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Epidemiologia

Segun la Organizacién Mundial de la Salud se estima que anualmente hasta 265,000 muertes son relacio-
nadas a quemaduras por llama, el 95% de estas ocurriendo en personas de bajo y medianos recursos.

La mayoria de las victimas son hombres (68%), la gran parte de esos accidentes ocurren en sus hogares;
mientras que los nifios mayores de 5 afios representan hasta 1/5 de los ingresos a hospitales debidos a
quemaduras por escaldadura.

Fisiopatologia

Las quemaduras son lesiones causadas por destruccion coagulativa de la piel, generalmente causadas
por dafo térmico, pero los quimicos, electricidad y radiacion también producen un dafio similar a los
tejidos.

Los efectos de la quemadura se dividen en dos, local y sistémico:

LOCAL
De manera local Jackson describié tres zonas de lesién por quemadura.

1. Zona de necrosis:
Se encuentra ubicada de manera central, el tejido no se puede salvar, los vasos se encuentran trombosa-
dos y la piel muerta.

2. Zona de estasis:
Es la zona intermedia, el flujo de sangre se encuentra estético. Es propensa a mejorar con adecuado
manejo médico.

3. Zona de hiperemia:

La zona mas externa, se encuentra eritematosa, se trata de tejido inflamado, regresara a la normalidad.
Como consecuencia del dafio tisular, la permeabilidad capilar se ve incrementada, con lo que proteinas
pequenas se filtran de la circulacion al espacio intersticial y generan edema con pérdida de liquidos,
generalmente resuelve dentro de 2-3 dias.

SISTEMICO

De manera sistémica se ha visto que quemaduras de >30,20 y 15 % en nifos, adultos y adultos mayores
respectivamente, desencadena un estado de respuesta inflamatoria sistémica, dando como resultado
relajacidon endotelial mediada por éxido nitrico, con esto se liberan sustancias como histamina, prosta-
glandinas y leucotrienos. En casos graves puede provocar edema pulmonar, falla ventricular e hipoprotei-
nemia.

Otro efecto sistémico es el que genera sobre el metabolismo, las grandes quemaduras generan un incre-

mento significativo en el mismo, pérdida de nitrégeno y pobre control térmico, el estado catabdlico dura
varias semanas, ademaés de un efecto inmunosupresor (humoral y celular).
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Manejo inicial

1. Historia:

Se debe hacer especial énfasis en la forma en que se quemo el paciente (escaldadura, flama, contacto,
explosion, quimico, eléctrico), la hora a la que pasé. Si recibié adecuados manejos de primeros auxilios
(esto reduce hasta en un 50% la probabilidad de necesitar injertos). Preguntar sobre otras heridas que
haya sufrido el paciente, historial de alergias y medicamentos.

2. Se debe manejar segtn el protocolo de ATLS con el ABCDE.

A. Via aérea: Detectar datos de quemadura por inhalacién como cenizas en cavidad oral, cambios de voz,
esputo acarbonado, vibrisas nasales quemadas, esto ayudaré a determinar si es necesario realizar intuba-
cién temprana.

B. Ventilacion: Evaluar la expansion torécica, si las quemaduras son profundas y circunferenciales pueden
restringir el movimiento, valorar la saturacién de O2. En el sindrome de escara torécica, el edema se
acumula debajo de la escara poco eléstica durante el periodo de reanimacién, restringiendo lentamente
la expansidn, se debe realizar escarotomia inmediata.

C. Evaluar pulso, TAy llenado capilar, asegurar dos vias permeables con cénulas cortas (se pueden
utilizar extremidades afectadas).

D. Valorar deterioro neuroldgico.

E. Se debe remover la ropa y joyeria, en caso de encontrar polvos quimicos quitarlos con cepillo.

Dar adecuada cobertura al paciente para evitar hipotermia.

