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RESUMEN

Introduccion: se realizd un estudio descriptivo,
observacional y retrospectivo con 87 pacientes que por
sufrir quemaduras faciales, fueron atendidos en el
Servicio de Quemados del Hospital General Universitario
"Dr. Gustavo Aldereguia Lima” de Cienfuegos entre
enero del 2005 y septiembre del 2007.

Objetivo: caracterizar la atencion al paciente con
guemaduras faciales para contribuir al desarrollo de
conocimientos, actitudes y aptitudes médico -
quirdrgicas en el cirujano maxilo facial.

Método: la fuente de informacién utilizada fueron los
registros de atencion a pacientes en el cuerpo de
guardia del Servicio de Quemados y de ellas se
seleccionaron los datos que identificaron a los pacientes,
asi como otros relacionados directamente con las
guemaduras faciales. Para cada paciente, se clasifico la
guemadura mas grave de acuerdo a su extension y
profundidad.

Resultados: en este estudio las quemaduras faciales
fueron mas frecuentes en el sexo femenino, entre los 16
y los 34 afios, la causa mas frecuente de estas lesiones
fue por contacto con liquidos hirvientes, por lo que
predominaron las quemaduras dérmicas tipo A, con
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extensiones entre el 2 y el 4 % del area de la cara. En
44 pacientes se afectaron estructuras centros faciales,
por lo que predomind la afectacion de las orejas. La cura
que mas se realizd en la regidn facial fue la oclusiva con
crema de sulfadiazina de plata. Aproximadamente en el
50 % de los pacientes hubo afectacién en los érganos
de los sentidos, particularmente en los oidos.
Conclusion: Las quemaduras faciales constituyen
afecciones traumaticas mas graves que las de cualquier
otra localizacién por el posible compromiso con las vias
aéreas.
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ABSTRACT

Background: A descriptive study and retrospective
study with 87 patients for facial burns, were treated at
the Burn Service of the Hospital General Universitario
"Dr. Gustavo Lima Aldereguia "Cienfuegos between
January 2005 and September 2007.

Objective: To characterize the care of patients with
facial burns to help develop knowledge, attitudes and
skills medical - surgery in the maxillofacial surgeon.

Method: the source of information used were the
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records of patient care in the emergency department
Burned Service and these data were selected that
identified the patients as well as other related directly
with facial burns. For each patient, more severe burning
classified according to their size and depth.

Results: In this study facial burns were more frequent
in females aged 16 to 34 years, the most common cause
of these lesions was in contact with boiling liquids as the
predominant type skin burns, with extensions between 2
and 4% of the face area. In 44 patients affected centers
facial structures, so predominant involvement of the
ears. The priest most used in the facial region was the
stop with silver sulfadiazine. Approximately 50% of
patients were affected in the organs of sense,
particularly in the ears.

Conclusion: The traumatic facial burns are more severe
conditions than any other location for the possible
commitment to the airways.

Key words: face; burns; facial traumatisms; oral
surgery
INTRODUCCION

Las injurias térmicas posiblemente son tan antiguas
como el descubrimiento del fuego, quizds mas antiguas
que los efectos provocados por los rios de lava volcanica
o los incendios forestales producidos por rayos, que
pudieron ser responsables de quemaduras, mucho antes
del dominio del fuego por el hombre. )

Definir una quemadura implica necesariamente tener en
cuenta los trastornos que se originan. Las quemaduras
son lesiones producidas por el calor o el frio en sus
diversas formas. Independientemente de cudl sea la
causa de las quemaduras todas ellas conllevan a la
produccién de alteraciones histoldgicas de la piel y la
aparicion de un sindrome clinico humoral en
concordancia con la extension y profundidad de las
lesiones locales. ¥

En la antigliedad, al no existir una terapéutica especifica,
solo se trataba de mitigar el dolor producido por las
guemaduras.

Con el advenimiento del siglo XX se intensifico el estudio
de la fisiopatologia de las quemaduras y su tratamiento,
los investigadores tendieron a separar el tratamiento
local del general, al conferirle a este Ultimo Ila
importancia que realmente posee en las quemaduras
graves, pues amenazan a la vida del enfermo. ®

Los agentes etioldgicos segln la duracion vy la intensidad
de su accién, determinan diferentes tipos, por lo que es
importante diagnosticar en cada caso con qué clase de
lesion se corresponde. Existen mlltiples e importantes
clasificaciones de las quemaduras, de su estudio se
puede concluir que no es suficiente clasificar las
quemaduras exclusivamente por su profundidad, sino
ademas por su extension.

