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Seccion: Revision de temas

Manejo tépico de las quemaduras.
Xavier Sanchez A., M.D.”
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La lesion térmica produce una quemadura cuya respuesta
inflamatoria es proporcional a su extensién y profundidad.

Los dafios en la piel implican pérdida de aislamiento, de agua,
de proteinas, de electrélitos y de la barrera antibacteriana
normal. De acuerdo con la lesién se establecen diversos
grados de profundidad. Las lesiones superficiales presentan

edema y vesiculas. Son muy sensibles al tacto, son mas

benignas y de un pronéstico mejor. Casi siempre la curacion
se hara por epitelizacién esponténea a partir de la capa basal y

e los anexos epidérmicos, y permite una recuperacion pronta
y sin secuelas funcionales (Cuadro 1).

Las quemaduras més profundas producen dafio en la unién
dermoepidérmica con necrosis por coagulacién tisular y pro-

.o

teica de las capas mas profundas. Esto lleva a la formaci6n de

la escara hasta la fascia y tejidos mas profundos. En estos
asos los dafios implican grandes cambios hemodinamicos con

[ ] -

pérdida de electrélitos, disminucion del volumen sanguineo y
una falla renal aguda. Por dltimo el colapso metabélico es

total y el paciente fallece por sepsis ante la falla inmunologica.

* Profesor Asistente, Departamento de Cirugia, Facultad de Salud, Universi-
ad del Valle, Cali, Colombaa.
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Cuadro 1
aracteristicas de las Quemaduras

Quemaduras

Grado 1 Grado 2 Grado
Vesiculas y
edema Ausentes Presentes Ausentes
Superficie Uniforme Elevada Deprimida
Color Eritema Rojo Café negro

rojo claro
Sensibilidad Aumentada Aumentada Ausente

El tratamiento en los casos de segundo grado profundo y
tercer grado llega a ser mas largo y tedioso, el prondstico mas
reservado y las secuelas mayores. En estas quemaduras y en
las producidas por electricidad,hay grandes movilizaciones de
agua y de sodio, que producen edema y un tercer espacio.

omo en las extremidades se puede comprometer la circula-
cién distal, el manejo inicial incluye desbridamientos y fas-
ciotomias tanto longitudinales como tangenciales.

Después de asegurar la supervivencia del paciente con las
medidas de resucitacién y de hidratarlo durante la fase aguda
e hace el cuidado local de las dreas quemadas: se retiran lo

restos de ropa, los dendritos y cualquier otro elemento sobre

la superficie quemada que se lava con abundante agua y jabon

solucién salina tibia después de aplicar un sedante fuerte

Las vesiculas o ampollas no se deben romper ni se debe retira
su epitelio. Se ha visto que la epitelizacién espontanea es pro
movida por el ambiente hiimedo y cubierto de las ampollas

cuando se mantienen 1ntactas.

.
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La curacién tépica de las dreas quemadas puede ser por el
método abierto, cerrado o semiabierto que varia con el tipo de

curacién, la preferencia del equipo de quemaduras y del
ambiente hospitalario.
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Figura 1.

En las quemaduras circunferenciales de las extremidades,de
tercer grado, el edema dentro de la escara puede comprometer
peligrosamente la circulacién al comprimir los vasos y produ-
cir isquemia distal. El calor, el cambio de temperatura y la
ausencia de pulsos son signos que ayudan a tomar una deci-
si6n precoz y salvadora (Figura 1).

La escarotomia o sea las incisiones en la escara se deben hacer
en los bordes laterales de la extremidad, inicidndose y terma-
nando en tejido sano a una profundidad de 2 6 3 cm. En las
manos las escarotomias deben ser miiltiples, tanto en el borde
radial como ulnar y combinarlas con las incisiones dorsales y
palmares. Cuando hay compromiso circunferencial del torax
y abdomen también se recomiendan las escarotomias para
permitir la excursién libre del térax.