El primer objetivo en el tratamiento de la herida por quemadura es disipar el calor, ya que mientras la
temperatura en los tejidos se encuentre arriba de 44° C el dafio al mismo continua, al enfriar la herida
también disminuye el edemay dolor, se permite enfriar hasta un 10% de SCT. Una vez expuesto el pacien-
te se debe proceder a valorar la quemadura, para esto son esenciales dos puntos, el primero es la exten-
sion y el segundo la profundidad.

Extension de la qguemadura

Determinar la severidad es de gran importancia para el tratamiento, ya que guiara la estrategia inicial de
reanimacién y también la decision de transferir al paciente a una unidad especializada en quemados.

EXISTEN VARIOS METODOS PARA DETERMINARLA:
Regla de los nueves de Wallace:
Son 11 nueves con los cuales se determina la extension + 1% de los genitales.

Tabla de Lund-Browder:

La mas precisa y con menos variabilidad entre observadores. Se trata de una tabla que divide los porcen-
tajes en el cuerpo dependiendo de la edad y sélo se toma en cuenta el area afectada.

9%

9% Brazo 9% %
18%
18% Cabeza 9% o
-+ - Genitales o cuello 1%
9% 9% 9% Back 9%
Back 14% Pierna 18% 18%
18%
18% Torax anterior 18%
18% | 18%
14%/ |\ 14% 18% Espalda 18%
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Regla de la mano:
La palma de la mano con todo y dedos equivale a 1% SCT.

De manera general, los métodos creados para estimar el drea afectada tienden a sobreestimar la superfi-
cie, esto tiene como resultado una resucitacidon excesiva.

A comparacién de los programas computarizados para estimar la superficie corporal total quemada, se ha
visto que el uso de las férmulas genera una sobreestimacion de la superficie quemada de hasta el 50%.

Valoracion de la profundidad

Este punto también es critico para el adecuado tratamiento del paciente, de manera general se refiere
que las heridas que tardarén un periodo de 14-21 dias en sanar son las que se deben de tratar de manera
quirurgica.

Dependiendo de las capas afectadas se han dividido en 3 o 4 grados las quemaduras, segun el autor
revisado.

* PRIMER GRADO:

Involucran la epidermis, clinicamente se observa la piel eritematosa, es dolorosa, tiene llenado capilar
normal. En este grado no se calcula superficie corporal quemada. Sanan en 7 dias.

= SEGUNDO GRADO:

SUPERFICIAL:

Involucran epidermis y dermis papilar. Clinicamente se observa lecho rosado, himedo y es doloroso, un
dato clasico son las flictenas. Sanan entre 7-10 dias.

PROFUNDO:

Involucra epidermis y dermis reticular (glandulas y foliculos pilosos). Clinicamente se observa lecho
pélido, sin llenado capilar, tienen alto riesgo de mala cicatrizacion. Sanan entre 10-28 dias.

= TERCER GRADO:

Involucro de epidermis y dermis en su totalidad. Clinicamente se observa un lecho marrén o blanquecino,
seco, sin sensibilidad o llenado capilar. Sana en més de 21 dias.

= CUARTO GRADO:

Involucra epidermis, dermis, tejido subcuténeo y otras estructuras profundas (fascia, musculo, tendones,
hueso). Sana en més de 21 dias.

Las heridas que representan el mayor reto son las de espesor parcial, ain y con la evaluacién de un
médico con experiencia son en general poco acertadas, se debe a la probabilidad de progresién de la
profundidad (en la zona de estasis).

Actualmente se han desarrollado otras opciones para valorar la profundidad, entre ellas se encuentra el

sistema de imagen por Laser Doppler, se debe realizar entre las primeras 48 hora hasta los 5 dias después
de la quemadura, con una precision de hasta el 97%.
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Pediatricos

Criterios de referencia

A CENTRO ESPECIALIZADO EN QUEMADOS

Si el paciente cuenta con ciertas caracteristicas en la evaluacion de la quemadura, debe ser enviado a un
centro especializado para quemaduras complejas, pero primero se debe documentar el tratamiento dado
al paciente, hallazgos, dar cobertura a heridas y analgesia para posteriormente hacer el enlace con el
centr o y presentar al paciente.

