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eviffr quemaduras u otras lesiones de partes blandas, ya que el
accidentado por su lesion nerviosa carece de sensibilidad y no
puede defenderse de los efectos de la aplicacién de un exceso
de calor (bolsa con agua caliente), yeso muy apretado, férulas,
eteétera, por lo cual las medidas de proteccion deben ser extre-
mas, teniendo presente esta triple condicién de déficit sensitivos.
facilidad de trastornos tréficos e involuntaria falta de colabo-
racion del paciente.

TRAUMATISMOS GRAVES, COMBINADOS EN LOS
ACCIDENTES DE CARRETERA

Quemaduras
Relate del Dr. FORTUNATO BENAIM
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INTRODUCCION

Entre las lesiones producidas por los accidentes en las rutas,
las quemaduras no ocupan ciertamente un lugar destacado por
su frecuencia, pero si bien su nimero no es elevado, el alto por-
centaje de mortalidad de los quemados como consecuencia de este
tipo de accidentes, exige un conocimiento exacto de su patologia
y lratamiento para que con un proceder adecuado y oportuno
puedan disminuirse los casos fatales.

Esta circunstancia ha sido tenida en cuenta por la comision
organizadora del XXXI Congreso Argentino de Cirugia para que
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las quemaduras fueran incluidas como uno de los capitulos que
debian integrar este relato, estimando muy oportuno su estudio
entre los temas a tratar.

Al ser designado relator para desarrollar este aspecto del
politraumatizado en los accidentes de las rutas acepté complaci-
do tan honrosa distincién, por entender que la oportunidad que
se me brinda al ocupar esta tan prestigiosa tribuna me permiti-
ra presentar ante ustedes algunos nuevos aspectos de la patolo-
gia y tratamiento de las quemaduras, de acuerdo con nuestro en-
foque actual, y proponer planes accesibles de organizacién para
que el auxilio inmediato de estos accidentados pueda efectuarse
en forma rapida y qtil.

Agradezco por lo tanto a la Comision Directiva de la Aso-
ciacion Argentina de Cirugia, la confianza dispensada y trataré
de cumplir la tarea ajustindome a las directivas que rigen este

“relato, vale decir, a tratar primordialmente el aspecto general
del tema, especialmente lo tocante a organizacion, sin estudiar
en detalle el tratamiento particular de cada caso.

La bibliografia sobre el tema central se ha multiplicado
en los iltimos afios con motivo de los symposium realizados en
Bruselas, EE. UU. y otros paises y ya ha sido analizada por los
Dres. Dal Lago, Velasco y Viale, en sus respectivos relatos.

En cuanto a las quemaduras se refiere, las publicaciones
son muy numerosas en lo que atane a su fisiopatologia y trata-
miento general, pero pocos articulos se refieren al enfoque par-
ticular del quemado en un accidente de automévil. Debe tenerse
en cuenta que en esle caso suelen existir lesiones asociadas y
que por producirse el accidente en un camino, deben estudiarse
los primeros auxilios a iniciar al borde de la ruta, tépicos singu-
lares que no figuran en la bibliografia general sobre quema-
duras.

Por lo tanto, al confeccionar este trabajo. me ha guiado pri-
mordialmente la experiencia personal adquirida en el estudic
de estos problemas desde 1946, en que fundara el “Centro para
el tratamiento de los Quemados™ en el Servicio de Cirugia Gene-
ral del Hospital “Cosme Argerich™, siguiendo una sugerencia del
profesor Arnaldo Yaédice, Jefe de dicho Servicio y a cuyo conseje
y orientacion se debe el haberme dedicado al estudio y prictica
de esta especialidad. Ademas, desde el ano 1956 al asumir o
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Direccion del Instituto Nacional de Quemados, Cirugia Plisti
ca v Reparadora, he tenido oportunidad de enriquecer la casuis-
tica con numerosas observaciones y al mismo tiempo tener unas
nocién de conjunto sobre tan complejo problema, no solamente
en el aspecto fisiopatoldgico, clinico y terapéutico sino en la
faz organizativa del asunto, tan importante para poder ofrecer
directivas generales, practicables y eficaces.

Al hacer este breve recuerdo del camino recorrido, deseo
agradecer a todos mis colaboradores, que en una u otra forma
han contribuido para que este trabajo resulte (til y cumpla con
el objetivo fundamental de ayudar a comprender el problema
del quemado, atin enfocado desde el dngulo particular de este
relato: el politraumatizado en la ruta.

Consideraciones generales

No son muy numerosas las estadisticas publicadas snb.re
quemaduras como accidentes de automévil. La Metropolitan Life
Insurance Co. citada por Harkins** ha encontrado que las que-
maduras por accidentes piiblicos. son un 6,5 ¢ del total de las
quemaduras por accidentes (Tabla 1).

Tasra 1

Lugar dénde se producen las quemaduras de acuerdo con
e . . - a1
datos suministrados por la Metropolitan Life Insurance Co.™.

Lugar Ge
Accidentes domésticos ....oeviiiiiiinrianaas 83.5
Accidentes: trabajo .cviiiisessisiine e 10
Accidentes piihlicos .......ooviiiiiaiiinn 0.5
TOTAL, ;isaasvaa: 100,0

En el Servicio de Emergencia del Hospital de Investiga-
ciones de Illinois™, en una estadistica realizada en un periodo
de 18 meses comprendidos entre 1957 y 1958, se encontrd que
sobre un total de 3.132 accidentes atendidos se registraron
93 casos de quemaduras, o sea un 3 % (Tabla 2).

TaBra 2

Tipos de traumatismos vistos en el Servicio de Emergencia
o i o
del Hospital de Investigaciones de Illinois 1957-1958 ™.
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Tipo de trawmatismaos N¢ de casos %
|:1u ETACIONES oo eeriennnanenss 1.842 58,9
_|"l'.'u'lllru:-¢ ..................... 331 10,6
Traumatismos de cabeza ....... o Zli.{;
J”rumnalisuws LS 7o e 161 5‘1
I'raumatismos de abdomen ..... 57 1.8
Guemaduras: o iaersasveea 93 .'-i.{J

FOTALES: oo 3.132 100

De este total, 248 casos (8,6 %) fueron politraumati-
zados.

En nuestra casuistica sobre 5.536 quemados atendidos en
el Consultorio Externo y 378 internados en el Instituto de Que-
mados en el afio 1959, sélo se registrd 1 caso imputable a acci-
dente en ruta. ' :

Como puede deducirse por las tablas presentadas, la que-
madura como consecuencia de un accidente en la carretera pare-
ce no ser una contingencia muy frecuente. Debe recordarse
sin emhargo, que las cifras presentadas por nosotros correspon-
den a un instituto especializado, al que se envian los casos mds
graves, mientras que los casos moderados o leves son tratados en
los hospitales mds cercanos al lugar del accidente.

' La expiosion del tanque de gasolina es el mecanismo que
mas [recuentemente produce las quemaduras en los accidentes
de automdéviles, y como justamente las quemaduras mas eraves
son las provocadas por ese tipo de agentes etioldgicos fi:]l'lz'i;
mables en general) por ser extensas y profundas, ia logica de-
duccién lleva a concluir que la mavor parte de estas ?]ﬂﬂ.aionelc
son de prondstico muy serio. : )

Un factor importante en la incidencia de la explosion del
tanque de nafta en los accidentes de automdvil es el determi-
nado por el lugar donde se encuentra dicho tanque.

En los automdviles de tamaiio standard es habitual que el
tanque se encuentre en la parte posterior del vehiculo; pero en
zl.llgum_rs nlmidc]n:a de pequenas dimensiones, se lo ha sitnado en
a parte delantera de forma tal, que ¢ alguien dijer:
graficamente, es como si el L‘.ercllllli'h';?“}f)ludlﬁz\l;[;lll'ad]::allu;l'f*m::l:
I'1'n]i|!il,~i“. Este detalle de fabricacion es de ex[-lraor;li;la.-
riaimportancia para la  determinacion de la quemadura,
ya que todo accidente que ocurre a estog vehiculos, especial-
mente choque de frente o de costado compromete ficilmente el
tanque de combustible con la consecuente ignicién de su conte-
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nido. En uno de nuestros casos, ocurrié justamente el proceso
descripto.

Producido el accidente, debemos analizar el problema de
su tratamiento contestando a la siguiente simple pregunta: ;qué
debe hacerse?

Es evidente que desde el momento mismo del accidente
hasta que el quemado se encuentre hospitalizado, trascurre un
tiempo que variard segtin dénde haya ocurrido, las facilidades
de trasporte con que se cuenta y la distancia al centro asistencial
mds cercano.

Ademis, el problema variard segin la gravedad de cada
caso, pues las pequeiias quemaduras no ofrecen dificultad para
su terapéutica, mientras que el quemado grave es un enfermo
muy complejo que presenta al médico tratante una variedad de
problemas patolégicos. de tratamiento, de equipo y organiza-
cién que, de no ser conocidos o estar previstos, deben ser resuel-
tos improvisadamente con los resultados desastrosos que son su
corolario.

Por lo tanto, antes de iniciar el estudio del tratamiento pro-
piamente dicho, se hard en el primer capitulo un resumen pano-
rdmico de la patologia de las quemaduras con los conceptos que
seguimos en la actualidad para estimar la oravedad de cada
caso y para ubicar cada enfermo dentro de un esquema de evo-
lucién general. En el segundo capitulo, estudiaremos en orden
cronolégico, qué es lo que debe hacerse en el lugar del accidente
y durante el trasporte hasta llegar al hospital.

En el tercer capitulo haremos algunas sugerencias para la
organizacién de “Unidades para el tratamiento de emergencia
de los quemados™ en los hospitales generales y destinaremos el
cuarto capitulo para la exposicién del Plan de tratamiento, des-
cribiendo solamente el de emergencia por entender que el resto
escapa a los limites de este relato.

CaritTuro 1

ACTUALIZACION RESUMIDA DE LA PATOLOGIA Y
CLINICA DE LAS QUEMADURAS

I) DIAGNOSTICO DE GRAVEDAD.
—~Cilculo de extension.

— Profundidad.
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—Grupos de gravedad.
~—Cadigo para su identificacidn.
— Planillas para el diagnéstico.
~Gravedad por la localizacidn, su cédigo.
1) Prrionos EvoLuTIvVOS.
ler. Periodo o de Reaccion Inmediata: R.1.
2do. Periodo o de las alteraciones texturales vy humorales
AT.H. '
A) Erapa de retencion: E.R.
B) Etapa de eliminacién: E.E.
3er. Periodo o intermedio: P.I.
A) Etapa de transiciéon: E.T.
B) Etapa dtil. E.U.
C) Etapa complementaria: E.C.
Ato. Periodo o de recuperacion: P.R.
IIT) EVOLUCION ANORMAL DE LAS QUEMADURAS GRAVES.
Periodo intermedio dilatado: P.LD.
Periodo de recuperaciéon dilatado: P.R.D.

ACTUALIZACION RESUMIDA DE LA PATOLOGIA Y
CLINICA DE LAS QUEMADURAS

El t'.'[l)llt}i_‘i]]lil.'!llﬂ actualizado de los conceptos fisiopatoldgi-
cos que rigen la evolucion de una quemadura, v la necesidad de
establecer un diagnésiico de gravedad que [ltztl_'lllli[ﬂ. en caso de
emergencia, clasificar los quemados para indicar un tratamiento.
nos lleva a presentar en el presente capitulo, un resumen de
nuestra experiencia en este importante aspecto del tema.

No expondremos detalles ni analizaremos bibliografia nu-
merosa sobre este asunto sino que solamente puntualizaremos
cudles son los elementos de juicio que creemos deben regir para
cl(-{'l:‘u-n' lo que llamamos el diagnéstico de gravedad. ﬁal'erllﬁs
leln.alm"n una idea global de los periodos evolutivos para podeld'
ubica tnos con nuestro paciente dentro del esquema clinico gene-
val, sin-perder la visién panordmica del problema.

I) Diagnéstico de gravedad

Las quemaduras provocadas como consecuencia de un acei-
dente en la ruta no difieren, en lo que al diagnéstico se refiere.
de las determinadas por otros mecanismos.
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Es necesario que el médico que debe atender un acciden-
tado en esta emergencia, se encuentre preparado para dirigiv
el tratamiento adecuandolo a la gravedad del paciente.

El difundido concepto de dividir a los quemados en “pe-
quenos” y “grandes” tomando en cuenta inicamente su exten-
sién mayor o menor de 15 %, debe ser revisado, pues no puede
considerarse como “pequeiio quemado”™ un paciente con una
quemadura profunda (3er. grado) que abarque, por ejemplo
un 12 % de su superficie corporal.

Si recordamos que la superficie total de un individuo de
70 Kg de peso y 1.70 metro de altura es aproximadamente
2 m® o sea 20.000 em®, deducimos que cada 1 % de dicha drea
equivale a la piel que se obtiene con una toma del dermato-
mo de Padget® (recuérdese que el tambor de dicho instrumento
mide 20 x 10 em o sea 200 em®). Vale decir que para cubrir
las superficies cruentas dejadas por una quemadura de 3er.
grado de 12 o, necesitamos 12 tambores de dermdtomo, dato
que nos demuestra que nuestro enfermo no puede encuadrarse
en la denominacion de “pequeiio quemado”. Por esa razon es
que desde hace varios afios nos venimos ocupando del asunto
para encontrar una denominacién mads de acuerdo con la
realidad.

En publicaciones anteriores " hemos analizado el proble-
ma con algiin detalle: por lo tanto haremos aqui solamente un
resumen actualizado de nuestra posicion en este tema.

Para establecer la gravedad “quoud vitam™ de un quema-
do. es necesario valorar conjuntamente la extension y la pro-
fundidad de la lesion.

CALCULO DE LA EXTENSION,

La extension de una quemadura puede medirse en cm®
de piel afectada2”, lo que da una idea especifica de cada
casgo, o bien en por ciento de superficie corporal, dato que per-
mite generalizar conceptos.

El cuadro de Berkow (1924) ha sido de los mas conocidos
pero no tiene en cuenta las variaciones que la edad determina
en el tamafio de la cabeza y de los miembros inferiores, que es
muy distinto en el nifio y en el adulto, modificando por lo tanto
el porcentaje relativo.
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Lund y Browder™ propusieron una tabla que permite esta-
blecer el porcentaje de cada zona topogréfica del cuerpo en las
distintas edades. En ella se aprecia cémo los valores del tronco
y miembros superiores son estables v cudl es la variacion corres-
pondiente a la cabeza, muslo, y piernas (Cuadro 1).

Cuando no se dispone de las tablas mencionadas, puede
hacerse un calculo ripido de la extensién de una quemadura
aplicando la llamada “regla de los nueve™, descrita por Pulaski
y Tenisson ™. Esta regla, muy facil de recordar, asigna valores de
9 a los diferentes segmentos del cuerpo: por ejemplo: cabeza y
cuello 9 % : cada miembro superior 9 % ; parte anterior del tron-
co 18 9% (2X9); parte posterior del tronco 18 9 ; cada extre-
midad inferior 18 7%. El 1 % que resta, para completar el
100 7, corresponde a la region genital o periné (Fig. 1). Esta

Caleulo
de la exfension
de las quemaduras.
Reglo_de_los nueve

Ficura 1
Regla de los “9%
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regla, aunque no es de una precision matemitica, resulta sufi-
ciente para las necesidades de la prdctica.
Cuapro 1

Variacion del porcentaje relativo de las superficies de cabeza y
miembros inferiores segiin las edades (Lund v Browder)

EDAD
REGION sald
E}::‘.il:l.:: 1y Sanos 10 anos 15 anes  Adulto
Mitad de la cabeza ... 914 814 (e 5 1h 4 Ve 3
Mitad de un muslo .... 2 % 31 4 414 4 Y 4 %
Mitad de una pierna .. 2% 2 2% 3 3% 31
PROFUNDIDAD.

