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1. INTRODUCCION:

La incidencia exacta no se conoce, aproximadamente unos 500000 quemados precisan
atencion médica en Espafa y el ingreso en hospitales por quemaduras agudas se estima en
27/100000 hab. y afio. , de los cuales la cuarta parte requieren cuidados intensivos.

No es un traumatismo frecuente en el contexto de n° total de pacientes, sin embargo su
importancia viene condicionada por:

- Caracteristicas de la poblacion afectada.

- Hospitalizacion prolongada.

- Limitaciones funcionales y estéticas muy graves.

- Posibilidad de disminuir de forma importante la mortalidad y de
mejorar la calidad de vida de estos pacientes si se lleva a cabo el tto
adecuado y una resucitacion precoz y adecuada.

- Elevado coste del tratamiento.

2. CONCEPTO Y CLASIFICACION:

Se define quemadura como la destruccion de los tegumentos, incluso de los tejidos
subyacentes, bajo el efecto de un agente térmico, eléctrico, quimico o radiactivo. Son
lesiones resultantes de la accion de dichos agentes, que al actuar sobre los tejidos dan lugar
a reacciones locales o generales cuya gravedad estd en relacion con la extension y
profundidad de la lesion.

Se clasifican en funcion de la profundidad en :
- EPIDERMICAS O TIPO I: Destruccion de la capa mas superficial de la

piel. Se caracterizan por eritema y dolor intenso. Aspecto eritematoso, no
exudativo, sin flictenas o ampollas.

-  DERMICAS O TIPO II:

. DERMICAS SUPERFICIALES O TIPO II a : afectan a la
capa mas superficial de la dermis, se forman flictenas. Son exudativas e
hiperémicas y los foliculos pilosebaceos son resistentes a la traccion.

. DERMICAS PROFUNDAS O TIPO II b : afectan a las capas
mas profundas de la dermis, la dermis reticular. Se forman menos flictenas y
el fondo es moteado con areas eritematosas y otras nacaradas. No forman
ampollas, son exudativas y con un marcado aspecto rojizo, muy dolorosas.

- SUBDERMICAS SUPERFICIALES O TIPO III: Aspecto entre carbonaceo
y nacarado. Son indoloras. Siempre subsidiarias de tto quirurgico precoz.

- SUBDERMICAS PROFUNDAS O TIPO IV: Sobrepasan el espacio
dermicoepidérmico y dafian estructuras subyacentes, grasas, tendones,
musculo y estructuras 6seas. Son indoloras.




Tabla 1. Clasificacion de las quemaduras:
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[Quemaduras de primer
grado

[Quemaduras de segundo
grado Il a

Dérmica superficial

[Quemaduras de segundo
grado Il b

Dérmica profunda

[Quemaduras de tercer
grado

Causa Sol -Liquidos calientes -Liquidos calientes HLlama
Fogonazo menor -Fogonazos o llamas -Fogonazos o llamas Escaldadura por
-Exposicion breve a sustancias |-Exposicion prolongada a inmersion
lquimicas diluidas sustancias quimicas diluidas  [-Electricidad de alto
voltaje
-Exposicién a
sustancias quimicas
concentradas
I-Objetos calientes
Color Rosado Rosado o rojo brillante Rojo oscuro o blanco —Blango perlado o
’ carbonizado
lamarillento moteado | Transparente o como
parche
_ . —Tamafio variable; ampollas —Ampollas menores, a veces |-Seca con epidermis
SUREEE Sega 0 pequenas grandes rotas no viable adherente
vesiculas -Exudado abundante Ligeramente humeda I-Vasos trombosados
s » Dol Dol —Disminucién de la sensacién | —Anestesia
Snsacion olorosa olorosa al pinchazo - Sensacion de presion
- Sensacion de presion profunda
profunda intacta
Textura Suave, con edema Engrosada por edema, pero Edema moderado con menor |No elastica y correosa

minimo y posterior
lexfoliacion superficial

flexible

elasticidad

Cicatrizacion

2-3 dias

5-21 dias

>3 semanas .Un porcentaje
elevado requiere injertos o
cobertura con derivados
sintéticos.

Ninguna; requiere
injertos

Tabla 2. Clasificacién en funcion de la extension

Quemaduras moderadas

localizacion de las quemaduras:

Ancianos y nifios

Quem II grado 10-25% SCQ | Quem. II grado

Quem

III grado < 10% SCQ | SCQ

Quem.