Segun los criterios de traslado a un centro especializado revisados por la Asociacién Americana de Que-
mados del 2014 se encuentran los siguientes:

. Quemaduras espesor parcial >10% SCTQ en pacientes <10 afios o > de 50.

. Quemaduras espesor parcial >20% SCTQ en adultos.

. Quemaduras en cara, manos, piel, genitales, periné o articulaciones.

. Quemaduras de 3er grado.

Quemaduras eléctricas.

. Quemaduras quimicas.

. Lesién por inhalacién.

. Quemaduras en pacientes con comorbilidades que compliquen el tratamiento y aumente mortalidad.
. Cualquier trauma concomitante (fracturas).

10. Quemaduras en nifios sin personal calificado o equipamiento para tratarlas.

11. Quemaduras en pacientes que requieren apoyo social, emocional o de rehabilitacion.

0O NOUTAWN =

Decision de tratamiento

Actualmente se refiere que la calidad esperada de vida después de una quemadura severa es la mayor
consideracién a tomar para determinar la reanimacién de un paciente.

El tratamiento agudo debe comenzar con:

1. REANIMACION HIDRICA:

Se ha establecido que para comenzar la reanimacion hidrica se deben tener una superficie corporal total
guemada mayor o igual al 10% en niflos o 15-20% en adultos. Existen varias formulas para realizar la reani-
macién hidrica.

La méas usada es la férmula de Parkland que se calcula de 2-4ml /kg/ % SCTQ, el total son los liquidosa
administrarse en las primeras 24 hrs, ddndose la mitad durante las primeras 8 horas seguidas a la quema
duray la otra mitad en las siguientes 16 horas.

( FORMULA SOLUCION USADA  VOLUMEN PARA PRIMERAS 24 HORAS FORMA DE ADMINISTRACION )

Parkland Ringer Lactato 2-4 ml/kg/%SCTQ V2 primeras 8 horas.
Y% siguientes 16 horas.
2ml/kg/%SCTQ
Brooke modificada Ringer Lactato ¥ primeras 8 horas.

Y% siguientes 16 horas.

Parkland Ringer Lactato 2-4 ml/kg/%SCTQ +
Solucién de
mantenimiento Y primeras 8 horas.
Y2 siguientes 16 horas.
Shriners-Galveston Ringer Lactato
5000 ml/m2 SQTC + % primeras 8 horas.
2000 ml/m2 2 siguientes 16 horas.
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Se debe mantener un monitoreo riguroso de la infusién de soluciones de manera horaria y regularla
dependiendo varios pardmetros fisioldgicos, el mas usado es el gasto urinario, este se debe mantener
entre 30-50ml/hr en adultos y >0.5-1 ml/kg/hr en nifios.

¢ PARAMETROS VALORES NORMALES )
Frecuencia cardiaca <140
SIGNOS VITALES Presion arterial >90/60

Adultos 30-50 ml/hr

GASTO URINARIO Nifios 10 ml/kg/hr
Deficit de base >-6
Lactacto serico <4
PVC 8-12

El fendmeno denominado “fluid creep” es el que se presenta en aquellos pacientes que requieren un
aporte mayor de liquidos al calculado para lograr una adecuada reanimacion, generalmente se presenta
con rangos de hasta 8 ml/kg/ SCTQ. Se ha descrito que el uso continuo de opioides, grandes quemados
y pacientes obsesos son propensos a desarrollar este fendmeno. La gran cantidad de fluidos empleada
en los pacientes conlleva al desarrollo de hipertensién compartimental (extremidades, abdominal, orbital)
e infecciones.

Algunos datos de alarma para sospechar una reanimacién fallida son:

- Gasto urinario bajo adn y con aumento en los rangos de infusién de solucion.

- Uso repetido de vasopresores.

- Rango de infusién entre 200-250ml/kg.