Para la estimacion de la profundidad hemos propuesto ™*"*

su diferenciacion en dos tipos fundamentales:

Tipo “A” superficiales.

Tipo “B” profundas.

En las de tipo “A”, la destrucecién compromete solamente
Jas capas epidérmicas superficiales y por lo tanto evolucionan
espontaneamente hacia la curacién, sin necesidad de recurrir a
injerlos cutaneos.

Las del zipo “B” en cambio necesitan del trasplante de piel
para cubrir las superficies cruentas dejadas por la eliminacion
de la escara caracteristica en este tipo.

Incluimos en la denominacién de quemaduras superficiales
o tipo “A” a las eritematosas (primer grado ' o epidérmicas'’)
y a las que levantan flictenas (segundo grado™ o dérmicas su-
perficiales "), y damos el nombre de quemaduras profundas o
tipo “B” a aquellas que producen escaras por la destruccion de
todas las capas de piel (tercer grado ' o totales '") (Figs. 2 y 4).

Reservamos la denominacion de intermedias (Fig. 3) para
aquellas lesiones que destruyen hasta la capa profunda de la
dermis (29 grado profundo, dérmicas profundas'®) y cuya evo-
Jucién sera “dudosa’ en cuanto a la necesidad de injertarla. En
algunos casos, la conservacién de los elementos epiteliales re-
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QUEMADIRA, DE
2* GRADO

T

\ Ll
L z ook e
\as0s con dilalacion

J alferacion de la
) permeabilidad _
‘ lNiclena_ftdema
[rrilacion lerminaciones nerviosas

Ficura 2-a

Ficura 2-b

Quemaduras Tipo “A7 o Superficiales — Sinonimia: 2V grado (Boyer). Dérmicas
superiiciales (Converse y Smith). a) Esquema de su histopatologia. h) Ejemplo:
Obsérvense las flictenas tipicas.
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periferica. _
No hay fliclena.
Deslruccion lerminaciones
Nerviosas.

Vasodilalacion profunda.

Frousa 3-a

Ficura 3-b
Quemaduras Tibo “AB” o Intermedias — Sinonimia: 2% grado profundo. Dérmicas
profundas (Converse y Smith). a) Esquema de su histopatologia. b) Ejemplo:
Ausencia de flictemas, color blaco-rosado en la zona donde se ha sacado la
epidermis.
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QUEMADURA
DE 3" GRADO

i Lscara
14 Mortificacion compfefd.
_.ée fodos los e]em@nfas

de la piel

-

Ficuna 4-a

Ficura 4-h
Quemaduras Tipe “B” o Profundas — Sinonimia: 3er. grado (Boyer). Totales
{Converse y Smith). a) quuema de su histopatologia. b) Ejemplo: En varias
zonas se aprecian las escaras caracteristicas.

=
—
-
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manentes de las glindulas sudoriparas, foliculos pilosos y glan-
dulas sebiceas, permite una espontinea y aceptable epiteliza-
cion epidermoide. En otros casos, sea por una mayor destruc-
¢ion en profundidad, no apreciable en la primera semana o sea
porque la infeccion agregada destruye los elementos epitelia-
les remanentes, la quemadura intermedia se “profundiza™, apa-
rece tejido de granulacion y evoluciona como las tipo “B”, nece-
sitando el injerto para su reparacion correcta. A este tipo, cuya
evolucion ulterior es “dudosa™ ya que puede evolucionar como
las superficiales (A) o como las profundas (B), las hemos de-
nominado intermedias y las representamos con las letras AB,
como simbolo de sus posibilidades evolutivas.

GRUPOS DE GRAVEDAD,

De acuerdo con lo expuesto anteriormente, valorando con-
juntamente la extension y la profundidad de una quemadura, se
puede establecer su gravedad y formular asi un prondstico. Re-
visando nuestra casuistica se encontraron los “porcentajes equi-
valentes de gravedad” entre las superficiales y las profundas,
que pueden ser supe;pomhlm a los hallados por Weidenfeld *’.
En cuanto a las “AB” o dudosas, que sélo permiten for mu]ar
un “diagndstico de ]u'(rsunlrifm" en cuanto a su profundidad real,
se las ubico en forma intermedia para la equivalencia de porcen-
tajes. Se establecio asi que una quemadura de 90 9% “A” por
ejemplo, equivale en gravedad a una de 45 7% “AB” 0 a una de
30% “B”.

Estudiando la evolucion ulterior de los distintos casos e
inclusive el porcentaje de mortalidad de acuerdo con los datos
obtenidos, es que propusimos + Ta tabla (ue permite enc Llc1[]1111
a una quemadura, valorando su extension y profundidad en uno
de los 4 grupos signientes:

I.— Leve.
I[I.— Moderada.
IT1l. — Grave.
IV.—Critica.
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Cuapro 11

Diagnostico de gravedad de las quemaduras de acuerdo con su
extension y profundidad en pacientes de 12 a 60 afios de edad

GRUPO 1 GRUPO 11 GRUPO 1[[ GRUPO 1V
Leves Moderadas Graves Criticas

TIPO *A”
Superficiales Hasta 10% 10 a 30% 30 a 60% Mias de 60 %
TIPO “AB”

Intermed. (dudosas) Hasta 5 % 5 a 15% 15 a 40 % Mis de 40 %
TTPO “B”
Profundas Hasta 1% 1 a 10% 10 a 20% Mis de 20 %

CODIGO PARA SU IDENTIFICACION.

En publicaciones anteriores “™'" ofrecimos un cédico sim-
ple para identificar a cada grupo con sus tipos respectivos. Este
c6digo consiste en un quebrado, en cuyo numerador se coloca en
nameros la extensién total de la lesién en el denominador
letras que identifican los tipos de profundidad, seguidos por
los nimeros que indican la extensién parcial que corersponde
a cada uno. El resultado es el grupo de gravedad.

Un ejemplo aclarard estos conceptos.

40

El cédigo = III significa que se trata de
A: 30; B: 10

una quemadura cuya extension total es de 40 % de la super-
ficie corporal y que de ese 40 % 30, corresponde a lesiones
superficiales (A) y 10 a profundas (B). Por lo tanto. aplican-
do la tabla corresponde encuadrar el caso en un grupo 111 o sea
quemadura grave. '

Cuando en el cédigo aparecen las letras AB, caben una

20
serie de consideraciones. El ejemplo ———— — I indi-
A: 6; AB: 14

ca que se trata de un caso cuya extension total equivale al 20 7,
correspondiendo un 6 7% a quemaduras superficiales (A) v el
14 % restante a lesiones de profundidad intermedia (AB) cuya
evolucion “dudosa™ no permite formular un diagnéstico defini-
tivo. de profundidad de destruccién. Por lo tanto, corresponderd
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mientras tanto, de acuerdo al Cuadro, a un grupo 1I o sea
una quemadura moderada en su gravedad. En este caso, el diag-
nostico de presuncion de los primeros momentos debe ser recti-
ficado o ratificado al [inalizar la segunda semana cuando las
zonas dudosas dejen de serlo para evolucionar, de acuerdo a
lo va explicado, en alguna de las formas siguientes:

2A = ABA
AB
B = ABB
1Y = ABA; epidermizado espontdneamente, en cuyo caso el
20
diagnéstico definitivo o de certeza serd =11

A:6: ABA:14

que significa quemadura de 20 ¢ de extensién total con (?‘;:

superficial (A) y 14 C¢ intermedia con curacion espontanea
(ABA). -

20=ABB. La quemadura de profundidad intermedia se
define en su evolucién como profunda. granulando y necesitando
injerto, en cuyo caso el grupo de gravedad debe ser modificado,
pues al transformarse el 14 ¢ AB o intermedio en “B” o pro-
fundo, el diagnéstico definitivo o de certeza serd, aplicando la

20
tabla ————— = 11T o sea quemaduras de extensién to-

A:6; ABB:14

tal 20 % . con 6 ¢ superficial (A) y 14 %, que comenzando
como intermedia (AB) luego profundizd y necesité injerto
(ABB). Por lo tanto debe encuadrarse ahora en un grupo III o
sea “grave”, que se afirma al recordar que para cubrir esa su-
perficie (14 (¢ ) se requieren aproximadamente 14 tambores de
dermdtomo.

PLANILLAS PARA EL DIGNOSTICO.

Para facilitar el encuadre en los grupos de gravedad y ha-
cer con mas exactitud el cdleulo de extension y profundidad de
acuerdo con cada zona, preparamos planillas especiales para el
diagndstico (Fig. 5).
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ﬁd« _ ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA

In l'||i-l::.~'~ se han flgl:upéld(‘l las regiones topograficas en dos
zonas: anterior y posterior. A su vez cada zona comprende las
distintas regiones enumeradas en la casilla de la izquierda con
el titulo de localizacion. A continuacién otra columna donde

INSTITUTO !]E_ QUEMADOS, CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA | H. Clinica N*
Director: Dr, FORTUNATO BENAIM I:‘
TOPOGRAFIA DE LAS LESIONES

Apellido Nombre

Sala Cama

"
|

/, / \\ \‘\
e GRADD (entema) w__} \?
eSSt
2+ GRADOD (protunda) 3et GRADOQ (escara)
A H
AUTOINJERTO +  HOMOINJERTO

I Codificacion

ESTAMPILLAS ZONA DADCRA Grupo:
Tipo:

Fieunra 6-a

Planilla diagramada ]Id!:’t.,‘_"lclflt,ﬂl“ la topografia de las quemaduras. su profundidad
y caracteristicas locales de acunerdo con las referencias.
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con el encabezamiento de extensién se han colocado los porcen-
tajes aproximados que corresponden a cada region. En la co-
lumna de la derecha, subdividida en 4 columnas menores, se
encuentran espacios para ubicar las cifras de extension que co-
rresponderdn a cada tipo de profundidad.

QUEMADURAS LOCALIZACION ESPECIAL

REFERENCIAS

. 4 4 8 =
s e o o 8 = aw
LR -
«w o ¢« 8 0 ® 8

1t GRADQ (eritema)

2 GRADO (flictenas

A

AUTOINJERTO

H

HOMOINJERTO

ooOood
| e [ e i

ESTAMPILLAS

Z0NA DADORA

Ficura 6-b
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Por fin un cuadro para trascribir las cifras parciales obte-
tadas por las sumas de las zonas anterior y posterior v la tabla
final para recordar, de acuerdo con la profundidad y extensidn
obtenidas por el cilculo, dénde debe encuadrarse nuestro enfer-
mo y cudl es el grupo de gravedad correspondiente.
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) Localizacion
[ de uiug?m@duma

-.! {; (‘iue’wed&‘?i d&]‘;di’“

[secuelas funcionales

Ficuma 7
Localizacién de quemaduras que pueden dejar secuelas funcionales,
(Localizaciones “especiales™) .

En otra planilla, (Fig. 6) un dibujo, esquemitico de una
silucta con las diversas regiones de las zonas anterior y pos-
terior del cuerpo, objetivan el diagnéstico.

La téenica para la confeccion de esta planilla es la si-
sulente:

17— Se grafican sobre las siluetas dibujadas la extension
y prolundidad que abarcan las quemaduras en las distintas lo-

calizaciones segiin el caso y de acuerdo con los signos conven-
cionales establecidos en las referencias (Fig. 6).

20— Con el grafico a la vista, se van trascribiendo en las
columnas de profundidad los porcentajes correspondientes a
cada region afectada.

Ficura 8 ?
Ejemplo de secuela leve. (X-1)

32— Se efectiian las sumas parciales de las zonas ante-
rior vy posterior. -
49— Se llevan las sumas parciales de las zonas anterior
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y posterior diseriminadas por profundidad al cuadro denomi-
nado “Resumen diagnéstico en % de profundidad™.

5Y—De acuerdo con el resullado de estas sumas, se encua-
dra el caso en el grupo de gravedad cm’respomlicme'y se con-
fecciona el cédigo que resume el diagndstico.

Ficura 9
Ejemplo de secuela moderada, (X-II)

' ‘La Zocuhz{hnér& agrega un nuevo factor al encuadre diag-
nostico, pero vinculado a las posibles secuelas estéticas o fun-
cionales y no a la vida del enfermo, cuyo prondstico como ha

quedado expuesto, dependeri del total de su extension v de las
profundidades parciales.

GRAVEDAD POR LA LOCALIZACION — SU cODIGO.

De acuerdo con la profundidad de la destruccién cutinea vy
con su localizacion., las quemaduras también pueden agruparse
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en leves, moderadas, graves y criticas. Las leves, moderadas y
graves definen con sus nombres aquellas quemaduras que deja-
ran secuelas estéticas y funcionales acordes con la denomina-
cion, reservando el nombre de criticas para las quemaduras que
mautilan, parcial o totalmente un 6rgano (Figs. 8 a 11).

A los efectos de determinar la gravedad por la localiza-
cion hemos dividido a las regiones en dos clases: las de locali-
zaciéon especial y las de localizacion general. Las primeras
comprenden 16 regiones que por sus caracteristicas son las
mds expuestas a dejar secuelas funcionales o estéticas importan-
tes (Fig. 7). Para facilitar su inclusién en el codigo se le ha
dado a cada una un nimero a saber:

1 Craneo 6 Codo 11 Region inguinal

2 Cara 7 Palma de mano 12 Redilla

3 Cuello 8 Dorso de mano 13 Hueco popliteo

4 Axila 9 Genitales 14 Region aquiliana
5  Pliezue de codo 10 Periné 15  Dorso de pie

16 Planta de pie

P
|

G

Ficura 10-a
Fiemplo de quemadura de cara con secuelas graves
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%

=

Freura 10-h
Ejemplos de secuelas graves en cuello. (X-11T)

Las quemaduras de localizacion general comprenden las
regiones restantes, en las cuales la posibilidad de una secuela
funcional es mucho menor.

Para el codigo pueden emplearse los niimeros (que se expo-
nen a continuacion: '

Thrax 17 Brazo 21
Abdomen 18 Antebraze 21
Espalda 19 Muslo 23
Nalgas 20 Pierna 24

Estos nimeros se colocan en el casillero correspondiente
a la profundidad e ilustran sobre la topografia lesional.

La parte practica de este cédigo aplicada al tratamiento
de emergencia es solamente la superior o sea la extensién total
y distribucién parcial en A, AB y B. La parte inferior, donde
se codifican las localizaciones, tiene importancia en estadistica
o para el plan de tratamiento local ulterior en un centro espe-
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cializado, pues permite obtener ficilmente el “indice de opera-
bilidad™ (") al separar las localizaciones generales (G espe-
1 . ¥

ciales (X).

Fircura 11
Ejemplo de quemadura mutilante de mano, (X-IV}

II) Periodos evolutivos

Con el fin de ubicar el momento por ¢l que pasa el trau-
matizado quemado en el panorama general de la clinica de este
acidente haremos una ripida revista de lo que hemos llamado
sus Periodos evolutivos (Fig. 12)*"'. Esta wvision de conjunto
tiene por {in también puntualizar que si bien el tratamientq de

(1) Se Hama “Indice de operabilidad™ * a la relacion existente en un que-
mado. entre el drea de piel sana que puede emplearse como zonas dadoras de
mjertes v la superflicie correspondiente a quemaduras que necesitan injerto,
Area dadora Atil
- - = lindiee Oper.
Superficie quemada a injertar
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emergencia bien aplicado puede salvar la vida al paciente, la
evolucion de una quemadura grave profundd, desde el momento
del accidente hasta la rehabilitacién total, comprende un largo
proceso (cinco meses o mas) acechado de complicaciones, que
obligan a no desmayar en la terapéutica si quiere conseguirse
el éxito definitivo.