Las quemaduras de las manos son en extremo delicadas y
requieren un manejo especial. Las manos y antebrazos se
deben elevar durante los primeros 4 dias para disminunu
el edema y la fibrosis consecutiva. Después, con el uso de
férulas que evitan la deformidad post-quemadura, la mano se
coloca en posiciones de funcién que consisten en una aduccion
del pulgar con hiperextensién de las articulaciones interfa-
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langicas y metacarpofalangicas! (Figura 2). En este periodo es
importante movilizar pasiva y activamente las articulaciones
de la mufieca y los dedos 3 6 4 veces por dia con ejercicios
pasivos asistidos y luego con el empleo de férulas dindmicas!.

EL DESBRIDAMIENTO

La tendencia actual es manejar la piel quemada mediante
desbridamientos tangenciales con dermatomos y enseguida
cubrir con injertos de piel autéloga o de piel sintética. La
remocién del tejido quemado se hace por capas hasta llegar al
tejido sano con sangrado puntiforme?. De esta manera se evita
que la quemadura se profundice y sea colonizada por bacterias
patégenas. Al hacer esto se debe tener la precaucién de no
exceder de un area de 15% por sesién y de contar con una
reserva suficiente de sangre de 2 6 3 unidades por desbrida-
miento.

Luego, se cubriran las heridas con injertos o con apésitos
biolégicos o sintéticos y se inmovilizara la extremidad ya sea
con traccién o con férulas especiales. Los injertos suelen
quedar cubiertos con gasas y vendajes de tela. Por lo general
se descubren al tercer dia para revisar su aspecto y evacuar los
seromas. Después de esto se inicia la rehabilitacién pasiva y se
revisan los injertos para evitar su desprendimiento o la
infeccion. |

AGENTES TOPICOS

Los agentes tépicos son un medio eficaz para controlar la
diseminacién bacteriana, pero no sustituyen un buen manejo
y una evaluacién constante de las lesiones. También evitan
que colonicen los gérmenes y facilitan una curacion por cierre
primario. Este, en las quemaduras mas superficiales, tiene
lugar cuando se forma epitelio y en las quemaduras profundas
0 mds graves, se hace al preparar el tejido de granulacion para
cirugia temprana con injertos®. Cuando los compuestos se
consiguen ficilmente, se eligen segin su aplicabilidad y la ex-
periencia de cada centro hospitalario con el método.

Ademis del agente antibacteriano, se tiene en cuenta el tipo
de curacién previsto para aplicar el compuesto, para remover
los tejidos necréticos o para preparar el tejido de granulacién,
es decir, los desbridamientos fisicos que llevan a formar un
tejido limpio y apto para recibir el injerto.

Las curaciones son:

Curaciones himedas a hamedas. En las quemaduras
exudativas o infectadas se usan varias capas de gasa que se
mantienen humedecidas. El cambio de curacién y de gasa se
efectiia 2 6 3 veces al dia. Los agentes preferidos para remojar
son la solucién isoténica de cloruro de sodio o el nitrato de

plata al 0.5%.

Curaciones hamedas a secas. Aqui se aplica la gasa o
curacién y se humedece con el agente escogido hasta cuando
se seque; luego se retira cada 3 6 4 horas segin la calidad y
viabilidad del tejido afectado. Es un método muy til como
procedimiento fisico y cuando no se puede efectuar un desbri-

damiento quirargico.

Curaciones secas a secas. Consiste en aplicar una curacion
de gasa y aislar la quemadura del medio exterior. Es util



cuando la lesién no se ha infectado y la herida se prepara para
un injerto.

Curaciones con gasa y un vehiculo de ungiiento o pasta.
En este caso estan la bota de Unna, la pasta Lassar, el 6xido de
zinc y el Furacin®. Se emplean en lesiones sin infeccién y
cuando se busca aislar el drea quemada y permitir que se
forme espontineamente el epitelio o el tejido de granulacién.
Estas curaciones deben permanecer por un periodo no menor
de 4 a 5 dias para no interrumpir o dafiar la epitelizacién. El
solo hecho de levantar la gasa sin remojar o de cambiar las
curaciones sin tener en cuenta lo anterior, altera el epitelio
que se estd formando. Este método se orienta a conservar la
herida limpia, a evitar las infecciones y a fomentar el proceso
de epitelizacion espontanea.