El uso de soluciones coloides como la albimina para disminuir el requerimiento de infusidon de soluciones
aun no es claro. Durante algin tiempo se excluyeron del manejo por su relacién con el desarrollo de
edema pulmonar. Actualmente hay estrategias de reanimacién que las ocupan, generalmente de rescate
en las primeras 12-24 horas.

2. TROMBOPROFILAXIS VENOSA:

Los pacientes quemados se consideran estar en un estado de hipercoagulabilidad por lo que se debe
emplear enoxaparina.

Manejo local de la herida
AGENTES TOPICOS.

En los dltimos afios se han desarrollado nuevos y mejores tratamientos tépicos de las heridas, entre ellos
antisépticos, antibidticos y agentes antimicrobianos. Actualmente no existe evidencia cientifica contun-
dente que favorezca el uso de cualquiera de estos agentes.

( ANTIMICROBIANO TOPICO VENTAJAS DESVENTAJAS )
Polimixina b Accidn vs organismos multidrogoresistentes - Nefrotéxico, neurotéxico.
y Pseudomonas spp. - Actividad limitada vs gram +.
Nitrato de plata Espectro amplio vs bacterias y hongos. - Tifie la herida
Propiedades antiinflamatorias - Aplicacién cada 2 hrs
Sulfadiazina de plata Espectro amplio vs bacterias y hongos. - No penetra escara y retrasan la cicatrizacién.
Propiedades antiinflamatorias - Formacién de escarcha.
- Aplicacién dos veces al dia.
- Leucopenia.
Mefanide Espectro amplio vs bacterias y hongos. - Doloroso.
Penetra escaras. - Acidosis metabdlica.
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AGENTES PARA CUBRIR HERIDA.
Tiene 3 propdsitos:

1. Absorber exudado.

2. Proveer proteccion y aislamiento a la herida.

3. Disminuir el dolor

Se ha establecido que las quemaduras de 1er grado no requieren cubierta, las quemaduras de espesor
parcial superficial se pueden cubrir con gasas vaselinadas, si tienen tejido necrético se agrega algin
agente antimicrobiano tépico.

En cuanto a las quemaduras en cara se tratan sin cubierta, se recomienda el uso de antibiético topico para
humectar. La cubierta se debe cambiar segin la cantidad de exudado presente, se recomienda que
minimo sea dos veces al dia durante 5-7 dias.

( AGENTE CARACTERISTICAS )
Hidrocoloides (DuoDERM) Forma gel al contacto con el exudado.
Hydrogel (SoluGel) Para heridas con gran cantidad de exudado.
Antimicrobianos (Aquacel) Contienen plata o yodo.
Nilon recubierto de silicon (Mepitel) - No adherente

- Permite drenaje de exudado

FLICTENAS.

No existe un consenso sobre su tratamiento y puede ir desde el remover inmediatamente o retrasar su
retiro. Los que estéan a favor del retiro de las flictenas de manera inmediata, argumentan que el fluido
dentro de las mismas genera efectos negativos como la disminucién local del sistema inmune y ademas
representa un medio de cultivo para el crecimiento bacteriano.

Los que estan en contra argumentan que al quitarlas pasa de ser una herida indolora a una herida abierta,
dolorosa y expuesta a la colonizacién bacteriana, ademas de presentar una incidencia extremadamente
rara de infeccién en las flictenas. En el transcurso de 1 semana debe reabsorberse el liquido, si persiste
por 7-10 dias generalmente sefiala una quemadura més profunda.

Manejo quirurgico de las quemaduras

En heridas que sanaran en un promedio de 14-21 dias se debe realizar un desbridamiento temprano e
injerto de piel, esto previene infecciones, disminuye la estancia intrahospitalaria y la incidencia de cicatri-
zacion hipertrofica. El objetivo principal del tratamiento quirdrgico es que se alcance el cierre de la herida
en menos de 1 mes.

ESCISION TANGENCIAL.

En este procedimiento se elimina el tejido desvitalizado con un cuchillo de Watson, dermatomo, Versajet
o hasta enzimético, hasta obtener un lecho con puntilleo sangrante.