LIQUENA GENLRAL DL 101 PLRIODG) LVELUIVGS €O T DIionss

(VANDO LA] QUENTADURAT [GRAVES » CRITIA ) RLIEONEEY AVORABLETENTE
Al TRATAITIENTO.

1% PLIONO | 27 2Leopo ‘| L7777/ FALIO00

Reaccion ALreraciont | PLriooo | Periosg

JHEDIATA Tiokast | INTERMEDIO PLCUPERAL,
- P imtonl Hovar Pemeea JEram ; Hatra 3/7esE) 102 MTEIES

—

@ ® @

DURACION — ETAPA 4DIA [WAIAToU  2°JL17. | 3°Jert l 4w | Mot TA

: 7 EIAPA | ETAPA [ £rara
DENGMINAGION  ETAPA RETEN |£T £LIM. FRA Liris | compich
PELIGEGI | IRA £Ap | | JERTIEMA - (OMEL Af 4 |

’ Frcura 12

Esquema general de los periodos evolutivos (y sus etapas) de las quemaduras graves
(Grupo III) y Criticas (Grupo 1V), cuando responden favorablemente
al tratamiento,

La observacién de numerosos casos de quemados de diver-
sa gravedad (grupos I, I1I y IV de nuestra clasificacién) y la
aplicacién de los conceptos de Laborit™*’, Selye ™, Moore™ y
otros investigadores a la evolucion clinica de dichos enfermos.
nos condujo a una revision del clasico esquema de Wilson, Me
Gregor y Stewart ™,

El resultado de este estudio lo expondremos brevemente
remitiéndonos para mds datos a nuestras comunicaciones ante-
riores sobre este tema*'.

ler. Periodo o de Reaccion Inmediata (R.L.).

2do. Periode o de las Alteraciones Texturales y Humo-

rales (A.T.H.).

0
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Jer. Periodo o Intermedio (P.I.).

dto. Periodo o de Recuperacién (P.R.).

El Ier Periodo, o de Reaccion inmediata (R.I.). comien-
za con la agresion provocada por la quemadura y tiene una
duracion que abarca las primeras horas. Corresponde fisiopato-
légicamente al llamado shock neurégeno (vasodilatacion) y a la
faz de contrashock (vasoconstriceion reaccional) del S.G.A., de
Selye, o reaccién oscilante posagresiva (R.O.P:A.) de Labo-
rit * . Clinicamente se exterioriza por el dolor y la ansiedad
que siguen al trauma y los sintomas de la vasodilatacion refleja.

Este periodo, de corta duracion, en casos excepcionales es
de extrema gravedad y puede determinar la muerte. Sin embar-
go, lo mds frecuente es que el enfermo entre en la faz reaccio-
nal y pase al segundo periodo.

2do. Periodo o de las Alteraciones Textuales y Humora-

les (AT.H.).

Hemos dado el nombre de Periodo de las “Alteraciones
Texturales y Humorales o Periodo AT.H.” al lapso comprendi-
do entre la Reaccion Inmediata y el momento en que desapa-
recen los =intomas del llamado shock secundario o hematégeno.
La denominacion A.T.H. tiene por objeto recordar que durante
este periodo, cuya duracion es término medio de una semana,
se producen en el paciente desérdenes de dos tipos: humorales
y parenquimdticos. Las alteraciones humorales son las que se
refieren al desequilibrio hidro-salino-proteico, y las alteracio-
nes en los organos internos imputables a la hipoxia textural. se
evideneian por disfunciones orgdnicas (higado-rindn-suprarre-
nal) que son tanto mds importantes, cuanto mds severa ha sido
la agresion.

Etapas de retencion vy eliminacion del Periodo A.T.H.

Con fines diddcticos y para mejor orientar el tratamiento,
hemos dividido este periodo en dos etapas: la primera o de re-
tencion (E.R.) comprende los 3 6 4 primeros dias y se caracte-
riza por la tendencia del organismo a “retener sodio y agua” y
es la expresion de la hiperfuncién suprarrenal exigida por el
“stress’.

Clinicamente el edema, la oliguria. la menor eliminacion
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de CI, y Na, por orina y la desaparicion de eosinofiles circu-
lantes son los hechos mds salientes. La segunda etapa a la que
designamos con el nombre de Etapa de Eliminacion (E.E.) nos
recuerda que en los 3 6 4 qiltimos dias de la primera semana,
el organismo, cuando reacciona bien, trata de desembarazarse
del exceso de agua y sodio que habia retenido anteriormente.
La poliuria, la desaparicion de los edemas y el aumento en la
eliminacién de sodio urinario nos indican clinicamente que el
proceso se va cumpliendo de acuerdo con lo previsto.

Las alteraciones en las texturas parenquimatosas originan
disfunciones orgdnicas variables segiin los Grganos afectados y la
intensidad de la agresidn y estin vinculadas especialmente al
grado de hipoxia que sufren. El higado y el rifion son los més
afectados, produciéndose lesiones que varian desde la conges-
tion hasta la degeneracidn grasa centrolobulillar precoz en el
higado pudiendo llegar el rindn a una insuficiencia renal aguda.

El edema agudo de pulmén, u otros edemas viscerales,
son el peligro mas temido en la Etapa de Eliminacién, cuando
se moviliza el liquido del intersticio, y por mal tratamiento o
deficiente rifién puede llegarse a un estado de sobrehidratacion.

Al finalizar la primera semana, si el enfermo responde
normalmente, el tratamiento ha sido correcto, y las alteracio-
nes descritas no han llegado a hacerse irreversibles, el cuadro
humoral se normaliza y el paciente se equilibra. Termina asi

el periodo A.T.H.

3er. Periodo o Periodo Intermedio (P.1.).

Desde el momento que el enfermo sale del shock hasta que
todas las zonas cruentas consecutivas a quemaduras profundas
se hallen cubiertas, trascurre un tiempo variable que depende-
ra de dos factores: extension de las quemaduras profundas y
precocidad en la aplicacion de los injertos para cubrirlas. De
acuerdo con nuestra experiencia puede establecerse que este pe-
riodo, al que hemos denominado Periodo Intermedio (P.1.), no
debe ser mayor de tres meses cuando el tratamiento local se
realiza correctamente, atin en los casos mas graves. Cuando en
el plazo establecido (no mds de 3 meses) se consigue cubrir
todas las superficies cruentas, diremos que el periodo interme-

dio ha sido normal (P.I.N.).
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Etapas del Periodo Intermedio.

Hemos subdividido para su mejor comprension este perio-
do intermedio en tres etapas: la primera. a la que denominamos
Etapa de Transicion (E.T.). corresponde a la segunda semana
en la evoluciéon de la quemadura y sus caracteristicas son: ba-
lance negativo de nitrégeno y potasio, aumento del catabolis-
mo; localmente, delimitacion de las quemaduras profundas y
comienzo de eliminacion de las escaras.

La 3% y 4% semanas constituyen uan etapa trascendental en
en la evolucion normal de las quemaduras profundas. Es en este
momento cuando deben aplicarse los injertos de piel para cu-
brir rapidamente las superficies granulantes dejadas por la eli-
minacion de las escaras, y disminuir asi las pérdidas nitroge-
nadas y electrolilicas que se producen a través de estas ulcera-
ciones. Al mismo tiempo se disminuira el riesgo de infeccio-
nes graves si se cubren precozmente todas las dreas cruentas.
Al designar este momento evolutivo, con el nombre de Etapa
Util #(E.U.) se ha querido recalear la importancia de la reali-
zacion de los injertos dentro del primer mes.

Cuando la extension de quemadura profunda supera el
20 % (Grupo 1V, Tipo “B”) sera necesario haber cubierto por lo
menos el 50 % del total, o sea un 10 Y durante esta Etapa
Util (primer mes). En los restantes 2 meses del periodo inter-
medio normal se continuard con la aplicacion de injertos has-
ta cubrir totalmente en el plazo establecido las superficies
cruentas residuales. A esta tltima parte del periodo interme-
dio normal la hemos designado con el nombre de Etapa Com-
plementaria (E.C.). '

La presentacion esquemitica de este periodo intermedio
normal y subdivisién en las 3 etapas mencionadas se ha efec-
tuado con el objeto de destacar el valor de la celeridad y opor-
tuna aplicacion de los trasplantes de piel para conseguir el
mejor resultado.

dto. Periodo o de Recuperaciéon (P.R.).

Cumplida la realizacién de los injertos en el periodo inter-
medio recién estudiado, el enfermo entra en su tltimo periodo
al que hemos denominado de Recuperacion (P.R.), pues en ¢l
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domina el tratamiento rehabilitante. Los balances normales. el
aumento de apetito y de peso, el aumento de las masas muscula-
res y la consolidacion de la movilidad activa configuran los he-
chos mis salientes de este periodo de recuperacién, que cuando
se desarrollan normalmente permiten devolver al enfermo a la
sociedad en un plazo de 1 a 2 meses.

Evolucion anormal de las quemaduras graves.

El esquema descripto en los parrafos anteriores es el que
se observa en los pacientes con quemaduras graves cuando res-
ponden favorablemente a un tratamiento correcto y completo.

Cuando el tratamiento es insuficiente o se presentan com-
plicaciones imprevistas, o el enfermo padece de un mal estado
orgianico previo al accidente, la evolucion puede seguir un cur-
so distinto al que hemos enunciado.

El Periodo Intermedio, o sea el lapso comprendido entre
la desaparicion del shock y el Periodo de Recuperacién, sufre
asi una prolongacion indebida, determinada por una serie de

complicaciones que aparecen como consecuencia de los fac-

tores enunciados, de los cuales el tratamiento insuficiente o
incorrecto suele ser el responsable en el mayor nimero de
¢a420s,

A este Periodo Intermedio que en lugar de trascurrir en
los tres meses establecidos para la evolucion normal se
alarga en un lapso que excede ampliamente los 90 dias, lle-
gando a veeces a una cronicidad peligrosa, le hemos dado el
nombre de Periodo Intermedio Dilatado (P.1.D.).

Las caracteristicas mds salientes de este Periodo Interme-
dio Dilatado, pueden resumirse en dos aspectos: desnutricién
e infeccion. A ellos se suman complicaciones orginicas, hepa-
torrenales, agotamiento suprarrenal, complicaciones pulmona-
res v la posibilidad de embolias sépticas con abscesos viscera-
les como consecuencia de una infeccion generalizada. Si el
enfermo llega a este Periodo Intermedio Dilatado con los sin-
tomas deseriptos puede seguir tres alternativas:

19—Si las lesiones organicas producidas por la infec-
cion erénica y demds complicaciones no han llegado al limi-
te de lo irreversible, con un tratamiento muy intenso podri
Mevarselo a la evoluciéon normal y conseguir, una vez cubier-
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tas las superficies cruentas, una recuperacion dentro de los
limites normales,

20 Si al enfermo que esti en ese Periodo Intermedio
Dilatado, desnutrido. infectado y complicado no se le aplica
un tralamiento correcto o aun con un tratamiento correcto, si
sus lesiones orgdnicas estin muy avanzadas, podrd obtenerse
la recuperacién, pero en un plazo mucho mds prolongado y
con secuelas orgdnicas y osteoarticulares muy serias. Estos
enfermos constituyen una verdadera legion de invilidos que
necesitan una serie de operaciones ortopédicas y pldsticas re-
paradoras iterativas para conseguir una recuperacion fun-
cional.

A este Periodo de Recuperacién, cuya duracion excede lar-
camente los dos meses, lo hemos denominado Periodo de Recu-
peracion Dilatado (P.R.D.).

32 —Si como consecuencia del Periodo Intermedio Dila-

ESQUEMA DE LA EVOLUCION GENERAL DE LAS QUEMADURAS GRAVES
CON Y SIN COMPLICACIONES
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Fieura 15
Cuadro eneral de los Periodos evolutivos de las quemaduras Graves (Grupo I11)
v Criticas (Grupo IV) con evolucién normal y anormal.
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tado por la gravedad de las complicaciones y del estado gene-
ral se llega a la irreversibilidad en las lesiones orgdnicas (pro-
cesos degeneralivos parenquimatosos), el enfermo no serd recu-
perado y a través de una caquexia progresiva terminard con la
muerte (Fig. 13).

Creemos que el valor de esta presentacion esquemitica, en
lo que a los periodos evolutivos de los quemados graves se
refiere, estd en ofrecer una vision de conjunto de las miltiples
alternativas que pueden seguir estos enfermos y que permitirdn
ubicarse ficilmente cuando frente a un paciente debemos esta-
blecer un diagnéstico, formular un prondstico y aplicar una
terapéutica adecuada.

Carituro 11
EL QUEMADO EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE

I) ConpucTA A SEGUIR EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE.
A) ;Qué puede hacer el accidentado quemado?
B) ;Qué debe hacer el observador?
‘IT)  AuxiLio MEDICO Y TRASPORTE DEL ACCIDENTADO.
A) Al borde del camino.
B) En la ambulancia.

I) Conducta a seguir en el lugar del accidente

Producido el accidente en la ruta, pueden presentarse mil-
tiples situaciones por la variedad de traumatismos a que estin
expuestos el o los ocupantes del vehiculo.

Los traumatismos “puros”™ en las diversas localizaciones
han sido estudiados en los relatos respectivos.

Corresponde que nos ocupemos aqui de exponer algunas
normas generales sobre lo que debe hacer el o los accidentados
y los acompanantes o posibles observadores, cuando comao con-
secuencia del aceidente se producen quemaduras,

Hemos senalado ya que la explosion del tanque de nafia es
la causante de las llamas que incendian el vehiculo y que tras-
miten el fuego a las ropas de sus ocupantes. La primera reco-
mendacion que debe recordar toda persona que deba afrontar
una situacion como ésta, es la de evitar la tendencia natural a co-
rrer. tan comin en estos casos. Es obvio recordar que el aire
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al proporcionar mas oxigeno, aviva la combustién con el resul-
tado imaginable. _

Tampoco es recomendable el quedarse estitico en posi-
cion vertical pues los gases desprendidos por la combustion
ascienden y son inhalados con la consiguiente lesion del drbol
traqueobronquial.

Por lo tanto, la conducta aconsejable para extinguir las
Jlamas que prenden fuego a las ropas es la de echarse rdpida-
mente al suelo y rodar sobre si mismo. Desde luego esta reco-
mendacién es para aquellos accidentados que no presenten ].f'.*- i
siones asociadas y cuyo estado les permita tomar esta deci-
sién. Cuando conjuntamente con la quemadura hay fracturas
u ofro traumatismo interno, el accidentado no podra hacer nin-
giin intento por sus propios medios y tendrd que ser socorrido
por un acompafante ileso o un observador ocasional que debe-
vé auxiliar al accidentado quemado cubriéndolo con alguna
ropa de lana a su aleance: sobretodo, saco, alfombra. frzlz_mla,
eleétera, o arrojandole agua u otrd liquide no combustible.
Cuzndo no dispusiera de ninguno de los elementos menciona-
dos, le estard permitido recurrir a tierra o arena de la vecin-
dad como medida de emergencia para apagar el fuego.