SCQ

5-15%

I grado <10%

La valoracion de las quemaduras en los nifios pequefios difiere de forma notable respecto a
la de los adultos. Asi, las lesiones de apariencia superficial son en los nifios mas profundas.
Al ingreso, las quemaduras de tercer grado tienen en ellos un color rojo intenso (por lo que
podrian parecer de segundo grado) y casi nunca se aprecian las tipicas lesiones blancas o en
pergamino.
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Figura 1. Regla de los 9 de Wallace para el célculo de la extensién de las quemaduras
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Figura 2. Grafica de Lund-Browder para calcular la extensién de las guemaduras
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2. ETIOLOGIA DE LAS QUEMADURAS

- Escaldadura.
- Llama
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- Solido caliente.
- Eléctrica.
- Quimica.

Las quemaduras quimicas y eléctricas se comportan de una manera especifica y merecen
una vigilancia especial, son quemaduras graves que deben ingresar en una Unidad de
Quemados.

OBJETIVOS DE LA ATENCION Y TRATAMIENTO EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS:

1.- Detencion del proceso de la combustion

2.- Inicio de la resucitacion y estabilizacion.

3.- Manejo apropiado de la via aérea.

4.- Descartar y tratar lesiones asociadas.

5.- Optimizacion del tratamiento en unidades especializadas.

ACTITUD ANTE EL ENFERMO QUEMADO

1. ANAMNESIS.

- Edad

- Alergias a medicacion

- Patologia previa y tratamiento que realiza.

- Estado de vacunacion antitetanica

- Lugar del suceso (espacio abierto o cerrado), hora, mecanismo de la
quemadura (escaldadura, llama, so6lidos a temperatura elevada, quimica,
eléctrica de alto o bajo voltaje), explosion, precipitacion o traumatismo
asociado.

2. EXPLORACION FIiSICA.

El gran quemado exige el mismo manejo que el paciente politraumatizado grave, es un
enfermo critico en el cual, la lesién cutdnea pasa a un segundo plano relativo hasta que
sus constantes vitales estén estabilizadas.

En la valoracion inicial, debemos seguir la secuencia ABC, prestando atencion y
resolviendo problemas por este orden: via aérea, ventilacion y circulacion.

La valoracion secundaria es una evaluacion exhaustiva del paciente, de la cabeza a los
pies, incluyendo la extension y tipo de quemaduras que presenta, asi como el
diagnostico de otras lesiones asociadas al trauma térmico (TCE, ACVA, Fracturas,
Hemorragias, etc...)

3. OBTENCION DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

- Hemograma.

- Bioquimica (glucosa, sodio, potasio, urea, creatinina, calcio, amilasa)
- CKsi la quemadura es eléctrica o existen lesiones por aplastamiento.
- Estudio de coagulacion
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Gasometria arterial.
Rx torax.
ECG (en mayores de 40 afios y en quemaduras eléctricas)

4. REANIMACION Y TRATAMIENTO.

El inicio de forma correcta y con prontitud de las medidas de resucitacion inicial puede
disminuir las cifras de mortalidad y morbilidad asociadas al traumatismo térmico.

La valoracion inicial implica en primer lugar la identificacién y el tratamiento de
aquellas lesiones que amenacen la vida.

A.- VIA AEREA:

Asegurar la permeabilidad de la via aérea:  -Maniobra frente-menton

-Traccidén mandibular con control cervical.
-Canula de Guedel.

La via aérea puede lesionarse por el calor por diferentes mecanismos:

Inhalacion de aire caliente y humo.

Lesiones dérmicas en térax, que pueden producir I.R. por disminucion de su
distensibilidad.

Obstruccion aérea secundaria a la aparicion de edema durante las primeras
24 horas.

Irritacion quimica de la via aerea con broncorrea, edema de la pared
bronquial, broncoespasmo, edema alveolar.