Debemos diferenciar tres términos: escaldaduras, que
son las quemaduras producidas por liquidos hirvientes,
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quemaduras corrosivas: lesiones determinadas por
agentes quimicos y quemaduras propiamente dichas que
son las producidas directamente por el fuego. **

Es importante sefialar que si bien la gravedad depende
principalmente de la extensién y de la profundidad de las
quemaduras, se deben tener en cuenta otros factores
concurrentes: la existencia de afecciones previas a la
quemadura, que es un factor agravante, las
complicaciones que puedan surgir, las zonas del cuerpo
donde se producen, la edad del paciente. En este
sentido las quemaduras faciales son consideradas graves
por la posibilidad de un compromiso respiratorio. ©

Asi pues las quemaduras segun su profundidad se
clasifican en:

1. De primer grado: se producen eritemas,
pequefiisimas flictenas intraepidérmicas vy
descamacion, histologicamente se produce
destruccién de las capas epidérmicas superficiales,
sin afectar el estrato de Malpighi. Se realiza la
curacién espontanea sin dejar secuelas.

2. De segundo grado superficial: se produce
destruccién de la epidermis, pero se conservan
abundantes foliculos pilosos y glandulas sebaceas y
sudoriparas, hay formacion de grandes flictenas,
regeneracion espontanea de la epidermis,
practicamente sin dejar secuelas de ninguna clase.

3. De segundo grado profundo: se produce
destruccién de la epidermis y de gran parte de la
dermis, aunque se conservan en parte los foliculos
pilosos y las glandulas sebaceas y sudoriparas, la
regeneracion cutanea es lenta y precaria, con
formacion de cicatrices imperfectas, a veces
queloideas, estas lesiones, cuando el tratamiento es
defectuoso, pueden degenerar en quemaduras de
tercer grado.

4. De tercer grado: se produce destruccion de todo el
espesor de la piel, por lo cual la epidermizacion solo
puede lograrse a partir de los bordes cuando la lesion
es pequefa, de lo contrario, sélo se conseguira la
curacion mediante la aplicacion de injertos.

Lo basico de esta clasificacion es que su enfoque
permite definir la terapéutica que corresponde a cada
caso.
Las quemaduras craneofaciales son proporcionalmente
mas graves que las de cualquier otra localizacién, por el
potencial compromiso de las vias aéreas superiores
debido a la posible inhalacion de gases y humo, y/o el
edema explicable por la fisiopatologia de esta lesion
traumatica, ademas por la presencia de los drganos de
los sentidos en la cara (ojos --- ceguera, nariz ---
anosmia, oidos --- acusia, boca --- ageusia) y por ultimo
se debe considerar que epitelizan rapido si no hay
infeccion, por la riqueza de faneras cutaneas y la
excelente vascularizacién del area, pero experimentan
mas contraccion cicatrizal.

Esta investigacion que tiene como objetivo: caracterizar

el manejo terapéutico de urgencia al paciente que sufre
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quemaduras faciales.
METODO

Se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo con 87
pacientes que por sufrir quemaduras faciales, fueron
atendidos en el Servicio de Quemados del Hospital
General Universitario “Dr. Gustavo Aldereguia Lima” de
Cienfuegos entre enero del 2005 y septiembre del 2007.

Se incluyeron a todos los pacientes que habian sufrido
guemaduras faciales y que sus registros de informacion
contenian todos los datos necesarios para realizar el
estudio. Se excluyeron a aquellos que dejaron de cumplir
al menos uno de los requisitos de inclusion.

La fuente de informacion utilizada fueron los registros de
atencion a pacientes en el cuerpo de guardia del Servicio
de Quemados, archivados en esa unidad.

Se analizaron los siguientes datos: edad y sexo, asi
como otros relacionados directamente con las
quemaduras faciales, tales como: el agente vulnerante,
la extension y la profundidad de las quemaduras, las
afectaciones en la nariz, orejas y parpados, los signos y
sintomas aparecidos, los principios generales del
tratamiento inmediato de las quemaduras faciales.