El sangrado producido por este procedimiento puede ser abundante de hasta 270ml x % del area escindi-
da, el &rea méxima recomendada a escindir por procedimiento es del 10%.
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Una guia clinica para realizarla de manera adecuada son las 3 P’s, estas guian al cirujano a alcanzar una
adecuada profundidad.

1. Grasa Pélida
2. Dermis Aperlada
3. Vasculatura Patente.

Actualmente se tienen diversas estrategias para disminuir el sangrado, como la infiltracién subcuténea de
epinefrina y torniquetes en extremidades. En la literatura se ha descrito el uso de bombas de circulacién
extracorpdrea con infusidn de soluciones tibias con epinefrina, permiten escindir hasta el 50% de la SCT
sin hipotermia o sangrado excesivo.

INJERTO DE PIEL.

La cobertura definitiva de la herida se debe realizar con injerto de espesor parcial, en especial en quema-
duras de mano, cara y nifos. Las zonas donadoras deben escogerse de sitios escondidos, siendo las
nalgas y cara posterior de los muslos las mas usadas. Se deben mallar con radios de expansién de 1:1.5 -
1:3 para cubrir superficies mas extensas.

ESCAROTOMIA.

Se indican en quemaduras de espesor total y circunferenciales, que comprometen la circulacién o la respi-
racién, ya sea en térax o extremidades. Esta consiste en realizar incisiones de todo el espesor de la piel
(en el sitio quemado) de tal manera que los dos lados de la piel incidida se separen, la incisién puede
involucrar la fascia o musculo (si existe sindrome compartimental).

Alternativas para cobertura cutanea

En pacientes con quemaduras de hasta el 60% de SCTQ las areas donadoras son limitadas, por lo que las
coberturas bioldgicas y sustitutos de piel se deben considerar, aunque estos ultimos han tenido resulta-
dos favorables son fragiles y costosos. Dentro de las opciones de sustitutos de piel el méas famoso es el
Integra.

Integra es un andamio dérmico biosintético formado por dos capas:

1) Capa dérmica: contiene colagena tipo | bovina y condroitin 6- sulfato, esta capa promueve el creci-
miento dérmico (entre 3-4 semanas).

2) Capa epidérmica: formada por una membrana de silicon, actia como barrera temporal contra la
evaporacion. Se retira posterior al crecimiento de la neodermis y se coloca un injerto de piel.

Dentro de las opciones de cobertura biolégica se encuentra el autoinjerto epitelial cultivado, este se
obtiene de una biopsia de espesor total de la piel, se realizan finos cortes del mismo y se cultivan median-
te técnicas ya estandarizadas. Es probablemente la Unica opcidén de tratamiento en pacientes con >90%
SCTQ.
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Manejo por region anatomica

MANO.

Parte esencial del manejo es asegurar el aporte sanguineo mediante escarotomia o fasciotomia (en espe-
cial en lesiones circunferenciales). El manejo quirdrgico se indica en lesiones que tardarian en sanar 3
semanas, el examinador tiene 5 dias para observar y decidir.El tratamiento temprano se ha asociado con
mejores resultados funcionales y menor riesgo de contractura, para la cobertura se recomiendan injertos
de espesor parcial, excepto en la regidn palmar (piel mas gruesa). Sélo 15% de las quemaduras en palmas
necesitaran injerto (se puede esperar hasta 2-3 semanas para determinar manejo).

Se utilizarén injertos de espesor parcial excepto en la palma de la mano que amerita injerto de espesor
total, después de ser injertadas deben cubrirse con gasas vaselinadas, la extremidad se debe inmovilizar
con férula funcional con el primer espacio interdigital abierto, se debe prestar especial intencién al quinto
dedo (tiene mayor riesgo de contractura), después de 4 dias se debe restaurar el movimiento pasivo y
activo. En lesiones del aparato extensor se debe ferulizar en extension y en algunos casos se puede recu-
rrir a la colocacién de clavos de Kirschner durante 2-3 semanas.