Conseguido este primer objetivo, la persona que esta pres-
tando el auxilio debe colocar al accidentado en la posicion
mis confortable, aflojarle las ropas y eubrir las zonas expues-
tas con un género (sdbanas por ejemplo).

Debe reprimirse todo intento de aplicar pomadas. untu-
ras o remedios caserog, pues estos elementos lejos de prestar
avuda favorecen la contaminacién. Hemos tenido oportunidad
de comprobar reiteradamente cudn frondosa es la imagina-
cion de los casuales observadores que auxilian a un quemado,
recomendandole las mas inverosimiles aplicaciones, cuyo fini-
co resultado sera favorecer la infeccion. Es popular la creen-
cia de que puede evitarse la formacion de la flictens colocan-
do precozniente sobre las quemaduras Hustan(-ias orasas u otros
productos oleosos. Repetimos que es preferible no tocar las
zonas quemadas hasta trasladar al accidentado a un ambiente
quirirgico donde se le realizard el tratamiento de acuerdo con
las necesidades.

El fuego determina. durante los primeros momentos, una
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verdadera esterilizacion de las zonas afectadas que se malogra
si se interfiere con manipulaciones intempestivas.

Tampoco deberdn darse estimulantes o bebidas e inmedia-
tamente se solicitard auxilio médico al centro asistencial mds
proximo,

Podemos resumir todo lo dicho en las siguientes recomen-
daciones:

A) 2Qué puede hacer el accidentado quemado?
Echarse al suelo.
Rodar sobre si mismo.
iNo correr! (aviva el fuego).
No quedarse parado (inhalacién de gases).

B) sQué puede hacer el observador?
1) Apagar las llamas.
a) Cubriendo con ropa de lana (sobretodo, saco.
alfombra, frazada, etcétera).
b) Arrojando agua u otre liquido no combustible.
c) Por excepcion: y no disponiendo de otro ele-
mento v ante el avance del fuego, tratar de cu-
brirlo con tierra o arena del camino o sus ve-
cindades.
: 2) Ewvitar la contaminacion.
No usar ninguna aplicacion local.
Envolver las zonas quemadas con un género limpio
(sdabana).
3) No dar estimulantes ni bebidas.
4) Solicitar inmediatamente auxilio médico al centro
asistencial mds proximo.

II) Auxilio médico y transporte del accidentado

El tipo de auxilio médico a prestar a los traumatizados en
las rutas dependerd légicamente del lugar donde se hubiere
producido el accidente. De todos modos, dos son las alterna-
tivas para llegar a ellos: ambulancia terrestre o ambulancia
aérea, En el caso particular de los quemados, es siempre acon-
sejable su traslado a un medio hospitalario para su atencién
correcla: por lo tanto, salvo en las lesiones muy leves, todos
los quemados deberan ser trasportados.
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La eleccién del lugar hacia el que serdn evacuados se hara
de acuerdo con la gravedad del caso (lesiones puras o asocia-
das). la disponibilidad de medio de trasporte (terrestre o aéreo)
y las posibilidades de los centros asistenciales mis cercanos para
atender a | os traumatizados (estacion sanitaria, hospital rural,
hospital general, servicio especializado) (Fig. 14).

LUTA
€8 AUXILIO
A
/ \
/ A

HoSPITAL
GEHERAL

Freura 14
Lierivacion de un accidentado quemado para su tratamiento. Segiin las posibilidades
{distancia - medio de transporte) se lo llevara a un Hospital General o a un
Centro Especializado. -

Ay Al borde del camino.

Il médico que acude a prestar auxilio a las victimas de
un accidente en la ruta, tendrd que efectuar en primer término
la evaluacion de la importancia de las lesiones para decidir .
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sobre su traslado y el tratamiento a iniciar. Si el enfermo, ade-
mds de sus quemaduras presenta otras lesiones, se seguirdn con
ellas las normas que se han dictado para cada una.
Pays 3 . o 3
~ Para el tratamiento de emergencia de la quemadura pro-
piamente dicha lo que interesa al equipo médico que presta

el primer auxilio es el recuerdo de la triada clisica: calmar

el dolor, prevenir el shock y evitar la infeccion. El médico que
acude en la emergencia determinard si el tratamiento se inicia-
rd al borde mismo del camino o, si el caso lo permite, se colo-
cara al accidentado en la camilla de la ambulancia yl una vez
ubicado en ésta comenzara la medicacion. Este dltimo lemp;:'-
ramento es aconsejable. '

Se colocard al paciente sin ropas sobre la camilla de la
arn'lnu]an(-izi,_ cubierta con sibanas limpias, de preferencia este-
rilizadas. Si presentara quemaduras localizadas en regiones
accesibles, se las cubrird con vendaje esterilizado. S

La posicion en que debe colocarse al paciente se elegird

de acuerdo con las otfas lesiones (fracturas, traumatismos cranea-

no, abdominal o tordcico), ya que la quemadura en si no exige
en ].US primeros momentos, un cuidado’ postural especial. Si To
hubiere otras lesiones y se tratara de una quemadura pura, se
CD.!O‘l‘Ili‘a'l al paciente en deciibito dorsal, que es la posicién mds
(:on'l(iu‘tal_lle y permilte iniciar precozmente el tratamiento .r;(-r:
neral. )

B) En la ambulancia.

5 Instalado el accidentado en la ambulancia, deberd efettuar-
se inmediatamente la medicacion analgésica inyectando 0.01 g
de morfina endovenosa. Los neuropléjicos o mezclas liticas se
reservardn para ser aplicados en el hospital, pero podrin em-
plearse inmediatamente, si el caso lo requiere.

. Cumplida esta primera etapa del tratamiento, deberd deci-
dirse si la trasfusion se le efectuara inmediatamente o podrd pos-
ponerse hasta el arribo al hospital. 4 |

Il cuadro clinico general y la apreciacion global de la
gravedad del traumatismo orientardn al médico para indicar
la terapéutica antishock y trasfundir al paciente. En cuanto a la
oportunidad de su realizaciéon (inmediata o diferida), se deci-
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dird de acuerdo con el tiempo a emplear para trasportar al enfer-
mo hacia el hospital.

A los efectos de orientar sobre este punto, puede aceplarse
que si el trasporte al hospital no demandara mas de media
hora, podra diferirse la trasfusion, hasta llegar al centro asis-
tencial. De lo contrario serd aconsejable comenzarla en la
ambulancia misma vigilindola durante el trasporte.

De lo expuesto se infiere que la ambulancia que acuda
para auxiliar a los accidentados quemados en las rutas, debe
ir provista de un equipo que incluya ademds del corriente,
como minimo, los elementos siguientes:

Paquetes con sibanas esterilizadas.

Paquetes con material de curacion esterilizado.

Botiquin conteniendo, ademds de los clisicos analépticos, cardioténicoz y

calmantes, lus ampollas que integran la mezela litica.

Jeringas y agujas.

Equipo para tranglusion,

Balon de oxigeno.

Tensidimetro.

Cuando la gravedad del caso y el tiempo a emplear para
el trasporte aconsejen iniciar inmediatamente la trasfusion se
comenzari con plasma o suceddneos, para luego continuar en
el hospital con el elemento mds conveniente de acuerdo con
cada caso.

El plasma presenta las siguientes ventajas: provee los elemen-
tos coloides necesarios par tratar la hemoconcentracion y la
hipovolemia del quemado; no necesita determinacion previa del
grupo sanguineo, permite un largo almacenamiento. Sus suce-
daneos o plasmas sintéticos son también elementos de facil ma-
nejo y pueden ser empleados cuando no se dispone de plasma.
En dltima instancia e trasfundira Ringer, Lactato o Dextrosa en
solucién salina.

Esta trasfusién de emergencia se hard por simple puncion
venosa en los lugares clisicos: pliegue del codo, maléolo tibial.
Si el colapso venoso no permitiera el abordaje de estas ve- .
nas, la puncion de la femoral resolvera el problema. Se realizara
en la siguiente forma: inmediatamente por dentro y a un tra-
vés de dedo por debajo de la arcada crural se punza con
aguja de 8 a 10 em de largo, calibre 10 a 12, dirigiendo la pun-
ta de la aguja hacia arriba en dngulo de 45°.

Otro dato importante a tener en cuenta en el auxilio de
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emergencia y durante el trasporte del traumatizado es la vigi-
lancia de una via de aire segura y de buena oxigenacion pul-
maondar.

El médico que acude al auxilio, tomard los datos perso-
nales del accidentado y anotard las cifras del pulso, presién y
respiracién que registre en el momento del examen, asi como
el estado general del enfermo, la existencia de lesiones asocia-
das y la estimacion global de la gravedad de las lesiones. Todos
estos elementos serdin de gran valor para el tratamiento ulte-
rior, que se realizard en el hospital y que se estudiaran en el
capitulo respectivo.

Cumpliendo estos recaudos, el quemado puede ser tras-
portado con tranquilidad y seguridad al centro asistencial mis
adecuado. .

REesumEN DEL AUXILIO MEDICO DE EM ERGENCIA.

A) Al borde del camino. ;
1) Apreciacion global de la gravedad del aceidente.
2) Ubicacion del paciente en la camilla. Posicion de acuer-

do con las lesiones asociadas. En quemaduras puras:

dectibito dorsal o ventral,

B) . En la ambulancia.

1) Colocar al paciente sobre sibanas esterilizadas.

2) Calmar el dolor: Morfina 0.01 g endovenosa o mez-
cla litica.

3) Iniciacion de la trasfusion si el trasporte al hospital de-
mandara mas de media hora,

4) Cuidar via de aire y administrar oxigeno.

5) Anotar datos de pulso, tensién arterial, respiracion, es-
tado de piel y mucosa, temperatura cutinea.

Carituro II1
EL ACCIDENTADO EN EL HOSPITAL
Organizacion de unidades para el tratamiento de emergencia

A) SALA DE RECEPCION.

1) Sus condiciones.

ACCIDENTES DE CARRETERA 445

2) Equipo.

a) Sedacion dolor.

b) Laboratorio.

¢) Iniciacion trasfusion.
3) Personal.

B) SALA DE OPERACIONES.
1) Condiciones.
2) Equipo.
a) Diseceion vena.,
b) Laboratorio.
¢) Trasfusion.
d) Curacion.

3) Personal.

C) SALA DE RECUPERACION (o Internacion).
1) Condiciones.
2) Equipo. »

3) Personal.

El accidentado en el hospital

Es evidente que el médico que debe decidir la evacnacion
de un accidentado quemado, desearia poder hacerlo siempre
hacia Centros Especializados equipados con todos los elemen-
los necesarios para encarar sin tropiezos el tratamiento de emer-
gencia y hacerse cargo de la evolucién ulterior del paciente.

Sobre la necesidad de la ereacion de estos Centros se habld
en estas mismas reuniones en el ano 1945, cuando el XVII?
Congreso traté el tema quemaduras *.

Sn 1952 fué creado en Buenos Aires el Hospital Regio-
nal de Quemados, convertido después en Instituto de Que-
mados, Cirugia Plistica v Reparadora y cuya direccion tengo
el honor de ejercer desde 1950. Lamentablemente su reduci-
da capacidad no le permite absorber los numerosos casos que
se le envian de todas partes del pais.

Se caleula de acuerdo con estadisticas nacionales y extran-
jeras que son necesarias 1.000 camas para atender quemados
en la Argentina y nuestro Instituto sélo cuenta con 80, de don-
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de se infiere facilmente la imposibilidad por parte de este
altimo de responder a la demanda.

Se encuentra actualmente en estudio un proyecto de crea-
cion progresiva de servicios especializados en los puntos estra-
Légicos de la Repiblica, de acuerdo con la densidad de poblacion,
industrializaciéon de las zonas y red de caminos. Estos Servicios
permitivain cubriv en el futuro las necesidades asistenciales.
quedando nuestro Instituto como organismo central dedicado
con mayor énfasis a la investigacion (sobre la infinidad de
topicos relacionados con tan importante problema patoligico)
y a la preparacion de personal especializado para ser dastinado
a los nuevos Servicios.

En la actualidad los quemados que no pueden ser interna-
dos en nuestro Instituto. son atendidos en los hospitales gene-
rales por los Servicios de Guardia, siendo derivados después a
las salas de Cirugia General o de Traumatdlogia y Ortopedia.
donde, en la mayoria de los eazos, no existe ni el equipo ni el
personal necesario para realizar un correcto tratamiento.

Hasta tanto se concrete la creacion de los servicios para
la asistencia de quemados en los hospitales generales, serd
preciso organizar unidades asistenciales vinculadas a las guar-

dias para poder efectuar al menos, el tratamiento de urgencia.

colocando al enfermo en buenas condiciones para afrontar con
éxito el resto de su evolucion.

Organizacion de unidades para el tratamiento de emergencia
de los quemados

Para la organizacion de estas Unidades, anexas a los Servi-
cios de Emergencia, deben considerarse tres aspectos funda-
mentales: condiciones edilicias. equipo y personal. En los pa-
rrafos que siguen daremos algunas ideas sencillas para la orga-
nizacion de estos servicios, d[)]l(dh]eq a nuestro medio. No se
pretende con ello agotar el tema ni dar directivas definitivas
sobre este importantisimo capitulo de la organizacién hospita-
laria, sino solamente trasmitir algunos conceptos précticos
vividos en nuestros hospitales y por lo tanto aplicables a nues-
Iro sistema asistencial.

Tal vez no todos los hospitales podrin destinar inmediata-

i “ Armanm EQuiro- Ji |
TOMA MEWTHA L e U
i - Y || — S4la OPERACIONES
e — = = =\ A 1 |
| : 4 | € &
+ i | i |

ACCIDENTES DE CARRETERA 447

mente salas, personal y equipos para la habilitacién completa
de estos servicios de emergencia pero, a no dudarlo, con un
pequeno esfuerzo de cada uno podrin ir organizindose estas
Unidades, que reportarin un exiraordinario beneficio en la
atencion de urgencia.
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Esquema tipo de Unidad Asistencial para el tratamiento de urgencia de quemados:
Sala de Recepcion, Sala de Operacicnes, Sala de Recuperacion.

Las salas de emergencia de los hospitales (Fig. 15) debe-
ran disponer por lo menos de 3 ambientes destinados a:

A) Sala de Recepcion del accidentado quemado.

B) Sala de Operaciones.

C) Sala de Recuperacion.

A) SALA DE RECEPCION

1) CoNDICIONES.

La Sala de Recepcién tiene por objeto disponer de un lu-
gar donde recibir la camilla con el accidentado quemado.
Sus dimensiones estarin de acuerdo con el volumen de en-
fermos que reciba el hospital, pero en general no es necesa-
rio que sea de gran tamano. Su mision fundamental es recibir
el quemado, aislarlo de posibles contaminaciones separindolo
del movimiento general de la Sala de Guardia. e iniciar el tra-
tamiento cuando las circunstancias lo exijan. En ella se colo-
card un nimero variable de camillas rodantes que permitiran
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trasportar luego a los pacientes a la Sala de Operaciones: como
término medio diremos que en un espacio de 4 X 4 metros,
pueden ubicarse 3 camillas con comodidad. Esta sala estara
equipada con los siguientes elementos.

2) Equiro Sara REcEPCION.
Aspirador. ’
Tubo de oxigeno.
Tensiémetro.
Botiquin con inyectables de urgencia. ~
Paquetes conteniendo sdbanas esterilizadas (2 cada uno).

(Fig. 16-d).

Fieura 16 N
Equipo a emplear cuando se recibe un quemado: a) Jeringa para inyeccion mez
cla litica. b) Caja para distribuir las muestras de sangre para lod andlisis y
malerial para bacteriolozgia. ¢) Iniciacion de la trasfusion: Solucién dextrosada
o Plasma. d) Paquete con sdbanas estériles,

Cajas para extraccion de muestras de sangre e inyeccion
mezcla litica.