Los datos obtenidos inicialmente fueron transcritos a una
planilla confeccionada segun criterios de expertos, donde
se recogieron las variables especificas del estudio.

Para cada paciente, se clasifico la quemadura mas grave
de acuerdo a su extension y profundidad, por lo que se
relaciond a cada uno de ellos con una quemadura y de
esta forma se facilitd el manejo de los datos y su
posterior analisis.

Una vez recogida toda la informacion necesaria para
realizar el estudio, se confecciond una base de datos, se
empled el paquete estadistico SPSS version 11.5. Los
resultados se muestran en tablas de frecuencias y de
relacién de variables, expresados en nimero y porciento.

RESULTADOS

Predominaron las pacientes de sexo femenino,
representadas por 49 féminas, que constituyeron el 56,3
% del total de la muestra y los individuos con edades
comprendidas entre 16 y 34 anos con 33 pacientes para
un 37,9 % del total. (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucidn de |2 poblacidn sequn grupos de edades y sexo

SEXO
GRUPOSDE EDADES  MASCULINO  FEMENINO TOTAL
No. % No.o % No. %

Hasta 15 afios 8 A1 11 24 19 28
16- 34 afios 14 %8 19 B8 3 38
35-50 afios 11 8By 12 ¥y 23 24
60 afios y mas. 5 132 7 u“3 12 138
Total B 437 4 563 8 100
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Son mas frecuentes las quemaduras por escaldaduras,
representadas por 36 casos. Seguidas de las
quemaduras por friccion y las producidas por radiaciones
solares. (Tabla 2).

Tabla 2. Causas de las quemaduras faciales

CAUSAS CAUSAS DE LAS

QUEMADURAS

10 20 20 40
13 ||

Radiaciones solares.
Escaldaduras.

Contacto can
calientes.

Sustancias quimicas.
Quemaduras eléctricas.
Quemaduras por friccidn.

sdlidos

gomg

Segun la profundidad de las quemaduras predominaron
las dérmicas tipo A en 39 pacientes, que represento el
44,8 % del total de las quemaduras, con extensiones
hasta 2 y entre 2 y 4 % del total de la superficie facial.
Las quemaduras dérmicas profundas e hipodérmicas de
4 a 6 % de extension requirieron ingreso. (Tabla 3).

Tabla 3. Relacidn entre |3 extensidn y profundidad de [zs quemaduras.

EXTENSION
PROFUNDIDAD  HASTA2%  ENTRE2V4% DE4A6%  TOTAL

No. % No. % No. % No. %
Eidnics: 7 0B3 U R4 3 #3ou Ml
Dérmicas A, U 86 B B3 1 Bl 0N H48
Dérmicas AB. 6 75 8 N 2 105 16 184
Hinodérmicas. 5455 4 B4 2 182 U 126
TOTAL B 402 ¥ 44 16 184 8 100

En las estructuras que son consideradas centros faciales
por su importancia estética, funcional y distintiva, fueron
mas frecuentes las quemaduras en la zona de las orejas,
que constituyeron 21 lesiones, que representan el 47,7
% del total de lesiones por quemaduras, dentro de
estas, las intraepidérmicas, que son de mejor prondstico.
En las estructuras centro - faciales fueron mas
frecuentes las quemaduras epidérmicas de forma
general, pues constituyeron el 38,6 % del total. (Tabla
4).

Los signos que caracterizan el proceso inflamatorio
agudo, se presentaron en el 69 % de los casos, lo cual
es facilmente entendible teniendo en cuenta la
fisiopatologia de las quemaduras. El 44,8 % del total de
la muestra presentd vesiculas hiperestésicas,
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caracteristicas de las quemaduras dérmicas tipo A, o sea
de segundo grado superficiales. (Tabla 5).

Las curas que mas se realizaron fueron las curas
oclusivas con cremas, en este caso se utilizd la
sulfadiazina de plata que se empled en el 41,15 % del
total de los casos. (Tabla 6).

