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Valoracion Inicial del Paciente Quemado

La valoracién inicial se centra en cuatro areas fundamentales que deben abordarse de forma
sistematica y prioritaria:

—

Via aerea Lesiones asociadas

Asegurar permeabilidad y anticipar edema Considerar siempre al quemado como

rapido por lesién térmica o inhalacion de politraumatizado. Realizar valoracion

humo. primaria tipo ATLS.

Galculo de TBSA Intoxicacion por GO y cianuro

Estimar el area corporal quemada para guiar Diagndstico precoz de envenenamiento por

la fluidoterapia y el manejo inicial. monoxido de carbono y cianuro en
incendios.

Intubacion

En trauma bucofacial, la intubacién
nasotraqueal puede ser util. Evitarla si la
orotraqueal es facil y segura.

/N Administrar siempre un ansiolitico
(benzodiacepina) en combinacion con
el analgésico narcaético inicial.




Accesos Uenosos, Fluidoterapia y Medidas

Generales

Accesos venosos

e Dos catéteres IV periféricos gruesos en
quemaduras >40% TBSA

e Seguro canalizar sobre piel guemada con
fijacién cuidadosa

e Acceso venoso central util en
gquemaduras graves

¢ Nifos: considerar acceso intradseo si no
hay via IV

Estudios diagnasticos

e Urgentes: Rx de térax en urgencias

¢ No urgentes: estudios de extremidades
en UCI para evitar hipotermia y retrasos

Fluidoterapia

>15% TBSA — fluidoterapia IV requerida

<15% TBSA — hidratacion oral suele ser
suficiente

Evitar hipotermia durante la reanimacion

Profilaxis y tétanos

Nunca antibidticos profilacticos en
guemaduras agudas (aumentan
resistencias y micosis)

Si administrar refuerzo antitetanico en
urgencias

® La hipotermia es una complicacién frecuente. Mantener al paciente cubierto con mantas

limpias durante el transporte. Evitar mantas térmicas en quemaduras >20% TBSA.



Calculo de Ia superficie Corporal Quemada
(TBSAY%)

La cantidad de liquidos en la reanimacion depende directamente del porcentaje de TBSA quemada.
Se utilizan métodos estandarizados para su estimacion.

Regla de los 9 (adultos) Consideraciones importantes

Gaheza Tronco anterior & En nifios menores de 3 afios, la cabeza

representa una superficie proporcional

9% 18% -
mayor. Debe utilizarse un esquema
mas preciso adaptado a la edad
Tronco Cada miembro pediatrica.
posterior superior
18% 9% Las quemaduras de primer grado NO
se incluyen en el calculo del TBSA%.
Es obligatoria la limpieza y
Fada_miemhm desbridamiento inicial para diferenciar
Inferior zonas contaminadas de areas

18% realmente quemadas.



Intoxicacion por C0 y Toxicidad por Gianuro

Toxicidad por Gianuro

Puede acompanfiar a la inhalacion de humo en
incendios estructurales. Mecanismo: inhibicion
de la citocromo oxidasa, bloqueando la
fosforilacién oxidativa.

Manifestaciones:

e Acidosis lactica persistente

e FElevacion del ST en ECG
Tratamiento:

e Hidroxicobalamina (eleccion, accion rapida)
e Tiosulfato de sodio: actua lentamente, poco
util en fase aguda

e 0O;al 100% como soporte

[ Enla mayoria de los casos, la acidosis
lactica se corrige con ventilacién y el
uso de tiosulfato puede ser
innecesario.




Clasificacion y Profundidad de las Quemaduras

segiin el agente causal

&

Térmicas

e Por flama (méas
frecuentes y mayor
mortalidad)

e Por contacto

e Por escaldadura

4

Eléctricas

e 4% de hospitalizaciones
e Arritmias cardiacas

e Rabdomidlisis y
sindrome
compartimental

e Secuelas neurolégicas y
visuales

A

Quimicas

e 3% de admisiones

e Acidas — necrosis por
coagulacion

e Alcalinas — necrosis por

licuefaccién

e lrrigacion continua =30
min

@ Quemaduras eléctricas: Todo paciente requiere ECG inicial. En alto voltaje, monitorear
signos neuroldgicos y vasculares; fasciotomia temprana incluso con sospecha moderada.
Acido fluorhidrico: gluconato de calcio tépico + calcio IV/SC para sintomas sistémicos.



Profundidad de las Quemaduras y Zonas de
Jackson

Grado

I
(superfi
cial)

Il
superfic
ial

I
profund
a

[l
(espeso
r total)

v

Zonas de lesion de Jackson

Estructura
afectada

Epidermis

Epidermis +
dermis
superficial

Dermis
profunda

Epidermis +
dermis
completa

Grasa,
musculo,
hueso

Zona de coagulacion

Central. Tejido necrético.

Requiere escision e injerto.

Clinica Dolor
Eritema, sin +++
ampollas

Ampollas, ++++
exudado, muy

dolorosas

Palidez, menor ++

dolor, puede haber
ampollas

Piel dura, seca, —
indolora, no
palidece

Carbonizacién —

2

Zona de estasis

Intermedia. Vasoconstriccion e
isquemia. Critica: buena
reanimacioén la salva; infecciéon
la convierte a 3.er grado.

Cicatrizacién Injerto

Completa, sin No

secuelas

Buena, sin No

injerto

Riesgo de Frecuente

conversion

No cicatriza Si

espontaneament

e

Nula Si + escision

profunda

Zona de hiperemia

Periférica. Lesion leve. Se
recupera sola, equivalente a
guemadura de primer grado.