Histéricamente el hombre ha ensayado toda clase de agentes
tépicos escaréticos, cicatrizantes y anestésicos. También se
ha buscado un agente enziméatico que desbride la escara para
facilitar el manejo del injerto precoz. Los antibacterianos
topicos penetran la escara de manera variable e incierta y
hasta ahora el resultado depende de la asociacién con agentes
enzimaticos. Los antibidticos tampoco son efectivos, pues
apenas penetran en la circulacién de la quemadura®.

En la actualidad se dispone de los siguientes compuestos:

Nitrato de plata al 0.5%. Siempre se utiliza con el método
humedecido o remojado; su penetracién en la escara es poca,
pero su espectro de actividad es excelente y es el que menos
induce resistencia de las bacterias. Se emplea en curaciones
hiimedas a himedas o himedas a secas. A veces ocasiona
hipocloremia e hiponatremia y mancha todos los implementos
hospitalarios®.

Sulfadiazina de plata al 1%. Se aplica 1 6 2 veces al dia en
curaciones con o sin apésitos; es un vehiculo de facil aplica-
cién, indoloro, de penetracién variable y buena actividad
antibacteriana. Produce intolerancia y en cierto grado provo-
ca resistencia en los gérmenes Gram negativos especialmente
en algunas especies de Pseudomonas y Klebsiella®.

Acetato mefanamide. Es un vehiculo cremoso que tiene
buena actividad y excelente penetracién en la escara, es un
poco doloroso y produce acidosis por inhibicién de la anhi-
drasa carbénica al absorberse por los tejides. Es el agente de
eleccion cuando hay sepsis generalizada®.

Enzimas desbridantes (p.e. Travase® y Elase®). Sélo se.

deben emplear acompafiadas de antibidticos tépicos, pues de
lo contrario permiten la penetracién y disolucién de la escara
y facilitan la diseminacién bacteriana. Son elementos costo-
sos pero los estudios con controles sefialan resultados
excelentes.
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Método de la coagulacion o triconjugado. Consiste en la
formacién de una capa proteica por la accién sucesiva de 3
agentes topicos: mercurocromo al 2%, acido tanico al 5% y
nitrato de plata al 10%. Esta capa proteica provoca la forma-
cién de una barrera aislante que evita la pérdida de calor,
electrélitos y proteinas, a la vez que disminuye el nimero de
curaciones. Al tercer dia se debe iniciar la movilidad articular
y hacer escarotomias radiales para facilitar los movimientos
articulares de falanges, muiieca, codos y rodillas. A los 10 6 20
dias cae espontaneamente la costra y permite ver tejido
epitelizado o de granulacion. Se debe aplicar en lesiones de
segundo y tercer grados y s6lo en las primeras 24 horas de la
lesion, pero conviene evitar su uso en areas de presion®.

Otros compuestos

Las pastas como Lassar, bota de Unna o el 6xido de zinc,
aplicados en un vendaje, aislan la herida y sé6lo se emplean
cuando no existe infeccién y encima se estid formando el
epitelio.

Aceite mineral estéril. Su eficacia es la lubricacion; es atil
para promover la remocién de la costra cuando ya se ha
formado el epitelio.

El Furacin® solo o con gasa es el agente de eleccion en algunos
centros hospitalarios. No posee un espectro amplio de accién
y se emplea cuando existe un adecuado control antibacteriano
en la unidad de quemados’.

SUMMARY

An adequate management of the burn wound should follow an
objective method of procedures. The protocol of treatment
established by the burn unit and the careful management of
the burn lesion, are more important factors than the choice of
topical agents, or the widespread use of antibiotics. With an
adequate treatment, it is possible to keep the wound clean,
free of infection and prepare it for either spontaneous epithe-
lization or skin grafting.
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