Equipo para iniciar trasfusion.

Armarios con espacios separados para guardar la ropa y-
efectos personales del enfermo hasta su ubicacion definitiva.

La caja para extraccion de muestras de sangre e inyeccién
de mezcla litica, es una unidad que hemos ideado para faci-
litar la primera atencién al quemado agudo. Al reunir en un
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solo envase todo lo necesario para Ja realizacién de estas ma-
niobras, se simplifica enormemente su aplicacion. !

En un estuche de madera (Fig. 16a-b) se disponen los si-
guicnles elementos:

.
frascos para muestras de sangre.
tubo para muestra de sangre.
tubo esterilizado para bacteriologia,
paquete con jeringas de 5 em® y 20 em® y agujas ?5/8 y
100/12 esterilizadas.
lazo de goma.
ampolla de Demerol.
ampolla de Fenergan.
ampolla de Hydergina.
limas para ahrir ampollas.
| frasco con 50 em® de alecohol para uso externo.
10 ¢ de algodin.
1 hoja Historia Clinica.

— 1

Mezela lineca

N T RUE

los frascos para recibir las muestras de sangre convenien-
temente rotulados, tendrdn en su interior anticoagulantes o va-
selina liquida segiin la determinacién a efectuar de acuerdo
con el siguiente esquema:

-
Fras Cant. sangre Contenido del Determinacion
Tasee. a colocar frasco a efectuar
1 5 em? Oxalato de K o Na.  Hemat. Citolog.
2 3 emd Oxalato de K o Na.  Grupo sanguineo
3 5 em# Oxalato de K o Na.  Urea - Glucemia
Prot. plasmat.
4 5 em# Oxalato de K o Na.  Cloro
vy Vaselina Tiq. Reserva aleal.
5 5 ems Oxalate de K o Na.  Glutatidon
1 tuho 15 em - Na-K-Hepatograma

Tubo para
hacterial.

El equipo para la trasfusion constard de 1 frasco de un
suceddneo del plasma (dexiran, macrodex, subtosan), 1 frasco
de solucién glucosada isoténica v su equipo perfusor correspon-
diente, todo acondicionado en una caja que se tendrd junto al
cajoncito que contiene el equipo anteriormente descripto para
laboratorio y medicacién antidlgica (Fig. 16-¢).

Las cajas para extraccion de muestras de sangre e inyec-
cién de mezela litica y el equipo para iniciar trasfusion, serdn
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empleados en la Sala de Recepcion solamente en aquellos casos
en los cuales el mimero de accidentados que lleguen simultd-
neamente, no permita su atencion directamente en la Sala de
Operaciones.

Por esa razén y para evitar improvisaciones aconsejamos
dotar a esta Sala con el equipo mencionado.

La temperatura de la Sala de Recepcién deberda mantener-
se en 25, empleando estufas o extractores de aire segin las
necesidades. ' '

3) PersonaL.

No necesita personal propio y serd atendida por el per-
sonal médico y de enfermeria de la Guardia del hospital, el
que debera reforzarse convenientemente en caso de catdstrofe.

B) SALA DE OPERACIONES ,

B) La Sala de Operaciones podré ser la Sala de Operacio--
nes del Servicio de Guardia a la que se dotari de los clemen- -
los necesarios para electuar el tratamiento de emergencia o .

continuar el iniciado en la Sala de Recepeion cuando el mimero
de accidentados obligue a seguir esa conducta.

Estos elementos pueden resumirse asi:

a) Equipo para disecciéon de vena.

b) Equipo para laboratorio.

¢) Equipo para trasfusidn. -
d) Equipo para curacién.

a) Equipo de diseccion de vena. — Este equipo, que no
debe faltar en ningiin servicio de emergencia, retine todos los
elementos para efectuar la canalizacion de una vena (Fig. 17).

En una caja metilica o de otro material se dispondrin:

I paguete con guantes esterilizados,
1 cajo de instrumental que contiene:
1 pinza para hisopo.
A pinzas de eampo.
3 jeringas: | de 20 em®, 1 de 10 em® y 1 de 3 em?® pico americano.
Agujas 20/5, 25/8 cono americano.
I histiri,
I pinza de diseccion. !
1 pinza delicada tipo Adsan o Me. Indoe.
1 juego separadores Farabefl
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1 separador Esperme u otro autoestitico.

1 tijera Metzembaum u otra roma. delicada.

1 tijera para cortar hilos.

4 pinzas Halsted.

1 sonda acanalada.

1 porta - agujas.

Agujas Pauchet rectas o curvas medianas.

Tuhos de Catgut 00.

Tubos con seda o Nvlin 00 vy 000 para sutura.

1 frasco con tapa esmerilada conteniendo tubos de polietileno de
1 mm y 2 mm de didgmetro y sus adaptadores sumergidos en alcohol.

Ampollas de Novocaina al 1 %. .

Ampollas de: Dolantina, Petidina. Demerol, Fenergan, Ampliactil o
Promilene o Hydergina.

1 frasco de anticoagulante, Sol. de Heparina.

1 juego de frascos con antisépticos: alcohol, tintura de yodo, merthiolate.
agua oxigenada, bencina, D.G.6 solueion.

1 paquete de gasas esterilizadas tamafio mediano.

1 frasco con algoddan.

Tela adhesiva.

1 paquete con compresas fenestradas.

2 gorros v 2 tapabocas,

Freuma 17
Equipo para diseceton de vene (el contenido esta explicado en el texto)

b) Equipo para Laboratorio. — lIgual al mencionado para
la Sala de Recepcion debe tenerse también en la Sala de Opera-
ciones para ser empleado cuando el tratamiento se inicie en
ésta sala.

¢) Equipo para Trasfusion. — Caben aqui las mismas
consideraciones que para el equipo anterior. Es aconsejable
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también, disponer de vdculas de plasma desecado para iniciar
en seguida la trasfusién con este elemento, mientras el Servicio
de Hemoterapia hace llegar las cantidades necesarias para con-
tinuar la terapéutica.

d) Equipo para curacién. — Es fundamental tener pre-
sente que no podra hacerse una buena cura si no se dispone
del material adecuado; este material es el corrientemente em-
pleado en los hospitales para uso quiridrgico pero debe prepa-
rarselo convenientemente y de antemano para su aplicacion,
correcta durante la curacion del quemado; gasa, algodén, ma-

llas tubulares, y vendas, es todo lo que hace falta. Su prepa-®
racion, medidas, y uso seran expuestos brevemente para serviy
de guia en el equipamiento para la cura (Fig. 18).

L[]

Frcura 16
Elementos empleados para la curacién local. Tipificacion de gasas y apositos.

19— Gasas de malla fina, se emplean para cubrir las su-,
petficies quemadas. Se las prepara cortando vendas de cambric
de 10 em de ancho en los siguientes tamaiios y adecuados a
las distintas regiones:

o
10 x 6 (para dedos)
10 x 10 (gasa chica)

10 x 20 (gasa mediana)
10 x 40 (gasa wrande)

20— Malla tubular. de tejido suave y eldstico, que se
empleard para cubrir las quemaduras de los miembros. Para
los miembros inferiores de nifios y miembros superiores de adul-
tos empleainos la “malla tubular angosta™, que tiene un dia-
metro de 6 em (doble) vy a la que preparamos con un largo
de 80 cm. '
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Para miembros inferiores de adultos recurrimos a la
“malla tubular ancha™ que tiene un didmetro de 10 em. y a la
que se le da un largo de 1,10 m. Las mallas se arrollan sohre
si mismas, presentandose por lo tanto con una forma que re-
cuerde la de uma rosquilla (Reibel ).

Tanto las gasas como las mallas descriptas pueden im-
pregnarse en diversas sustancias: cremas con antibidticos, ni-
trofurazona, vaselina, polictilenglicol, eteétera, o usarse simple-
mente seeas. Se envasardn en cajas metdlicas esterilizadas.

39— Apésitos confeccionados con gasa exterior y relle-
nos con suficiente cantidad de algodén como para obtener un
huen acolchado y permitiv la ahsorcién del exudado. Los tama-
fios que empleamos se han tipificado en las siguientes medidas
y formas:

ADPGEILD CHIBO vavvnesnnreeearsnioaiass 35.x 15 em
Apdsito mediagno ....vveiiiiee i A0 x 30 em
Apisite grande ....oviiiiiiieiiaenae 50 x 35 em
ApGsito espiforme ..oviviiiiiiiiiiaes 2,253 x 20 cm

49 — Gasas comunes dobladas, cuyos tamaifios finales son
6,5 % 6,5 em (chicas) y 12,5 X 12,5 (grandes). Se emplean
para el lavado, secado, hisopos, etcétera.

59— Vendas de gasa de 10 em de ancho.

6" — Vendas eldsticas de 10 em de ancho.

Fieura 19
Paquetes para la curacion de quemados

Las gasas de malla fina y las mallas tubulares impregna-
das con medicamentos se colocan en cajas metdlicas, que lle-
van en su exterior una inseripeion que indica la medida, para
facilitar su identificacion,
~ Con los demis elementos y la ropa necesaria se preparan
paquestes (Fig. 19), con el siguiente contenido:
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apositos grandes,

apositos chicos,

apositos espiriformes,

gasas grandes,

wasas chicas.

vendas elisticas de 10 em de ancho.

vendas de gasa de 10 ¢m de ancho.

sibanas que sirven de envoltura al paquete vy que en el momento de
usarlo, al abrirlo sobre la mesa de instrumental, hacen las veces de
funda de mesa.

1 paquete de sondas vesicales tipo Foley NY 18 esterilizadas.

——
B D oo b

El empleo de los paquetes debe difundirse por lo nrictico
sencillo y econémico. Si se los cubre con fundas de polietile-
no (Reibel *), las garantias de conservacién son absolutas.
Ademads el paquete asegura una perfecta esterilizacion, pues
se lo usa para un solo enfermo, evitando asi lo que sucede con
los tambores, que se emplean para varios casos.

C) SALA DE RECUPERACION

La Sala de Recuperacion es el lugar donde quedard el
quemado para su observacion y tratamiento después de la
primera cura, mientras se recobra del shock y hasta que se
decida su ubicacion definitiva. Contard con un nimero de
camas de acuerdo con la importancia del hospital. Desde luego
que en el momento actual no podra pretenderse disponer de
‘una Sala de Recuperacién exclusiva para quemados ya que
son muy pocos los hospitales que cuentan con este servicio
anexo a las guardias. Por lv tanto, propondremos la organi-
zacion de estas Salas de Recuperacion en conexion con los ser-
vicios de emergencia, y conseguido esto, el quemado agudo
podrd ser atendido perfectamente en esa misma sala hasta con-
seguir el equilibrio de su medio interno.

No serd nuestro propdsito enumerar aqui con detalles 1o-
dos los elementos necesarios para equipar convenientemente una
Sala de Recuperacion, para ello pueden consultarse los traba-
jos sobre el tema: solo resumiremos los que consideramos mas
indispensables.

En una Sala de 4 X 8 m. podrin ubicarse 4 camas, a las
que se puede separar con el sistema de cortinas corredizas,
colgadas de, barrotes suspendidos a una altura de 2,20 m. Un
“office™ para enfermeria debera estar dentro de la misma sala
o contigua a ella y separado por vidrio trasparente. Un agpira-
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dor eléetrico v 1 tubo de oxigeno para la oxigenoterapia, con
su manémetro, mascara y tubos de goma o carpa. En un arma-
rio o placard se dispondrin los frascos con soluciones ﬂexlr.n-
sadas v soluciones electroliticas (Ringer, lactato, Hartman, .S,()].
fisiol(;'gi(:ai y los correspondientes equipos para la trasfusion;
sondas uretrales (preferir las autofijables, Foley), fl:aSCOS reco-
lectores de orina, eajas con instrumental de curaciones, boti-
quin de inyectables y la ropa necesaria para atender las nece-
sidades de los internados.

Fn esta sala se necesita personal propio y parva poder
atender correctamente, deberd designarse una enfermera por
cada turno de 8 horas. '

Esbozadas asi las instalaciones y el equipo minimo para
realizar un buen tratamiento, se expondrd en el proximo capi-
tulo cémo debe actuarse y qué debe hacerse en cada uno de
estos “escalones” del tratamiento de emergencia.

CariTuro IV

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DE LOS
QUEMADOS GRAVES

) Tratamiento de las quemaduras con lesiones asociadas.
[I) Tratamiento de emergencia de las quemaduras:

A) Ex rpa sata pE RECEPCION.
Tratamiento del ler. Periodo o Reaccion Inmediata.
Calmar el dolor. — Prevenir el shock.

B) Ex~ EL QUIRGFANO.
Tratamiento del 2do. Periodo o de las Alteraciones
Texturales y Humorales (A.T.H.).
) TRATAMIENTO GENERAL. — Combatir el shock.
Trasfusion:
1) Via:
a) Catéter por puncién femoral.
b) Catéter por diseccién humeral.
¢) Catéter por diseccién femoral.
2) Elementos a trasfundir:
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a) Necesidades basicas de agua y electrolitos.
b) Reemplazo de la pérdida.
| 3) Velocidad de la trasfusion.
D) TRATAMIENTO LOCAL. — Evitar la infeccion.
Primera Cura:
1) Material a emplear.
2) Técnica de la cura.
3) Posicion de funcian.

C) EN rA Sara pE RECUPERACION (0 INTERNACION).
) Vigilancia y control de la trasfusion.
a) Primeras 24 horas.
b) Segundo y tercer dias.
2) Medicacion complementaria:
a) Oxigeno.
b) Antibidticos.
¢) Vitaminas.
d) Protectores hepiticos.
e) A.C.T.H. y Cortisona.
[) Electrélitos.
) Alimentacion.

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DE LAS
QUEMADURAS GRAVES

'

Corresponde estudiar a continuacion cudl debe ser el plan
lerapéutico a aplicar a un accidentado con quemaduras graves
que es recibido en un hospital.

Pueden presentarse dos civeunstancias prineipales: la que-
madura es pura o hay lesiones asociadas. Tanto en uno como en
otro caso lo que urge es el tratamiento del shock, al que se agre-
garin los cuidados especiales para cada tipo de traumatismo. La
cura local puede posponerse si las lesiones asociadas son graves.

I) Tratamiento de las quemaduras con lesiones asociadas

Lo que interesa primordialmente para el tratamiento gene-
ral de la quemadura grave es calmar el dolor, cortar los ch..']cjoé
y restituir la volemia. Estos puntos se expondrin en detalle al
hablar del tratamierito de las quemaduras propiamente dichas.
En cuanto a la cura local puede esperar hasta que los demds
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traumatismos hayan sido atendidos, siempre que se tomen me-
didas generales para evitar la infeccion. Cuando se trate de frac-
turas en los miembros por ejemplo, serd necesario hacer un plan
combinado. pues para reducir la fractua es necesario actuar a
través de las paries blandas y si éstas se encuentran afectadas
por la quemadura, pueden plantearse a priori algunas dificul-
tades.

Lo aconsejable en estas circunstancias es actuar como si la
quemadura no existiera, pero extremando los cuidados de asepsia
al manipular los tejidos quemados. Reducida la fractura, se
realizard la cura local oclusiva o abierta segin la localizacidn
y el tratamiento aplicado a la fractura. Si el miembro se colo-
ca en un aparato de traceion por ejemplo, la “cura al aire li-
bre” estard perfectamente indicada. En caso contrario se opla-
rd por la cura “oclusiva” (las téenicas se deseriben mis ade-
lante).