SCALP.

Representan un desafia mayor. Se pueden dividir en 2 grupos:

- Limitadas a tejidos blandos: se tratan como cualquier otra quemadura, desbridamiento e injerto temprano.
- Involucro de créaneo: si se tiene pérdida dsea &lt;2 cm generalmente no necesitan injerto éseo. La priori-
dad en la fase aguda es el desbridamiento y cobertura correcta, el injerto éseo o colocacién de expanso-
res se realiza posterior a la resolucién del cuadro agudo. La infeccién secundaria al sistema nervioso
central es posible por lo que se debe iniciar profilaxis con antibidtico, en caso de encontrar fuga de
liquido cefalorraquideo se deben utilizar agentes como trombina o gel.

CARA.

La quemadura en esta zona tiene potencial de afectar estructuras vitales como la via aérea superior y
organos sensitivos como ojos y orejas.

GENITALES.

Debido a la gran vascularidad y cantidad de foliculos pilosos la mayoria de las quemaduras por escalda-
dura tienen reepitelizacion espontanea, se recomienda la cateterizacién de la uretra temprana en caso de
quemadura circunferencial del pene. En caso de quemadura de espesor profundo se debe dejar delimitar
la lesién y proceder a la desbridacién de tejido e injerto.

MAMAS.

Puede generar gran estrés psicolégico en mujeres jovenes, las quemaduras lineales deben de escindirse
y cerrarse de manera primaria. Las quemaduras en el complejo areola pezdn se deben mantener bajo
estricta vigilancia, el tratamiento generalmente es conservador. El tratamiento méas aceptado es la
escision temprana e injertos de espesor parcial, ya que previene contracturas y provee mejor resultado
estético, el tiempo méaximo de observacion de heridas para tomar una decision sobre el tratamiento son
18 dias.

Los sitios donadores de injertos deben ser por arriba de la linea de los pezones para obtener un mejor
resultado en cuanto a color, algunas opciones son piel del cuero cabelludo, porcién superior de la espal-
da. La escision se realiza con cuchillo de Goulian o Weck para preservar la dermis.

Los injertos se deben colocar respetando las unidades estéticas y se aseguran con grapas, suturas

o pegamento.

PARPADOS.

Se debe realizar escisién e injerto. En las lesiones de péarpados superiores se recomiendan injertos de
espesor parcial, y en las de parpado inferior de espesor total. Se deben utilizar lubricantes oftalmicos.
En caso del desarrollo de ectropidén post-quemadura es necesario realizar tarsorrafia y liberacion de la
contractura.
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Manejo de sépsis

Representa una causa importante de mortalidad en quemados, se presenta entre los 5-7 dias posterior a
la quemadura. Staphylococcus spp son los agentes involucrados en los primeros 7 dias, posterior a los
mismos se debe sospechar de gram negativos.

Las infecciones nosocomiales por Pseudomonas spp son particularmente agresivas, relacionandose con un
aumento en la estancia intrahospitalaria, uso de ventilador, cirugias y con una mortalidad de hasta el 33%.
Las medidas preventivas son de vital importancia, estas incluyen la escision temprana de la escara (mejora
la perfusion y disminuye la carga microbiana), uso apropiado de cubiertas para herida y eliminar reservo-
rios de agua. No recomienda el uso profilactico de antibidticos para evitar la resistencia a patogenos, sélo
se deben iniciar cuando se documente infeccion y se deben de hacer dirigidos por cultivo.

Quemaduras eléctricas

Se clasifican en alto voltaje (&gt; 1000 volts) o bajo voltajes (&It;1000 volts), generalmente afectan tejidos
profundos y tienen sitios que de manera histérica se han denominado “entrada y salida” actualmente se
les denomina “puntos de contacto. Las heridas por alto voltaje son méas propensas a generar destruccion
de tejidos profundos y clinicamente en la superficie aparentar una pequena lesién.