Tabla 4. Frecuendia dz afectaciones por estructuras centro faciales sequn profundidad

ESTRUCTURAS CENTRO FACIALES

PROFUNDIDAD  OREJAS NARIZ PARPADOS  TOTAL

No. % Mo % No. % No. %
Epidérmicas. 547 8 B4 ¥ 11 B
Dérmicas A I h b Bf 2 W2 1B
Dérmicas AB. o5 4 1 1 948 12
Hipodérmicas. 1 8 3 3 4 X4 8 1§
TOTAL n 73 U 41 1 2B 4 1
Tabla 5. Signos y sintamas en los pacientes del estudio.

SIGNOS Y SINTOMAS NO. %

Dalar., il 84,0
Calar, 0 6,0
Rubor. 60 63,0
Edema, 60 89,0
Vesiculas hiperestésicas. 3 4“3
Vesiculas hiposstésicas. 16 184
Piel seca, dura o momificada con anestesia, 11 126

Tabla 6. Curas locales seqin extensidn y profundidad de las quemaduras

CURAS LOCALES No. %
Clra expuesta con mercuro croma. El M3
Curas oclusivas con cremas (sulfadiazina de plata). ¥ 414
Curas himedas con NaCl0,9 % il 41
TOTAL 87 100
DISCUSION

Definir las edades y el género de los pacientes que con
mayor frecuencia experimentan estas lesiones
traumaticas de la cara, permite evaluar la magnitud del
problema en el orden social y bioldgico, pues las
posibilidades reparativas de un paciente joven y un
adulto mayor a las agresiones fisicas, son diferentes,
mas insuficientes en el adulto mayor, al considerar como
Selye, que la respuesta adaptativa del organismo a una
agresion esta representada por el esfuerzo fisioldgico
que hace para mantener el equilibrio bioldgico
amenazado.

La cara quemada tiene implicaciones funcionales,
psicoldgicas y la produccion de graves secuelas. Estas
implicaciones tienen mayor repercusion en la mujer,
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cuyas exigencias y expectativas estéticas son mayores,
por lo que es muy lamentable constatar que estas
lesiones son mas frecuentes en ellas, en la muestra
encontrada en este estudio.

En relacion al sexo la literatura plantea que en Ila
infancia el grupo mas afectado es el masculino y entre
los adultos el sexo femenino, ® lo cual no coincide
totalmente con los resultados de esta investigacion, que
revelan que tanto en la infancia como en la adultez
prevalece la afectacion en el sexo femenino.

En un estudio realizado por Harkins, © se plantea que en
el sexo femenino el mayor nimero de los accidentes
ocurren durante las tareas domésticas y en lo hombres
las quemaduras se observaban preferentemente en los
obreros manuales. En nuestra sociedad la mujer esta
encargada de forma mayoritaria de las labores
domésticas, por tanto, estan mas expuestas a accidentes
que provoquen quemaduras, por contacto con liquidos
calientes, cocinas, etc., en cambio en los hombres estas
lesiones son excepcionales y se observan basicamente
en aquellos que desarrollan funciones laborales que
implican el uso del calor.

Varios autores coinciden en que los nifios se queman
con mayor frecuencia con liquidos en ebullicion (leches,
sopas, agua, etc.) mientras que en los adultos las
guemaduras se producen mas a menudo por el incendio
de liquidos inflamables (bencina, queroseno, petrdleo,
alcohol, etc.). 19

La mayor proporcién de accidentes se observan en el
hogar por causa de imprudencias cometidas en ciertas
tareas domésticas como lustrar el piso con mezcla de
cera y petrdleo mediante maquinas enceradoras
deficientes, cuyas chispas provocan un incendio, limpiar
la ropa con solvente en un ambiente cerrado donde se
mantiene un fuego encendido (cocinas), o por sustituir el
8ll.|)eroseno por petrdleo en los calentadores domésticos.

Harkins, en un informe de la Life Insurance Company,
sefiala que las quemaduras se distribuyen, segun el
lugar de origen, de la siguiente manera: 83 % por
accidentes domésticos, 10 % por accidentes de trabajo,
7 % por accidentes de orden publico. *® Proporciones
ligeramente diversas son suministradas por Colebrook,
(3) quien afirma que los accidentes domésticos abarcan
el 70 % de las quemaduras. De todos modos, la
proporcion de accidentes en el hogar es siempre la mas
elevada.