Intoxicacion por monodxido de carbono o CNH

Estos pacientes desarrollan con frecuencia insuficiencia respiratoria, que precisa
intubacion endotraqueal.
Indicaciones de intubacion endotraqueal:

Paciente inconsciente.
Obstruccion mecanica de la via aérea por traumatismo, edema o
laringospasmo.
Ventilacion rapida y superficial de 35- 40 rpm-
Ventilacion inadecuada de 8-10 rpm., apnea.
Gasometria arterial con pH < 7,20 — pO2 <60 mm Hg — pCO2 > 50 mm Hg.
Quemaduras muy extensas.
Sospecha de lesion por inhalacion:
- Quemadura en lugar cerrado por tiempo prolongado.
- Quemadura en cara o cuello, cejas, pestafas, vibrisas nasales.
- Hollin en cavidad oral o esputo carbonaceo.
- Ronquera progresiva.
- Signos de obstruccion de la via aérea.
Si existen dudas.

B.- VENTILACION Y OXIGENACION:

Ventilacion mecanica con Fi02 de 1 si el paciente estd intubado.
02 a alto flujo.
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- Elevar la cabeza a 45°.
- Tratamiento sintomatico del broncoespasmo. SALBUTAMOL en aerosol.
TEOFILINA.

C.- CIRCULACION:

Control de hemorragias.

Asegurar acceso venoso, siempre en zona no quemada.

a.- Periférica: si SCQ es < 20%, sin complicaciones afiadidas.
b.- Central: En paciente quemado grave.

Iniciar fluidoterapia con Ringer Lactato, liquidos necesarios para mantener una diuresis de
0,5-1 ml/Kg/h en adultos o 1 ml/Kg/h en nifos.
Utilizar el calentador de sueros para evitar la hipotermia.

La formula mas utilizada para el calculo aproximado de la cantidad de liquidos a infundir
es la formula de Parkland (liquidos a infundir en las primeras 24 horas = 4 x %SCQ x Kg),
si el porcentaje de superficie corporal quemada es mayor del 50%, el célculo se hard como
st fuera 50%.

La reposicion se hard con Ringer Lactato, la mitad de la cantidad calculada en las primeras
8 horas y la otra mitad en las siguientes 16 horas. Variar la velocidad de infusion en funcion
de la diuresis.

En los niiios se inicia con 500ml/m2 SCT en una hora.

Continuar con 2500 ml/m2 SCT + 5000/ m2 SCQ

(cantidad de liquidos para las primeras 24 horas, la mitad en las primeras 8 horas y la otra
mitad en las siguientes 16)

SCT = superficie corporal total en m2
SCQ = superficie corporal quemada en m2

Hacer controles de glucemia frecuentes.

S.C. (m2)=\/ [ altura (cm) x peso (Kg) ]
3600

D.- MONITORIZACION:

- Tension arterial.

- Frecuencia cardiaca.

- Frecuencia respiratoria.
- Sat O2.

- Temperatura central.

- Diuresis horaria.

- ECG
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E.- SONDAJE VESICAL Y NASOGASTRICO.
F.- VALORACION SECUNDARIA. EXPLORACION FISICA COMPLETA:

Objetivos:

- Identificacion del resto de lesiones existentes.

- Evaluacion continuada de la respuesta al tratamiento iniciado.

- Valoracién neurologica.

- Inmovilizacién de fracturas y control de hemorragias.

- Valoracion de las quemaduras (profundidad y extension), Estimacion de la
superficie corporal quemada y el grado de las quemaduras.
Las quemaduras epidérmicas no entran en el computo de la SCQ.

G- ANALGESIA Y SEDACION:

El adecuado manejo del dolor y su control efectivo en estos pacientes es extremadamente
importante ya que ademas de evitar el sufrimiento, disminuye la tasa de complicaciones
respiratorias, atenua la respuesta de estrés y facilita la movilizacion, manipulacion y
fisioterapia.

En la fase inicial y como tratamiento de eleccion utilizaremos opioides:

Fentanilo (FENTANEST (ampollas de 50 mcg/3ml) )
1)_Dosis inicial 1-2 mcg/Kg
2) Perfusiéon 1 meg/Kg/h

Cloruro morfico (ampolla de Iml =0,01g =10mg)

1) Dosis bolo: Diluir 1 ampolla de 10mg en 10 ml de suero
fisiologico.
Administrar 2 mg iv cada 5 minutos hasta obtener efecto deseado.
Dosis maxima 0,15-0,30mg/Kg

2) Perfusion tras bolo: Diluir 1 ampolla de 10 mg en 50 ml de suero
fisiologico.
Concentracion: 1ml = 0,2mg
Dosis: 2,5 mg/h
Ritmo de perfusion: 10-15 ml/h

Midazolam (Dormicum (ampollas de 3 ml con 15 mg y ampollas de 5 ml con 5 mg))
1) Sedacion ligera: 50 meg/kg se puede repetir dosis a los 5 min.
2) Sedacidon profunda: 0,2 — 0,4 mg/kg.
3) Perfusion: 0,05 — 0,4 mg/kg/h.