La electricidad al pasar por el cuerpo se convierte en calor, siendo directamente proporcional a la resisten-
cia que proporcione el tejido, entre mas pequena la zona del cuerpo genera més calor y menor disipacién
del mismo por lo que, dedos, antebrazo, pies y pantorrillas generalmente presentan mayor dafo estructu-
ral, a diferencia del troco, que disipa mas el calor debido a su gran érea.

La lesién por quemadura eléctrica tiene 3 componentes:

1. Flujo de corriente: |as regiones del cuerpo més pequefias propagan la corriente, el calor es mas inten-
so y generan mayor dafio tisular, las regiones més amplias disipan el mismo.

2. Lesién por arco: generado por la corriente, con temperaturas cercanas a los 4000° C.

3. Lesidn por flama: se genera por la ignicién con la ropa.

Los musculos presentan una alta probabilidad de dafo, en especial en las extremidades requiriendo
frecuentemente fasciotomia. Otro musculo afectado es el corazdn, en él la descarga produce arritmias
por lo que se recomienda la monitorizacién continua.

En la atencion aguda al paciente con quemadura eléctrica, se debe realizar el ABCDE, ademas de tres
acciones béasicas que se deben realizar en la "hora dorada”.

1. Se debe iniciar monitorizacion cardiaca durante 24-48 horas si cumple con cualquiera de los siguientes
puntos: pérdida de conciencia, evidencia de isquemia en ECG, arritmia documentada posterior a admision.

2. Vigilar datos de sindrome compartimental: el riesgo existe durante las primeras 48 horas, en extremi-
dad inferior se recomienda fasciotomia de los 4 compatimentos, en extremidad superior las fasciotomias
se deben acompariar de liberacion del tunel del carpo.

3. Adecuada reanimacién hidrica.

Debido a la mioglobinuria el riesgo de dafio renal es posible, se recomienda una terapia hidrica méas agre-
siva, manteniendo uresis en rangos de 100 ml/hr.

Quemaduras quimicas

Los agentes causales se dividen en &lcali y 4cidos. Las quemaduras por alcali son mas severas ya que
penetran a tejidos profundos debido al fendmeno de necrosis licuefactiva, mientras que los &cidos causas
necrosis coagulativa, esta genera un efecto de barrera con el tejido, lo que evita llegue a planos mas
profundos.

El tratamiento involucra irrigar abundantemente con agua (aproximadamente 1-2 litros) durante 15-20
minutos con el fin de reestablecer el pH normal de la piel (5- 5.9).
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Protocolo de atencion: Secuelas de guemaduras
FUMCRE.

El protocolo de atencién ofrecido por FUMCRE serd unicamente de secuelas crénicas deriva-
das de quemaduras de cualquier indole. Para quemaduras agudas es necesario acudir a
centros especializados de quemaduras, segtn el caso clinico.

ATENCION DE PRIMERA VEZ:

Se realiza interrogatorio, identificacién de factores de riesgo, valoracién y estratificacién del
paciente, envio a especialidades médicas (oftalmologia, dermatologia, otorrinolaringologia,
etc).

En caso de resultar candidato a cirugia reconstructiva, segun los criterios establecidos en los
estatutos de la Fundacion:

VALORACION PREQUIRURGICA:

Se corrobora el estado de salud 6ptimo del paciente. Sera realizada por el anestesiélogo y por
cardiélogo. Los estudios de laboratorio e imagen solicitados segun el caso deben encontrarse
en rangos adecuados.

RECONSTRUCCION DE SECUELAS DE QUEMADURAS EN CARA:
Pueden ser mediante procedimientos quirdrgicos y no quirlrgicos, segun el caso lo amerite.

RECONSTRUCCION DE SECUELAS DE QUEMADURAS EN CUERPO:
Pueden ser mediante procedimientos quirdrgicos y no quirirgicos, segun el caso lo amerite.

TRATAMIENTOS POR OTRAS ESPECIALIDADES:
Segun sea el caso, el paciente puede requerir procedimientos de oftalmologia, otorrinolarin-
gologia, dermatologia, ortodoncia, entre otros.
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