[JJ Las quemaduras evolucionan durante 48-72 horas, lo que dificulta predecir tempranamente su

profundidad. Métodos de evaluacion: biopsia de espesor total (mas precisa), Doppler laser (VPP

hasta 80%) y ecografia sin contacto (indolora, util para evaluaciones seriadas).



Reanimacion con Liquidos y Lesiones por

Inhalacion

Lesiones por inhalacion

Epidemiologia

Hasta 35% de quemados
hospitalizados. Triplican la
estancia hospitalaria.
Quemaduras + inhalacién +
neumonia — mortalidad
hasta 60%. Quemaduras
>60% + inhalacion + ARDS —
mortalidad casi 100%.

Complicaciones de la reanimacion

sindrome
compartimental
intraabdominal

Por edema
visceral. Vigilar
presion vesical.

sindrome
compartimental
en extremidades

Por edema
muscular en
compartimientos
cerrados.

Derrames
pleurales

Secundarios a
fuga capilar
masivay
sobrecarga de
volumen.

Sindrome
compartimental
intraocular
Raro, posible en
guemaduras
graves con edema
facial.
Diagnéstico
e Esputo carbonaceo, o

quemaduras faciales,
ronquera, estridor ,

Incendio en espacio

cerrado

Broncoscopia confirma o
Medir

carboxihemoglobina si .

hay sospecha de CO

Asegurar via aérea
precozmente

Ventilacion mecanica
protectora (volumen tidal
bajo, PEEP adecuada)
Humidificacion y
aspiracion de secreciones
Broncodilatadores si hay
broncoespasmo



Tratamiento Topico de las Quemaduras

La eleccion del agente topico depende de la profundidad de la quemadura, la fase de cicatrizacion y la
presencia de injertos.

Sulfadiazina de plata

1 Mas usada. Amplio espectro, barata, calmante. Limitacién: retarda epitelizacion;
contraindicada antes de injertos y puede causar neutropenia.

Acetato de mafenida

2 Penetra escara — Util en infecciones profundas e injertos frescos. Limitacién: muy
dolorosa; efecto adverso principal: acidosis metabélica (inhibe anhidrasa carbdnica).

Nitrato de plata 0,5%

3 Amplio espectro. Efectos adversos: pérdida de electrolitos = hiponatremia; rara:
metahemoglobinemia.

solucidon de DaKin (hipoclorito 0,5%)

Barata, buen antibidtico topico. Uso creciente en la practica clinica actual.

5 Bacitracina, neomicina, polimixina B. Utiles en quemaduras faciales o pequefias.
Contraindicados en quemaduras grandes (nefrotoxicidad) y en injertos con malla.

Mupirocina

6 NO usar de rutina. Solo si cultivo positivo para MRSA o factores de riesgo. Evitar por
riesgo de nuevas resistencias.
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Complicaciones en el Paciente Quemado

00

Neumonia por inhalacién

Muy frecuente. Diagndstico por broncoscopia con
cultivos cuantitativos. Prevencién: cabecera
elevada, higiene bucal, fisioterapia respiratoria.

3

Sindrome compartimental intraabdominal

Por reanimacién masiva. Manejo: reducir
liquidos, escarotomias en tronco, relajantes
neuromusculares. Resistente: laparotomia
descompresiva.

N\
Infecciones por catéter

Tasas mas altas entre todas las UCI. Evitar

o
o

recambio por guia. Preferir nuevo sitio de
insercién. Leucocitosis frecuente sin infeccién
dificulta diagndstico.

e

Traqueostomia

No reduce neumonia, pero disminuye estenosis
subgldtica. Considerar en injertos faciales. La
percutanea es seguray facil.

O

TUP / Embolia pulmonar

Hasta 25% en estudios recientes. Profilaxis con
heparina parece segura y efectiva. Sospechar HIT
si plaquetas caen entre dias 7-10.

O

Rumento de presion intraocular

En reanimaciones masivas con edema facial
grave. Puede requerir cantotomia lateral urgente.



"

Cirugia en Quemaduras: Escarotomias y Ablacion
Temprana

sSindrome compartimental por escara

Ocurre en quemaduras de espesor total,
especialmente circunferenciales.

Signos de alarma

¢ Dolor, parestesias, llenado capilar lento —
ausencia de pulsos

e Tordacico: hipoventilacién, T presiones,
hipotension

e Intraabdominal: | diuresis, T presiones del
ventilador, hipotensién

/\ Las escarotomias raramente son
necesarias antes de las 8 h post-lesion.
Solo si hay compromiso circulatorio o
ventilatorio. Se realizan en cama,
idealmente con electrocauterio.

Ablacion temprana e injertos

Uno de los avances que mas mejoro la supervivencia en grandes quemados. Se obtienen autoinjertos de
espesor parcial con dermatomo eléctrico. En quemaduras grandes, los autoinjertos cutaneos "en malla"
proporcionan mayor area de cobertura.

Muslos Espalda

Sitios donantes convenientes anatémicamente. Piel gruesa. Util en pacientes de edad avanzada
Facil recoleccion en zonas relativamente con piel delgada en otras zonas.

ocultas.

Nalgas Cuero cabelludo

Excelente sitio donante en lactantes y Piel gruesa con muchos foliculos pilosos —
preescolares. Sulfadiazina de plata con pafal cicatriza rapido. Queda completamente oculto
como apdsito. al crecer el cabello.