No siempre resulta facil la inmediata diferenciacion de
los distintos grados de quemaduras, especialmente en
los primeros dias después del accidente. Las lesiones de
primer y segundo grado superficial se reconocen con
bastante facilidad. Las dificultades comienzan cuando se
debe diferenciar una quemadura de segundo grado
profunda de una de tercer grado en los primeros dias
consecutivos al accidente. 415

En las quemaduras de primer y segundo grado
superficial quedan indemnes casi todos los elementos
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regenerativos de la piel, por lo cual curan
espontaneamente en un plazo de 8 a 10 dias, y
requieren solamente un tratamiento conservador
cuidadoso, a fin de prevenir las infecciones
sobreafiadidas. %)

En las quemaduras de segundo grado profundo la
regeneracion de la piel debe lograrse por la proliferacion
de las células epiteliales provenientes de los conductos
de las glandulas sebaceas y sudoriparas y de los foliculos
pilosos. ©)

La reconstruccion cutédnea puede alcanzarse con un
adecuado tratamiento conservador, pero se desarrolla
con mayor lentitud, y la nueva cubierta epidérmica no
tendra seguramente ni el color ni la elasticidad de la piel
normal. En ciertos casos, la evolucion indeseable obliga
a recurrir a la aplicacién de auto injerto. 7%

Las quemaduras de tercer grado determinan la pérdida
absoluta de todos los elementos regenerativos de la piel,
aun de los mas profundos. Esto obliga a obtener la
reparacion mediante el aporte de injertos de piel. En
ciertos casos, cuando la quemadura de tercer grado es
menos extensa, puede producirse su cicatrizacion por
recubrimiento epitelial desde los bordes, pero este
proceso deja a menudo cicatrices defectuosas,
hipertréficas o queloideas. 929

Inicialmente resulta muy dificil valorar con precision la
gravedad de las quemaduras de los parpados, salvo en
caso de carbonizacién. En la mayoria de las quemaduras
palperales también esta afectada una parte considerable
del resto de la cara por lo que el tratamiento primario de
la quemadura suele realizarse mediante la técnica de
exposicion, aplicando antibidtico tres veces al dia en
forma de pomada durante el tiempo que persista el
exudado de suero. !

En las quemaduras de la regidn periorbitaria, la cornea
debe ser examinada cuidadosamente utilizando
contraste de fluoresceina. En caso de lesion corneal, los
ojos deben irrigarse con suero salino -para remover los
irritantes quimicos o las particulas sueltas- y el paciente
sera remitido al oftalmédlogo. *?

En principio, en toda quemadura de los parpados
debemos tratar simultaneamente la conjuntiva y la
cérnea mediante la aplicacion de gotas y pomadas con
antibidtico en el saco conjuntival cada 4 horas, y se
afade atropina si esta lesionada la cornea, lo cual
reduce la incidencia de resecacidn e infeccion. (%)

Si durante el suefo la cornea no puede recubrirse por el
parpado superior se debe proceder a su fijacion en
posicion cerrada mediante la colocacién de un apdsito
oclusivo, tiras de esparadrapo o tarsorrafia (21).La
tarsorrafia temprana debe evitarse, ya que aumenta la
deformidad palpebral e impide el examen frecuente de la
superficie corneal. La liberaciéon temprana de las
contracturas no esta indicada a menos que el ectoprion
palpebral afecte a la vision. **

Las quemaduras moderadas de breve exposicion -como
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las provocadas por llamaradas de una explosion
momentanea- suelen ser de grado superficial por lo que
una vez que la escara se desprende (entre los ocho y
diez dias mas tarde) podra comprobarse que la piel
subyacente ha cicatrizado. Sin embargo, a menudo
existird una discreta retraccion de la piel, que adquiere
un aspecto liso y deslustrado, debido a la fibrosis
resultante y que si progresa puede dejar una retraccién
cutanea permanente, especialmente, en los parpados
inferiores. (%>

El eritema dura largo tiempo y en ocasiones, aparecen
pequeias telangiectasias que pueden llegar a ser un
considerable estigma y cuyo tratamiento puede ser
llevado a cabo con luz intensa pulsada (IPL) o con la
utilizacion de rayos laser. En estos casos no estd
indicado el injerto de piel, sin embargo, debera anadirse
piel cuando provoque ectropidon o cuando el punto
lagrimal esté desplazado del globo ocular. ¢7?®