Conducta semejante se adoptard frente a los otros tipos
de lesiones asociadas: treumatismos craneoencefdlicos, tordci-
cos o abdominales. Debe recalcarse que la presencia de una
quemadura en los tegumentos a través de los cuales es necesa-
vio practicar una intervencién de urgencia, de ninguna manera
hard posponer el acto quirtirgico. Si es posible intentar el
abordaje por piel sana. se disminuird el riesgo de infeccion,
pero si ello no fuera posible, se incidird a través de las par-
tes blandas quemadas sobre las cuales se realizarin previa-
mente los primeros tiempos de la cura local (lavado, reseccion
de flictenas, etcétera), tal como se describen mis adelante. Con-
cluida la intervencion, se completard la cura local siguiendo los
pasos restantes que se enunciardn al ocuparnos del tratamiento
local de las quemaduras puras.

II) Tratamiento de emergencia de las quemaduras

Los pacientes con quemaduras graves y criticas, gru-
pos 111 y IV, Ilegardn siempre al hospital trasportados en ambu-
lancia u otros vehiculos, pues por la naturaleza de sus lesio-
nes, raramente pueden hacerlo por sus propios medios.

Dos alternativas pueden suceder:

a) Que el paciente llegue sin ningiin tratamiento.
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b) Que haya sido asistido en el lugar del accidente vy du-

rante el trasporte. -

Si se trata de este dltimo caso, y el tratamiento iniciado
ha sido correcto, el paciente serd llevado directamente a |
:-;;E]a de operaciones, donde se continuard con la terapéutica. Se
efectuara la cura local vy se colocard un catéter para continuai
con mayor seguridad la trasfusién iniciada (Ver Tral. en el
quirdfano ).

Si el paciente no ha tenido ningilin tratamiento previo, o ¢l
lratamiento iniciado ha sido insuficiente, se seguiran las si-
guientes normas generales, que si se cuenta con las instalacio-
nes y elementos que hemos detallado en el Capitulo I podrin
t'.l.l]]l|J|iI.'Hi:.' sin tropiezos. De no ser asi, el equipo tratante se
ajustard en lo posible a la misma disciplina que a continuacion
se detalla en orden cronolégico para facilitar su comprension
y realizacion.,

A) Ex ra Sara pE ReEcEPcION

Tratamiento del ler. Periodo o de Reaccion Inmediata: Calmar
el dolor. — Prevenir el shock.

. ilegado el enfermo al hospital donde serd asistido, se lo
ubicard en la Sala de Recepcion donde se le quitardn las ropas.
cdtocdndolo en la camilla con sdbanas esterilizadas. El personal
deberd usar tapabocas para evitar la contaminacion de las
zonas quemadas. La temperatura ambiente se mantendvi a
25" con una humedad de 50 90, Se hara un rdpido reconoci-
micnto clinico del enfermo para determinar si exisien lesiones
asociadas, que se tratardan de acuerdo con cada caso. Deherd
comprobarse el estado de sus vias respiratorias; tomar pulso.
!.|||.~i(>n arterial y temperatura y establecer la extension. pro-
fundidad y localizacién de sus quemaduras para determina
a qué grado corresponden.

Si el enfermo estd muy dolorido o inquieto, se indicardn
sedantes o analgésicos para tranquilizarlo. Desde hace unos
anos venimos empleando los nuevos medicamentos del tipo de
los gangliopléjicos. Una buena mezcla litica es la formada
por Meperidina o Isonipercaina, 100 mg, Chlorpromazin 50 mg,
Prometazina 50 mg.'que se efectuard endovenosa. Al mismo tiem-
po que evita los reflejos que pueden dar origen al shock prima-
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rio, tranquiliza al paciente y brinda suficiente analgesia como
para realizar la curacién completa sin dolor.

En caso de emplearse la morfina, deberd hacerse endo-
venosa para evitar que sucesivas dosis acumuladas puedan
causar depresion del centro respiratorio cuando, iniciado el
tratamiento del shock. la elevacion de la tensién arterial impli-
que una absorcion masiva del medicamento.

[La novalgina y los barbitiricos podrin emplearse como
complemento. En los nifios, la dosis de morfina debe ser cal:
culada de acuerdo con el peso. no pasando de 1 mg por cada 5 Kg
de peso e inyectarla diluida en 3 a 5 em® de solucién salina
por via endovenosa lentamente.

B) EN EL QUIROFANO

Tratamiento del 2do. Periodo o de las Alteraciones Texturales

y Humorales (A.T.H.).
) TRATAMIENTO GENERAL, — Com.bm.i& el shoc

Transfusion. — Calmado el dolor y sedado el enfermo.
debe iniciarse inmediatamente el tratamiento del shock. me-
diante la trasfusion.

1) Via para la trasfusién. — Dada la importancia de la
terapéutica endovenosa, debe en este periodo contarse desde
un comienzo con una via para las trasfusiones que se manten-
drd 3 6 4 dias. Si el paciente llega con una trasfusion iniciada
deberd decidirse, de acuerdo con su gravedad, si se le canaliza
una vena para la continuacion de su tratamiento.

Debe recordarse que aunque la aguja esté bien colocada
en una vena superficial aparentemente accesible, un movimien-
to intempestivo del enfermo la saca de su lugar con el consi-
guiente hematoma, suspension de la trasfusion y nueva pun-
cion. Debe preferirse por lo tanto la insercion de un catéter
que proporciona mayor seguridad en la duracion de la via. La
colocacion del catéter se hard por puncién o diseccién de la
vena, segtn las circunstancias, pero en todos los casos con una
rigurosa téenica aséplica.

a) Técnica para la colocacion del catéter por puncién fe-
moral. — A través de una aguja-trocar de calibre 20 colocada
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por puncion en la vena femoral. se introduce un tubo de polie-
tileno de 1 mm de didmetro (ver Técnica en Cap. 11). Se retira
la aguja y el catéter queda en su sitio. En el caso de efectuarse
la diseccion preferimos el uso de las venas profundas de los
miembros superiorves, por su mayor proteccién y menor riesgo
de embolias pulmonares. La vena de eleccion es la humeral y la
Léenica la siguiente.

b) Técnica para la colocacion del catéter en la vena hu-
meral. — Incisién de 3 a 5 em en 1/3 medio del brazo, si-
guiendo el borde interno del biceps. Descubierto el misculo,
se incide su vaina en igual direccion a la incisién anterior y se
va en busca de su borde interno. Por trasparencia se visua-
liza el paquete vasculonerviozo. Se abre la hoja posterior de la
vaina del biceps v aparecen elaramente los elementos, desta-
candose el nervio mediano por =u calibre y coloracidn e inme-
diatamente por dentro, la arteria con sus venas, Se aisla una
de las venas y se coloca una ligadura de catgut en el extremo
distal y otra en el proximal que se [ivja sin anudar. Entre las
2 riendas de catgul se practica una incision oblicua en la vena y
por ella se introduce el catéter de polietileno de 1,5 mm de luz
interior, previamente lavado con solucion fisiologica para elimi-
minar los restos de aleohol u otro antiséptico empleado para su
desinfeccion. Se introduce el catéter hasta llegar a la vena axi-
lar (15 6 20 ¢m) y se lo fija con 2 ligaduras de catgut. Se
cierra la herida con puntos separados de seda o nylon 000 y

fija bien el catéter a la piel con tela adhesiva para evitar
acodaduras o arrancamientos.

Cada 4 horas debe instilarse en la luz del catéter 1 em®
de una solucién acuosa de heparina al 1 % para evitar que se
formen codgulos en su punta o en su interior, obstruyendo la luz.

Este catéter puede dejarse hasta 10 dias v, a veces, hien
cuidado, un tiempo mayor atn. pero no debe excederse este
lapso pues aumenta la posibilidad de embolias |)1||nmn‘mm por
trombos formados en los catéteres que se dejan in situ por pe-
riodos muy prolongados.

¢) Técnica para la insercion del catéter en la vena femo-
ral. — Cuando las venas humerales no son accesibles por hallar-
se quemada la pielrde los brazos, v no se ha podido efectuar la
insercion del catéter por puncién de la vena femoral, es aconse-
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jable recurrir a la diseccion del cayado de la safena interna y
a través de ella colocar el catéter en la femoral.

Mediante una incision horizontal de 3 a 4 e¢m. paralela
al pliegue inguinal v a 1 em por debajo del mismo, se descu-
bre la vena safena interna a la altura del cayado. Aislada la
vena, se procede a realizar una delicada jareta de 4 a 6 mm de
didmetro sobre su cara anterior (segiin el calibre de la vena) con
seda 000000 y aguja atraumadtica curva, Se punza el centro de
la jareta con una aguja-tréear 20 y a su través se introduce el
catéter de polietileno de 1.5 mm de didmetro, hasta llecar a la
vena femoral. Se retiva la aguja y se cierra la jareta para suje-
tar el catéter. Se sutura la herida con puntos separados de seda
o nylon 000 y se fija bien el catéter con tela adhesiva a la piel
del muslo. :

Se prefiere esta téenica, para evitar la colocacion de liga-
duras en la safena que al interferir en la eirculacion son facto-
res predigponentes de trombosis. No obstante, cuando no es po-
sible realizar la jareta, se colocard una ligadura distal y se abri-
rd oblicuamente la vena insertando el caléter por el orificio, {i-
jandolo con 2 ligaduras en el cabo proximal. Cuando la colo-
cacion del catéter se hace por diseccién, es recomendable intro-
ducirlo por una pequefia contrabertura cutinea en lugar de
hacerlo por la incisién operatoria.

Cualquiera haya =ido la téenica elegida para su coloca-
cion, debe ser seguida de rigurosos uut]dr]m posteriores para
evitar las complicaciones mids frecuentes: obstruceion. flebitis,
ll'umlmsi.-c, embolias.

Si al colocar el catéter o durante el pasaje de los liquidos
trastundidos ocurriera un espasmo venoso que dific Illldlnl la co-
rriente, pucde inyectarse a través del catéter 2 em® de solueidon
de novocaina al 1 %.

Extraccion de sangre para andlisis. — Colocado y Tijado el
catéter, debe extraerse una muestra de sangre para efectuar los
analisis necesarios a fin de establecer el grado de alteraciin su-
frido por los componentes del medio civeulante en el comparti-
miento vascular.

Deben desecharse los primeros centimetros ciibicos, para
jue permilan arrastrar los restos de CINa que hubieran que-
dado por el lavado del catéter antes de su insercion. Una parte
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de la muestra debe recogerse con anticoagulantes, para las
determinaciones de hemai*ocuto, examen citolgico y grupo san-
guineo, urea, glucosa, proteinas y polipéptidos.

Para el examen de cloro y reserva alealina deben colocar-
se 5 em” de sangre en el {rasco con los 2 em® de vaselina liqui-
da. mezelando con una varilla de vidrio para evitar su coagu-
lacién (Ver Equipo Sala Recepcion). -

En otro tubo, lavado con agua destilada, bien seco y sin anti-
coagulante, se colocoran 15 em® de sangre para dosar =-nr1m
potasio y calcio a fin de efectuar el hepatograma.

ELEMENTOS A TRANSFUNDIR

_ JANGRE
C__Q_L=OIDL5 —— PLAIMA
T JUCEDANEOS
CALIDAD|<
\CRISTALOIDES -~ ABLA
LLECTROLITO)

l(ANT'DAD _————NECESIDADES BASICAS

——— T RECMPLAZO DE LA PERDIDA
Ficura 20

Elementos a translundir dorante el tratamiento general de urgencia de un
guemado grave,

Inmediatamente de obtenidas las muestras para andlisis
debe iniciarse la trasfusion. El conocimiento de la cantidad
calidad de los liquidos a trasfundir durante las primeras 24-
48 horas es uno de los puntales, sobre el cual asentard el vesto
del tratamiento.

2) Elementos a trasfundir en las primeras 24 horas.
Los elementos que deben trasfundirse, pueden dividirse en 2 g
pos: coloides y eristaloides (Fig. ‘7{)}

Harkins *, Cope ****, Moore *, Evans * y otros han establc-
cido formulas que ])t'l]llltt‘l]-hdt‘(‘l un cdleulo aproximado de
los liquidos a trasfundir.

ACCIDENTES DE CARRETERA 463

Harkins® aconseja aplicar 100 em” de plasma por cada
unidad del hematéerito superior al valor normal. Ejemplo: he-
matoerito normal 45. Hematoerito del quemado 60. Plasma a
trasfundir 60—45=15, 15 X 100 =1.500 em®.

Evans ™ establecid, de acuerdo con el drea quemada y peso
del enfermo, la siguiente formula: 1 ¢m® de coloide (plasma o
sangre ) por 1 % superficie quemada por 1 Kg de peso. L]omplu
Paciente de 70 Kg y 30 % drea corporal tluenmda = 1 em® X
X 30 X 70 = 2.100 em®. A estos 2.100 em® de u)]m(]v agre-
ga otro tanto de soluciones electroliticas calculadas de wual
manera (peso por superficie quemada) y adiciona 2.000 em®
de solucion dextrosada al 5 7% para reponer la pérdida insen-
sible. El total de liquido a trasfundir, segin Evans, para el
ejemplo citado (70 Kg > 30 % de superficie quemada) seria:
= 70 x 30 = 2.100 em?

2
=70 x 30 = 2.100 cm*
= 2.000 em®

Celoides (plasma o sangre) .........
Hal. Blecttoliien owswsonnemsaumes
Sal. dextrosada al 5% .....c.cviunenns

6.200 ¢m?

Total cois s sasaiess

De acuerdo con los balances hidrosalinos, el estudio de la
evolucion seguida por nuestros enfermos, y el cilculo de nece-
sidades, hemos efectuado algunas modificaciones a esta fér-
mula que expondremos a continuacion:

a) Necesidades basicas de agua vy electrélitos. — Fn In'i-
mer lugar. debemos tener presente que las necesidades hisicas
de agua v electrélitos para un organismo adulto (hombre 70 Kg)
son de casi 3 litros de agua y 100 mEq de sodio (Fig. 21).
Como durante los primeros 2 6 3 dias debe restringirse
la via oral para evitar los vémitos, se suplirin las necesidades
bisicas de agua v sodio exclusivamente por via venosa con la
trasfusion de 2 litros de solucién de dextrosa al 5 % y 1 litro
de solucion de Hartman, que totalizan 3 litros de agua y 130
mEq de sodio.

En cuanto al potasio, debe tenerse presente que durante los
primeros dias, vy ante la posibilidad de una insuficiencia renal,
es preferible no administrarlo.

h) Reemplazo de la pérdida. — La agresion provocada por
la i;uerrmdum determina una alteracién en la permeabilidad ca-
pilar por accion directa del agente vulnerante sobre los elemen-
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los vasculares, v como consecuencia hay salida del contenido
del espacio vascular hacia el intersticio y hacia el exterior.

La evaluacion exacta de esta pérdida es bastante compleja;
hay algunas normas que permiten formular un cdleulo para su
reemplazo, teniendo en cuenta la extensién y la profundidad de

la destruccion cutinea y del drbol capilar.

NECESIDADES BASICAS DE AGUA Y
ELECTROLITOS PARA 24 Hs(oqutto)

LLITINACIOK - Prornicong

ORINA — /500 cc
PULITON —— 600 cc
AGUA PERDIDA INJENJIBLE \ PIEL —— 400 c.c.

2800 cc. ‘
MATERIA FECALL] —— 300 c.c.