Propofol (ampollas de 20 ml con 200 mg y vial de 50 ml con 500 mg.)
1) Dosis de induccién: 0,7-1 mg/kg
2) Perfusion: 1-5 mg/kg/h

H.- PROTECCION GASTRICA.

Ranitidina (ampollas de 50mg/5ml) .Dosis:50 mg via iv. Cada 6 horas.
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I.- PROFILAXIS ANTITETANICA:

* Primera dosis de toxoide tetdnico en pacientes no vacunados o que
desconozcamos el estado de vacunacion.

* Dosis de recuerdo en vacunados en los que la ultima dosis se haya puesto
hace mas de 5 afios.

J.- PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA.

Heparina de bajo peso molecular a dosis profilactica.

K.- TRATAMIENTO LOCAL DE LA QUEMADURA:

La cura de las quemaduras se hara siempre en condiciones adecuadas de esterilidad y bajo
sedo-analgesia.

Limpieza cuidadosa con agua y jabon antiséptico (jabon de clorhexidina
Hibiscrub), evitar lavado prolongado por el riesgo de hipotermia, o realizar el
lavado con suero templado.

Desbridamiento de tejidos necroticos y de las ampollas (excepto en palmas y
plantas, porque la piel es muy gruesa, donde se vaciard el contenido con una
jeringa)

Aplicar con prontitud agente antibidtico topico:

De eleccion sulfadiazina argéntica al 1% (FLAMMAZINE, SYLVEDERMA)
Contraindicada en alérgicos a sulfamidas.

Como alternativa, nitrofurazona (FUCIDINE), acetato de mafenida.

Cobertura de la quemadura con vendaje estéril.

Elevacion si es posible del area quemada.

L. ESCAROTOMIAS Y FASCIOTOMIAS:

Prevencion del sindrome compartimental en extremidades y de la insuficiencia respiratoria
restrictiva en torax.

El edema tisular producido por la quemadura irfia produciendo una congestion venosa y un
aumento de presiones, que acabard produciendo un colapso de la microcirculacion y una
necrosis tisular. En fases avanzadas el aumento de la presion en la zona sera mayor que la
presion arterial y producird una pérdida de los pulsos.

Indicaciones de escarotomias:

- Quemaduras profundas circunferenciales.

- Con tension a la palpacion.

- Con dolor y resistencia al estiramiento pasivo de los dedos.

- Con disminucién del relleno capilar en los pulpejos de los dedos.

- Con pérdida de los pulsos periféricos (fases avanzadas). No olvidar que el
sindrome compartimental puede ocurrir con pulsos presentes.
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|
N

Técnica de escarotomia:

Bajo sedacion y correcta analgesia, utilizando bisturi y realizando hemostasia con
electrocoagulacion.

Se realiza una incision sobre la escara, sobrepasando 1 o 2 cm la superficie quemada,
teniendo en cuenta las estructuras anatomicas subyacentes para no lesionarlas, paquete
vasculonervioso, tendones...

Fasciotomia: Cuando falla la escarotomia, la realizard bajo anestesia, el traumatologo de
guardia en extremidades o el cirujano en torax.
Indicada en: - quemaduras por alto voltaje.

- Quemaduras asociadas a aplastamiento.

- Afectacion musculo (quemaduras I1I grado profundas)

5.-VALORAR TRASLADO A CENTRO ADECUADO PARA TTO DEFINITIVO.

CRITERIOS DE INGRESO

1.- INGRESO EN UN CENTRO DE QUEMADOS

* Quemaduras de 2° grado que afecten mas del 20% de SC en adultos.
* Quemaduras de 2° grado que afecten mas del 10% de SC en nifios y >50 afios.

* Quemaduras de 3° grado > 10%, o en manos, pies, cara, cuello, genitales y grandes
articulaciones.

*  Quemaduras quimicas.
e Sindrome de inhalacion o politraumatismo asociado.
* Pacientes de alto riesgo por patologia previa.