La literatura revisada plantea que la quemadura
profunda del oido externo predispone al cartilago
auricular a la formacion de abscesos, condritis y
necrosis, y puede producir verdaderas deformidades e
incluso, la pérdida completa de la oreja, argumenta
ademas que la condritis por infeccién del tejido quemado
es la complicacion mas importante de las quemaduras
auriculares y que por tanto, el tratamiento debera estar
enfocado hacia la prevencién de esta complicacion
mediante la aplicacion de antibidtico terapia topica, la
sulfadiazina de plata es el medicamento mas utilizado,
no obstante puede ser usado cualquier otro antibidtico
topico.

Para evitar la presién que es también un importante
cofactor en la aparicion de condritis se propone la
utilizacién de dispositivos externos -tipo auriculares con
forma de copa- que protejan el pabellon auricular
quemado de la presién postural. %

Se considera que el mayor nimero de quemaduras
auriculares responden bien al manejo conservador,
aunque ocasionalmente pueda ser necesaria la cobertura
del cartilago expuesto con un injerto de piel o con un
colgajo retroauricular o temporoparietal. %

Con respecto a las quemaduras en la nariz, al igual que
en la boca, se indica la limpieza de la cavidad con
soluciones antisépticas y en el caso de la nariz se debe
mantener la permeabilidad de la via aérea y se deben
tratar las lesiones de acuerdo a su profundidad y
extension. GV

El primer examen y cura de un quemado, sobre todo
cuando la lesidon es grave, decide la conducta a seguir,
de ahi la importancia de reconocer precozmente la
profundidad de las lesiones. GV

Se han propuesto diversos métodos para determinar
precozmente el grado de profundidad de las
guemaduras, de los cuales el Método de Gonzalez Ulloa
y Stevens, que se basa en la evidencia clinica de estas
lesiones.
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La simple observacion clinica, asociada a la necesaria
experiencia del observador, permite determinar
precozmente y con bastante aproximacion el grado de
profundidad de las quemaduras. La comprobacion de
determinados factores, como el aspecto de la zona
lesionada, su coloracién, las secreciones, la
vesiculizacion, la dureza, la infiltracion y la etiologia del
accidente, son datos suficientes que nos informan,
dentro de ciertos limites relativamente precisos, de la
profundidad de cada lesion. 2

Por ejemplo, si la quemadura fue ocasionada por un
liqguido hirviente, es posible esperar que se haya
producido una quemadura de segundo grado profundo,
mientras que si el agente causante han sido las llamas,
las lesiones seran probablemente de tercer grado.

El tratamiento adecuado de las quemaduras durante la
fase aguda puede disminuir la gravedad y la importancia
de las secuelas y su principal objetivo es mantener una
apariencia aceptable y una adecuada movilidad vy
expresion facial. ¥

En los quemados graves la lesién cutdnea pierde
importancia a favor de mantener las constantes vitales
del paciente y de proceder al traslado de forma
adecuada y rapida a un centro especializado. 3

Ante un paciente quemado se deben
sistematicamente los pasos sucesivos:

Retirar todas las ropas quemadas y colocar al paciente
sobre sabanas estériles. Con el fin de neutralizar el calor,
aliviar el dolor y evitar la profundizacion de Ila
quemadura se deben utilizar irrigaciones de la zona con
agua fria durante un tiempo razonable -unos 30 minutos
- para no originar hipotermia. Después, colocar al
paciente en un ambiente calido (entre 33° C y 38° C). El
agua también servirda para remover los agentes
quimicos, salvo que la quemadura sea provocada por
fosforo, cal o sodio metdlico. Tampoco debe usarse
lavado abundante de agua en las quemaduras de 3°
grado, ni en quemaduras superficiales de 2° grado cuya
extension de superficie corporal quemada (SCQ) sea
mayor del 15 %. Es fundamental elevar la cabeza del
paciente para evitar el riesgo de asfixia y disminuir la
formacion de edema facial.