2800 cc

Na - 100 mé&g.
ELECTROLITOS
(CANTIDAD APROY.) K = 100 mkg

Frounrs 21

Necesidades bhdsicas de agua y electrolitos para 24 hs. (adultos)

En las quemaduras superficiales, Tipo “A”, los capilares
son danados pero no destruidos. Por lo tanto, el plasma escapa
de los vasos pero los glbulos rojos no sufren alteraciones signi-
ficativas. Fs por ello que el reemplazo de la pérdida en estos
casos se hara casi exclusivamente mediante perfusion de plasma.

‘n las quemaduras profundas o Tipo “B” ¢l agente térmico
coagula los vasos que quedan trombosados y los gléhulos rojos
que circulaban por el territorio afectado son destruidos. La he-
mdlisis que se observa en las extracciones de sangre en las
quemaduras muy extensas y profundas (Grupo IV, Tipo B) es
un indice de la destruccién globular que se refleja también por

ACCIDENTES DE CARRETERA 465

la aparicién de hemoglobina en la orina. En estos casos la repo-
sicion de la pérdida debe hacerse no sélo con plasma, sino tam-
bién con sangre. El resultado hematdcrito, tan 1til para valorar
la hemoconcentracion. nos demostrard en ellos que no hay una
elevacion muy significativa, dato que afirma el diagnéstico de
gravedad, aunque paradojalmente pareciera lo contrario.
Siguiendo las ideas fundamentales de Evans, pero tenien-
do en cuenta las consideraciones enunciadas, es que propone-
mos este plan para el reemplazo de la pérdida: plasma en las
quemaduras superficiales (Tipo “A”) vy plasma y sangre en las

profundas (Tipo “B”), de acuerdo con el siguiente criterio:

1 ml de plasma x 1 %% quemad. “A” x 1 Kg peso
Coloides Yo ml de plasma x 1 % quemad. “B” x 1 Kg peso
19 ml de cangre x 1 % guemad. “B” x 1 Kg peso

Cuando las quemaduras sean “dudosas” (Tipo “AB” 6 29
grado profundo, o dérmicas profundas) para hacer el cileulo
de reemplazo de coloides la superficie que abarquen serd
distribuida -proporcionalmente entre las superficiales (A)
y profundas (B). Ejemplo: Si tenemos una quemadura

10
~———————————— 11, a los efectos del cdlculo para la trasfu-
A:20; AB:20; B:10

40
gion serd ignal ———————— 111, y si el paciente pesa 70 Ke ten-
A:20; B:20

dremos:

I ml plasma x 20 ¢ “A”

x 70 Kg = 1.4000 ml plasma
Coloides Yo ml plasma x 20 70 “B” x 70 Kg — 700 ml plasma
Yo ml sangre x 20 % “B” x 70 Kg 700 ml sangre
Total coloides 2,100 ml plasma y 700 ml sangre
Suceddneos del plasma. — Si no se cuenta con plasma na-

tural, podrd recurrirse a los llamados plasmas sintéticos o suce-
ddneos del plasma, que se trasfundirdn en proporciones equi-
valentes a las enunciadas para el plasma natural y que ayuda-
ran a mantener la volemia durante las primeras horas.

3) Velocidad de la trasfusion. — Si se recuerda que un
quemado grave puede perder hasta la mitad de su plasma
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durante las primeras horas, facil serd deducir la urgencia de
la trasfusion; la mitad de las cantidades obtenidas por la
aplicacion de la férmula se trasfundirdn durante las primeras
8 horas y el resto en las siguientes 16 horas. Regulando el goteo
a 110 gotas por minuto se puede trasfundir aproximadamente
500 ml de plasma o soluciones en 1 hora.

Resumiendo, la trasfusiéon para las primeras 24 horas se
indicard de acuerdo con el siguiente esquema:

a)  Necesidades basicas de agua v sodio:

Sol.dextrosgta - cseisesinbiisaseeiis s ahe 2 litros
Sol. Havtmal ases s iamenssyisisssas 1
Total agua ..ovevvnnnnniiiiraiiieannnne, ;i
1y (1 P RO IR T Sl I, Y 130 mEq

b)  Reposicion de la pérdida:

Por cada 1 %% quemad. A 1 ml plasma x Kg peso
- Por cada 1 ¢ quemad. B %% ml sangre x Kg mds 4 ml Pl x Kg
Ejemplo:

IV : 60

Quemadura Peso 60 Kg

A:40 B-:20

40 7% A = 40 x 60 plasma = 2400 ml plasma
209 B = 10 x 60 plasma == 600 ml plasma

10 x 60 sangre = 600 ml sangre
Total rep. pérdidas: Plasma 3.000 ml; sangre 600 ml
Necesidades bhasicas: Sol, dextrosada 2.000 ml; Sol. Hartman 1.000 ml
Total a transfundir: en 24 horas 6.600 ml

B) TRATAMIENTO LOCAL. — Evitar la infeccion

Primera cura. — Debe establecerse desde el comienzo de
este capitulo, que la cura local debe posponerse hasta que el
tratamiento general de emergencia se haya iniciado y el enfer-
mo reaccione convenientemente. Vale decir, que lo primero
que debe hacerse [rente a un quemado grave es el tratamiento
del shock. Nos permitimos insistir sobre este punto, pues es
comiin observar que ante la llegada de un quemado grave se
hace primero la cura y luego se piensa en la trasfusién, cuando
lo correcto es actuar a la inversa. Calmado el dolor, coloeado
el catéter en la vena, inyectada la mezcla litica e iniciada la
transfusion, estaremos en condiciones de atender la cura local.

Un concepto, basico rige la cura local: evitar la infeccion.
Este postulado debe grabarse en la mente del equipo que trata
quemados, ya que el factor infeccién se presenta en la casi tota-
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lidad de las quemaduras graves. Cuando consigamos anular la
infeccion durante los distintos periodos, habremos ganado la
gran batalla, ya que al dominar esta complicacion desaparece-
ran muchos problemas que actualmente interfieren en la evolu-
cién normal.

Para luchar eficazmente contra la infeccion debe comen-
zarse por efectuar una buena primera cura en un ambiente
apropiado. En nuestros medios hospitalarios, la-Sala de Opera-
ciones es el lugar indicado para realizarla. Si en ella se cuen-
ta con equipos esterilizadores de aire (limparas de luz ultra-
violeta) y demds elementos arquitectonicos modernos, tanto me-
jor. De cualquier modo, el riguroso control de la asepsia debe
abservarse para disminuir los riesgos de contaminacion agre-
gados. : '

s obvio recalcar que el equipo tratante, instalado en la
Sala de Operaciones, deberd vestir ropa esterilizada y trabajar
con guantes estériles, actuando en la misma forma que cuan-
do se realiza una intervencién de cirugia mayor.

En cuanto a la téenica a seguir, se elegird de acuerdo con el
medio donde se actie v las zonas quemadas. Dos grupos de
procedimientos son los que actualmente se recomiendan para
el tratamiento local: “cura al aire libre” y cura “oclusiva™.

Tres principios fundamentales deben respetarse en la reali-
zacion de la cura local: .

1) Limpiar suavemente las zonas quemadas para elimi-
nar la suciedad y log tejidos muertos (epidermis).

2) Mantener secas las zonas quemadas para evitar la re-
produccién bacteriana.

3) Dejar en reposo las zonas quemadas para calmar el
dolor y ofrecer un mayor “confort™.

Cualquiera sea el método a emplear, va precedido de ma-
niobras que son comunes a todos vy que realizamos de la siguien-
te forma:

19— Antes de iniciar la cura, toma de muestras del exu-
dado de las zonas quemadas para estudio bacteriolégico (cul-
tivo, antibiograma).

29 — Lavado suave de las zonas quemadas y piel adya-
cente con una compresa de gasa embebida en una solucién de
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D.G.6 al 5%, o Cetavlon al 1 %, o simplemente con agua
hervida y jabon neutro.

3V — Profusa irrigacion con solucion fisioldgica tibia, o
agua hervida y entibiada.

12— Cambio de guantes o lavado de los mismos con al-
cohol y repeticion de los puntos 2V y 3%,

59— Afeitado y pincelacion con antisépticos de la piel
sana que circunda las superficies quemadas.

0" —Cambio de guantes v colocacion de compresas esté-
riles para circunscribir y apoyar las regiones quemadas.

79— En las zonas donde hubiere flictenas, reseccion de
las mismas evitando dejar “aleros” donde puedan albergarse
gérmenes.

89— Nuevo lavado, de acuerdo con los puntos 29 y 3°.

90— Secado de las zonas quemadas con gasa estéril y
sin raspar.

Cumplido los 9 puntos expuestos, se decidird si se va a
optar por la cura “oclusiva™ o por la cura al “aire libre”

Cura al “aire libre”. — tmpleada antiguamente por Co-
peland *(1887). fué reactualizada por W allace ™ en Inglaterra
y empleada por Pulaski ™ Blocker "y luego por muchos otros en
Bstados Unidos.

Nosotros la empleamos preferentemente para el tratamien-
to de las quemaduras de la cara y de aquellas localizadas en
un solo lado del cuerpo, como por ejemplo: quemaduras loca-
lizadas en pecho, abdomen y cara anterior de los miembros
inferiores. Su realizacion es sencilla y econdmica pero exige
ana mayor disciplina del equipo tratante para evitar la infec-
cion. El fundamento de este procedimiento es erear un medio
ambiente desfavorable para el crecimiento y multiplicacion de
las bacterias, y ello se consigue por la desecacion de la super-
ficie quemada. El aire v la luz impiden el desarrollo bacte-
riano en las zonas quemadas y el exudado forma una costra
protectora que queda adherida a las zonas afectadas, convir-
tiendo asi a este tratamiento en una verdadera cura cerrada.
Debe vigilarse atentamente la evolucion de la costra, pues el
pelicro de este procedimiento es que se desarrolle la infeccion
por debajo de ella. en cuyo caso hay que eliminarla.

No es necesaria la pulverizacion de las zonas expuestas
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con polvos antibidticos o con un “spray”, ain cuando este pro-
cedimiento puede seguirse para algunos casos.

Lo mis importante es mantener al paciente inmovilizado
para que las costras no se rompan y se facilite asi la infeceion.
En las quemaduras profundas la escara se seca y mientras
esta intacta es un excelente medio de proteceion.

Para conseguir estos resultados debe colocarse al pacien-
te sin ropa, sobre sibanas limpias o esterilizadas, colocando
un arco para evitar que la ropa de cama que se aplica para
cubrirlo quede en contacto con las superficies quemadas.

La cama giratoria. tipo Stryker, permite cambiar la posi-
cion periodicamente y exponer alternadamente zonas anterio-
res v posteriores hasta formar la costra.

Cura “oclusiva”. — FEste procedimiento, propuesto por
Allen " y Koch * en Chicago y seguido por Cope ' Evans ** y mu-
chos otros autores, tuvo gran aplicacion durante la segunda gue-
rra mundial y luego en la practica civil en todo el mundo. Con-
siste en tratar la quemadura como una herida, que en lugar
de extenderse en profundidad lo hiciese en superficie. Por lo
tanto, rigen en su téenica los mismos fundamentos que para el
tratamiento de las heridas: limpieza, desinfeccion, vendaje e
inmovilizacion.

A partir de la téenica original descrita por Koch y Allen,
se han sucedido numerosas variantes en la forma pero conser-
vando todas un objetivo comun: el aislamiento de la lesion.
Esta cura se llamé durante mucho tiempo “cura compresiva™,
siguiendo la denominacién impuesta por sus aulores que reco-
miendan realizar el vendaje con venda elistica y a presion;
en verdad lo es en los primeros momentos, pero iuegjo el
vendaje pierde la tension y la cura deja de ser compresiva para
convertirse en oclusiva. Para realizar la cura oclusiva hay que
dif‘}l)(”l(’fl' (ie (:iﬂ]'lUH (’3[(3"11:_'.1“(’5 Ill.ll". llf‘l](‘.ll lenerse (.'U”\-"Cnif:'n[ﬂ“
mente preparados y en lugar fijo, cerca de la Sala de Operacio-
nes para facilitar la tarea.

Originariamente los autores del procedimiento empleaban
gasas vaselinadas de malla fina como primer elemento para cu-
brir las zonas a tratar y luego esponjas marinas o estopa de
mecanico como aposito absorbente, fijando todo con un vendaje
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clistico. Muchas modificaciones s¢ han propuesto a la téenica
original, :
Expondremos cudl es nuestra conducta standard que al
simplificar y adecuar las técnicas a nuestro medio nos ha re-
sultado la mas efectiva.

1) Material a emplear. — Ha sido expuesto al hablar
del cquipamiento de la Sala de Operaciones en el Capitalo 11

2) Técnica de la cura. — Realizadas las maniobras des-
critas al comienzo (lavado, reseccion de flictenas, secado),
cubren las zonas quemadas con una sola capa de gasa de malla
fina, empleando los tamafios mas adecuados para cada zona. 5i
se trata de quemaduras en los miembros, se coloca una malla tu-
bular. Inmediatamente se aplican apdsitos hasta conseguir un
espesor aproximado de 5 em (en los miembros usar los aposi-
tos espiriformes), completando el vendaje con la aplicacion de
las vendas eldsticas, que se colocarin a suave tensién para ajus-
tar bien los apésitos y dar a la zona vendada reposo por la
inmovilizacion.

Para las quemaduras circulares del tronco aconsejamos
la siguiente técnica:

1) Colocar una sibana esterilizada y doblada sobre la ca-
milla que se va a emplear para el trasporte del enfermo,
en el lugar donde va a reposar el tronco.

2) Disponer apdsitos grandes, en cantidad suliciente como
para cubrir y uuaiclml las zonas quemadas.

3) Sobre los apdsitos, disponer las gasas medicamento-
sas que quedaran en contacto directo con las quems.
duras.

4) Pasar al enfermo de Ja mesa de operaciones a la ca-
milla, apoyando su tronco sobre el apésito prepars-
do de acuerdo con los puntos 1V, 29y 39,

5) Cubrir las quemaduras de la cara anterior del tronco
con gasa medicamentosa y apositos,

6) Fijar la curacién cruzando por delante la sibana que
se mantendrd en posicion con telas adhesivas.

3) Posicion de funcion. — Al efectuar la cura oclusiva
se lendrd presente que las articulaciones deben inmovilizarse
en posicién conveniente, que no siempre coincide con la lia-
mada en ortopedia posicion de funcion. Asi por ejemplo, el
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cuello se colocara en hiperextension; las axilas en dnguio
recto; los codos en ligera flexion; la muneca en dorsiflexion
las articulaciones metacarpofalingicas en flexion de 130° y
los dedos en semiflexion; las rodillas en extension y el pie
en dngulo recto sobre la pierna.

Esta inmovilizacion se mantendrd durante el tiempo que
dure la primera cura (7 a 10 dias) salvo que el aumento de tem-
peratura, el olor o la humedad en la curacion hagan sospechar la
presencia de upa infeccién, en cuyo caso se llevard al enfermo
nuevamente a la Sala de Operaciones para su observacion y
tratamiento.

C) EN 1A SALA DE RECUPERACION (0 INTERNACION)

Completada la curaciéon en el quiréfano, el paciente sera
trasladado a la Sala de Recuperacion donde serd sometido a
un estricto control durante las primeras 24 horas y en los dias
sucesivos.

1) VIGILANCIA Y CONTROL DE LA TRASFUSION.

a) Primeras 24 horas. — Dado que en este periodo del
quemado grave hay oliguria (disfuncion renal), exceso de se-
crecion de hormona antidiurética (stress) y sin embargo de-
ben trasfundirse grandes cantidades de liquidos, deberd ejer-
cerse una permanente vigilancia sobre la diuresis.