2.- INGRESO EN UVI
* Quemadura eléctrica por alto voltaje.

e Superviviente de fulguracion por rayo.
* Quemaduras moderadas asociadas a politraumatismo.

10
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3.- INGRESO EN CIRUGIA PLASTICA

*  Quemaduras de 2° grado entre el 15-20 % de superficie corporal en adultos.
* Quemaduras de 3° grado entre el 2-10% de superficie corporal.
*  Quemaduras de 2° grado en cara, manos, pies, genitales, articulaciones.

4.- INGRESO EN CIRUGIA

* Quemaduras de tercer grado con SCQ <2%

* Quemaduras de 2° grado profundas con SCQ < 10% y que no afecten a areas
especiales.

* Pacientes que por la existencia de enfermedades previas o situacion social del
paciente ensombrecen la evolucion de la quemadura.

» Situaciones intermedias que no cumplen criterios de alta hospitalaria ni criterios de
ingreso en unidades especiales (centro de grandes quemados 6 cirugia plastica).

5.- TRATAMIENTO AMBULATORIO
* Quemaduras de primer grado.

* Quemaduras de segundo grado superficiales con SCQ <10% y que no afecten cara,
manos, articulaciones, cuello y genitales.

QUEMADURAS ESPECIALES

I. QUEMADURAS QUIMICAS:

Las quemaduras quimicas son menos frecuentes, pero mas graves que las quem
convencionales, ya que tienen una mayor potencialidad toxica, tanto local como sistémica.
El dafo tisular no cesa hasta que los tejidos o el tto médico neutralizan el producto. La
destruccion tisular se produce por varios mecanismos:

- Produccion de calor (litio, sodio)

- Reduccion de compuestos, que lleva a la destruccion proteica (derivados

mercuriales, ac clorhidrico...)

- Oxidacioén (&c cromico, lejias, permanganato)

- Corrosion (cementos, hidroxido de sodio)

- Venenos celulares o protoplasmicos (4cidos oxalico o fluorhidrico)

- Deshidratantes (ac sulfurico)

- Vesicantes o formadores de flictenas (cantdridad, mostazas nitrogenadas)

La accidn prioritaria en estos pacientes es eliminar la sustancia lesiva, con agua a chorro o
con sueros a temperatura corporal para evitar la hipotermia, al menos durante 30 minutos.
(No aplicar en afectados por cal viva)

En quemaduras por polvos, primero hay que cepillar y luego lavar.

11
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El manejo de estos pacientes es igual que las quemaduras por calor, pero ademas hay que
tener en cuenta los efectos sistémicos de las sustancias quimicas como son la hipocalcemia,
CID, toxicidad hepatica...

II. QUEMADURAS ELECTRICAS

Representan un tipo especial de quemaduras con caracteristicas peculiares:
- Quemaduras cutaneas de pequefia extension, pero de gran profundidad, con
lesiones de entrada y salida de efecto “iceberg”
- Causan necrosis muscular, alteraciones cardiacas, dafio en el SNC, renal...
- Casi siempre se asocian a caidas acompafiadas de fracturas, trauma toracico
y/o abdominal y lesiones intracraneales.

Evaluacion y manejo:

- La pardlisis respiratoria y la fibrilacion ventricular son las principales causas
de muerte inmediata. Las maniobras de RCP en estos pacientes deben de ser
prolongadas en el tiempo, puesto que la mayoria de los pacientes
electrocutados, reanimados con €xito, empiezan a respirar pasados 30 min.

- Realizar siempre ECG y monitorizacion continua por el riesgo de arritmias e
isquemia.

- El tratamiento sigue las normas generales de cualquier enfermo quemado;
especificamente en lesiones eléctricas, y dado el riesgo de insuficiencia renal
secundaria a mioglobinuria, se deben conseguir cifras diuréticas de al menos
100 ml/h para adultos y de 1,5 ml/Kg/h en nifios.

- De confirmarse pigmentos urinarios, se emplearan diuréticos osmoticos
Manitol al 20%: infundir 100 ml en 5 min y repetir si no hay respuesta.

La dosis de mantenimiento sera de 0,25 g cada 4-6 horas iv.

- Las quemaduras por electricidad de alta tension casi siempre necesitan

escarotomias y fasciotomias
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