La colocacién de un catéter en la vejiga (preferentemen-
te sonda de Foley o autofijable) facilita el control de egresos
urinarios, (ue se efectuarda cada hora auol{ln(]uln en una pla-
nilla de control (Fig. 22). La eliminacién de 1 em” de orina por
Kg de peso y por hora serd un buen indice de funcionamiento
renal y permitiri continuar con el ritmo de trasfusiones esta-
blecido. En caso de oliguria acentuada o anuria, sera necesa-
rio establecer i se trata de una insuficiencia renal aguda o si
por el conirario el aporte acuoso es deficiente. Para ello se
vecurritd a “la prueba de la sobrecarga™ haciendo pasar rapi-
damente 1 litro de liquido. Si no hubiera respuesta satisfac-
toria (mayor eliminacion de orina) deberd restringirse caute-
losamente la trasfusion pues se estd frente a una posible insu-
ficiencia renal. La anuria persistente, la hiperpotasemia su-
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perior a 6 mEq/l, el aumento incontrolado de urea y las
manifestaciones de dafio miocdrdico reveladas por el electro-
cardiograma, nos obligaran a indicar dialisis, inica arma capaz
de combatir el cuadro agudo y progresivo de insuficiencia renal.

Il aspecto de la piel y las mucosas es un indice del esta-
do de hidratacion del paciente y debe ser vigilado atentamente
va que es un clemento de orden clinico de apreciable valor
para sospechar un déficit importante de agua y sal o, por el
contravio, para prevenirnos contra’ una terapéulida  excesiva
que conduce a la <obrehidratacion o intoxicacion hidrica.

La sed y mucosas secas, asociadas con taquicardia, hipo-
lension, oliguria y a un cuadro mental de inquietud y delirio,
nos indican un déficit de agua que se corrobora con el aumen-
to de sodio en sangre (hipernatremia, hiperosmolaridad).

Si comprobamos colapso venoso, escasa turgencia textu-
ral, lengua de pequeiio tamaio, oliguria e hipotension, pode-
mos sospechar un déficit de sodio a pesar de la persistencia del
edema en las zonas quemadas. Se deduce, pues, el valor incal-
culable de estas comprobaciones ya que pueden orientar el tra-
tamiento en uno u otro sentido. Debe llamarse la atencion sobre
la tendencia a dar calmantes para sedar a los quemados que
presentan inquietud al secundo o tercer dia, sin hacer un exa-
men clinico que permita descartar los sindromes de deshidra-
tacion o sobrehidratacion y orientar asi hacia una terapéutica
correcla.

Cuando la desorientacion mental se presenta con manifes-
taciones maniacas acompanadas simultineamente por dolor de
cabeza. temblores, contracturas musculares, falta de nitidez en
la wvision. hipersialosis, vomitos y diarrea, y al observar el
balance hidrico de los tltimos dias se encuentra una gran reten-
cidn acuosa, debe pensarse en un cnadro de intoxicacion hidrica.

En este periodo de las quemaduras graves Ja funcién renal
esti alterada y hay un exceso de secrecion de la hormona anti-
Jinrética. Por lo tanto. si la hidratacién es excesiva, el organis-
mo no puede eliminar el agua que recibe en demasia y la sobre-
hidratacién es su consecuencia. El edema celular es una compli-
cacion seria que resulta de una alteracion del intercambio acuo-
co entre las células v el espacio extracelular, cuya osmolaridad
esté disminuida cuando hay un ingreso excesivo de agua. (La cé-
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lula atrae agua hacia ella, pues su concentracign salina es mayor
rn||||1;rl‘:-ul;; con la menor osmolaridad intersticial.) | -.

ul edema pulmonar puede aparecer en este periodo ¢
I'n'h'u.ilznln de una snl_u'ehitsl'alartic'ns (mds fl’eﬂll(:l{';[iy(lfl:(’i:i("‘i-;}lll](]ll:
y nminos). Puede ser también la consecuencia de la i]'l]]ﬂ].fl('.il'llll
de gases nocivos que irritan el drbol traqueobrénquico, en cuyo
caso la anamnesis aclara el diagnéstico. Los datos aportados p:n'
(-'I. lahoratorio son el complemento indispensable del cuadro cli-
nico, y para tener un control 6ptimo, algunos andlisis (hema-
toerito, electrolitos especialmente) deben repetirse cada 8 horas
durante el primer dia y luego diariamente. El recuento s:]ulmh-.
lar y el r!osdje de hemoglobina relacionados con el hematéerito
nos permiten obtener el cdlculo del volumen corpuscular medio
de la concentracion hemoglobinica media que, valorada junta-
mente con la concentracion ionica (NaK), nos conducen al diae-
ndstico del tipo de desequilibrio hidrosalino (Ver cuadro -’-I-T.

_El estudio clinico y los resultados de los examenes de laho-
ratorio valorados en conjunto nos permiten realizar los balances
que, en definitiva, deben regir el tratamiento y marcar la evolu.
cion de este periodo. ‘

A_pal'[ir del 3% 0 49 dia, el balance hidrosalino mostrari
el comienzo f'l’;‘- la eliminacion del agua y del sodio retenidos.

La eliminacion del potasio y del nitrégeno serd un indice
de la destruccion textural y su control estricto debe realizarse
para :‘.mnlml'ir‘ precozmente, con una adecuada terapéutica, la
nueva negativizacion del balance. El recuento de ecosingfilos.
al mostrarnos un descenso importante que puede llesar a la
ausencia total de estos elementos, nos indicard la activa parti-
cipacion de la glindula suprarrenal, revelando asi la existencia
de reservas suficientes.

CUADRO N® 4

Hematie. Proteinem. f:.;trj‘fraf;rr;fr\f.] Vl. .f‘I”'rIP‘ :(r.;:‘;:;i:; .
Nermal 45 Y 7,50 & % 112 mEqg/1 “”‘JH" 27 &.l 32
SmEqg/1 4 micron. ming
Scbrehidr. Normetén. Dismin,  Dismin. Normal Aument. Dismin,
Scbrehidr. Hipeténica Dismin,  Dismin. Hipoosm.  Aument. Dismin.
Deshidrat. Hipertén. Aument. Aumeni. Hiperosm.  Dismin, Aument,
Deshidrat. Hipotonica Muy aum. Aum. nor. Hipoosm.  Normal Normal

Deshidrat. Hipcténica Muy aum, Varic i t
S n Yy . Variable Hi MIOEMT, Auv t. i
c/sabreh. celular : = P
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La vigilancia del estado abdominal es necesaria pari indi-
car en caso de necesidad la eolocacion de una intubacidi s
trointestinal y prevenir una dilatacion aguda de estomago aue
puede ser fatal si no se la trata oportunamente.

La caida de la tension arterial puede indicarnos la nece-
cidad de reforzar la trasfusién de coloides o recurrir a hormo-
nas suprarrenales.

3) La trasfusion en el segundo y tercer dias. — Si el con-
trol ¢linico y de laboratorio demuestran que la evolucion es nor-
mal, al dia siguiente se reducird la cantidad de coloides a la
mitad manteniendo los 2 litros de =ol. dextrosada y 1 litro de sol.
Hartman para cubrir las necesidades badsicas. El hematdcrito
y la natremia indicardn si la hemoconcentracion cede y la osmo-
laridad se mantiene en niveles convenientes. Si el hematderito
no desciende de 55 % convendra reforzar la cantidad de plasma.
La natremia debera mantenerse alrededor de los 135 mEq/l.
Al 3er. dia si comienza la poliuria que indica la eliminacién de
los edemas, se restringird la administracion endovenosa de solu-
ciones, trasfundiendo igual cantidad de coloides que el 2V dia
e iniciando la ingestion de liquidos por via oral.

Las necesidades acuosas de una quemadura grave después
de las 48 primeras horas superan los 4 litros que deberin
ingresar preferentemente por via oral. Sélo en el caso de ileo
paralitico o de vémitos se prolongara la administracion de so-
luciones por via parenteral. El control de la natremia permitird
evitar la deficiencia acuosa por falta de aportes.

La solucion de Haldane puede ser de utilidad. Se prepara
disolviendo 145 cucharadita de bicarbonato de sodio (1.5 a 2
ars) v V% cucharadita de cloruro de sodio (3 a 4 g) en 250
em” de agua. Debe darse bien helada para favorecer su tole-
rancia.

2)  MEDICACION COMPLEMENTARIA.

a) Oxigeno. — Se administrard con mdscaras o carpas.
Tiene por objeto ayudar a una buena oxigenaciéon para comba-
tir la hipoxia textural.

b) Antibicticos. — Penicilina (1.000.000 U) vy estrep-
tomicina (15 ge/12 horas) se prescribirin desde un comienzo
para evitar el desarrollo bacteriano. En la evolucién ulterior
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si apareciera infeceion, se empleard el antibidtico especifico de
acucrdo con los resultados de los antibiogramas.

¢) Vitaminas. — 2 a 4 g de vit. C (segin grupo de gra-
vedad) se adicionardn a la solucién dextrosada para ser admi-
nistrados por lavia endovenosa, que también se aplicard para el
suministro de las demds vitaminas (complejo B total y vit. Bi).

d) Protectores hepdticos. — Conviene efectuar desde el co-
mienzo una terapéutica de proteccion a las funciones hepdticas
mediante la administracion de factores lipotrépicos y metioni-
na, inositol y dehidrocolato de sodio. :

e) A.C.T.I. y Cortisona. — En aquellos casos en los cna-
les la caida de eosindlilos no fuera notable y nos hiciera sos-
pechar la carencia de reserva suprarvenal, “estaria indicado
efectuar cortisona 100 mg y A.C.T.H. 20 a 50 U, pero con una
constante vigilancia clinica ya que sus efectos sobre el metabo-
lismo hidrosalino pueden resultar inconvenientes para el trata-
miento. También recordar que en los dias sucesivos la dosis
se ird reduciendo paulatinamente para evitar cuadros de insu-
ficiencias agudas por la suspension brusca de la droga.

{) La administracion de potasio. que durante las prime-

48 horas estaba restringida por la oliguria, se realiza a
partiv del 3er. dia en cantidades de 80 a 100 mEq diarios;
3 o de cloruro de potasio 2 6 3 veces diarias por via oral son
suficientes para cubrir las necesidades.

2) La alimentacion debe iniciarse precozmente. Se efee-
tuara desde el 3er. dia preferentemente con licuados cnyo va-
lor calérico y proteico se caleula de acuerdo con la gravedad de
cada caso. Un procedimiento que aconsejamos para el cileulo
de proteinas es el de multiplicar el peso tedrico de nuestro pa-
ciente por el mimero que corresponde a su grupo de gravedad,
(moderado 11, grave I, eritico LV): asi para un paciente de
70 Kg se dara 140 er de proteinas por dia si el caso es mo-
derado, 210 i es grave y 280 si es eritico.

Para los H. de C. se hard el cdlculo sobre idéntica base
pero multiplicando por 2.5 y para las grasas por 0.5, Es decir,
que sintetizando:

Proteinas ....... — 1 x Kg de peso x grupo de gravedad
H. de € ..o0ee = 25 x Kg de peso x grupo de gravedad
GTRBAR: v = 0,0 x Kg de peso x grupo de gravedad
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Ejemplo: quemadura Grupo 1, peso 60 Kg

Protefhigs: Soveis i v =1 =x60x3 =180 gr
H. 8600, ah e sinnimadsmmagie - 25 x 60 x 3 = 450 gr
(0 Y O o 05 x60 x 3= 90 gr

Cuando ya trascurridos los primeros dias y al cabo de la
primera semana el examen clinico nos muestra la normaliza-
cion del pulso y de Ta tensién, y la diuresis, después de pasar
por una etapa de poliuria, vuelve a las cifras normales mientras
que ¢l estado mental se recupera y los examenes de laborato-
rio demuestran la estabilidad del cuadro humoral. estaremos
en condiciones de afirmar que se ha superado el periodo de las
alteraciones humorales y que la agresion a los parénquimas no
ha dejado lesiones irreversibles.

El tratamiento ulterior a aplicar durante el periodo inter-
medio constituye un importantisimo capitulo en la terapéutica
de las quemaduras, pero no corresponde que se analice aqui,
remitiéndonos a nuestras publicaciones sobre el tema 71T
13-4647 _ 48 2

Debemos recordar, como conclusion final, que el trata-
miento de emergencia, vale decir la atencién inmediata al acci-
dente y el control del paciente durante la primera semana, son
evidentemente tiempos de fundamenta] importancia en la asis-
tencia de las quemaduras graves, pero son sélo la iniciacién
de un plan terapéutico, que deberd continuarse en forma inten-
siva durante un lapso de varios meses, tanto mds prolongado
cuanto mas extensa sea el drea de destruceién cutdnea.

Si en algin momento el equipo tratante se desvia de la
trayectoria trazada o alguna complicacién intercurrente hace
aplazar el plan previsto alargando los periodos evolutivos. habrd
que estar muy alerta para no caer en la pendiente de la cro-
nicidad con su cortejo permanente de secuelas y su saldo de
invalideces irreversibles.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

19— Se presenta el cuadro general del problema del que-
mado grave enfocando su tratamiento de emergencia para ser
aplicado a los accidentados en las carreteras.

20— Se expone primeramente el mecanismo mis frecuen-
te: explosion del tanque de gasolina.
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TERCERA SESION PLENARIA

Preside: Dr. WeENCESLAO TEJERINA FOTHERINGHAM

OBSTRUCCION INTESTINAL AGUDA

Relato por el doctor JULIO V. URIBURU

PREFACIO

En 1944 comencé mi libro Oclusion intestinal: tratamiento
médico mediante el sondeo aspirador y medidas asociadas con es-
tas palabras: “Pronto se cumplirin cinco anos desde que efectué
mit primera intubacion del intestino delgado, el 8 de agosto de
1929, ..7 Creo que este fué el primer caso publicado en nues-
tro pais sobre tratamiento del fleo mediante la intubacion amplia
del intestino. Hoy. a més de veinte afios de aquella intubacién
que desperto mi interés por el ileo, una mirada retrospectiva
me permite abarcar 20 trabajos sobre el tema que incluyen
— ademis del libro mencionado — tres capitulos de colabora-
cién en sendas obras, dos relatos oficiales: Obstruccion aguda
del delgado en el Primer Congreso Argentino de Gastroentero-
logia, Mendoza, 1951, y Oclusion aguda de colon: sintomas y
diagnostico en el Cuarto Congreso Argentino de Gastroentero-
logia, Salta, 1957, y ademads la actuacidn de colaborador en
el Symposium sobre Tratamiento temprano de la oclusion in-
testinal, en el XXIHI Congreso Argentino de Cirugia, Buenos
Aires, 1952.

Confieso que el tema es apasionante. Es asi que acepto’
con placer y gratitud la honrosa distincion que me ha conferido
la Asociacion Argentina de Cirugia al designarme relator ofi-
cial de Obstrecion intestinal aguda en este Congreso, pues me
permitird enfocar el ileo en forma global, ya que en otros rela-
tos y trabajos s6lo lo habia hecho fragmentariamente.

Quiero aclarar que algunos puntos — sobre todo definicio-
nes. ordenaciones v conductas — establecidos tras adecuada re-

flexion y expresados con caracteristicas de sintesis en mis tra
bajos o relatos anteriores, forzosamente han de aparecer aqui
con poca o ninguna modificacion. Lejos” de mi realizar un
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