Una vez realizados estos procedimientos, se determina la
extension de la quemadura y se comienza a tratar en
consecuencia mediante hidratacion, control del dolor y
control de la infeccidn. ¥

Se administran analgésicos endovenosos adaptando la
dosis relativa a la respuesta hemodindamica. Conseguida
la analgesia, se procede a la limpieza y desbridamiento
prudente de los tejidos claramente necréticos y a la
cobertura de la dermis con antibidticos tdpicos, gasa
vaselinada o sustituto de piel. ¢

La terapia topica antibidtica esta indicada en
quemaduras de segundo grado profundo, tercer grado y
segundo grado superficial en la cara y las orejas. Su
indicacion es relativa en quemaduras de segundo grado

seguir
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menores del 20 % de SCQ y de segundo grado
superficial en diabéticos, ancianos o pacientes con riesgo
de infeccion. La terapia tdpica antibidtica no es necesaria
en quemaduras de segundo grado superficial menores
del 15 % de SCQ que puedan cubrirse con sustitutos de
piel o vendajes oclusivos. ¢

Respecto al control farmacoldgico de la infeccién, la
profilaxis con antibidticos sistémicos no esta indicada ni
en los adultos ni en las quemaduras menores excepto en
los niflos seriamente quemados -en cuyo caso se aplica
durante 48 horas penicilina cristalina contra el
estreptococo - hemoliticoo o en las quemaduras
eléctricas por alto voltaje como prevencion de una
posible infeccién por anaerobios. *3%

En cuanto a la profilaxis antitetanica todos los pacientes
con quemaduras significativas deben recibir vacunacion
antitetanica (toxoide tetadnico) si no existe inmunizacion
previa, si se considera incierta o si la Ultima dosis de
refuerzo se realizd hace mas de 10 afnos. Ademas, se
deben administrar 250 unidades de inmunoglobulina
tetanica. ¢”

Una vez que se ha estabilizado al paciente, se realiza el
tratamiento local de las quemaduras superficiales, en
este sentido se debe tener en cuenta que la eliminacién
de las ampollas deja una superficie eritematosa con
abundante exudado, sin embargo, se aconseja la
evacuacion de su contenido y dejar que la epidermis
actle como un apdsito bioldgico. El tratamiento
consistira en lavar la zona con antisépticos quirtrgicos 2
0 3 veces al dia, aplicando bacitracina durante unos dias
hasta lograr un aspecto seco y posteriormente, se aplica
crema hidratante abundante y protector solar al menos
durante 6 meses. Se pueden tratar con curas diarias en
régimen ambulatorio y su curacién tarda de 3 a 4
semanas. 8

Por su parte todas las quemaduras profundas en la cara
y el cuello, (de segundo y tercer grado) con extension
mayor del 1 % y aquellas en las que ademas, se sume
afectacion cervical y/o sospecha de inhalacion de humos
deberan ser valoradas en un medio hospitalario,
requiriendo observacidn durante al menos 24 horas. %

Estas quemaduras producen un gran edema por lo que
el paciente debe dormir con la cabecera de la cama
elevada. Ante la aparicion de dificultad respiratoria o de
edema importante debe considerarse la intubacion
electiva precoz antes de que se produzca la obliteracion
de la via aérea. %3

En las quemaduras de la region facial se utilizan con
mayor frecuencia las curas abiertas. Segun refiere la
literatura, lo cual no coincide con los resultados de este
estudio. Tras una limpieza inicial la quemadura se deja al
aire y se recubre Unicamente por un agente
antibacteriano o crema antibidtica tdpica especifica
(sulfadiazina de plata al 1%). ®%

Aunque algunos cirujanos de quemados obtienen
resultados cosméticos aceptables en la cara con
desbridamientos tangenciales tempranos e injertos
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laminares, la mayoria prefiere esperar de 14 a 21 dias y
si la herida no cicatriza, entonces se realiza el
desbridamiento tangencial y el injerto. %

La aplicacién de un injerto debe tener en cuenta las
unidades estéticas de la cara. Aunque siempre son
preferibles los injertos de espesor total, en las
quemaduras extensas se puede recurrir a los injertos de
piel laminada de grosor intermedio-grueso (espesor que
reduce la contraccion del injerto). Sin embargo, se
deben utilizar injertos de espesor completo en los
parpados inferiores una vez realizada la liberacion
temprana de la retraccion cicatricial o del ectropion post-
quemadura. ®®
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aceptables. En caso de quemadura con afectacion dsea
o cartilaginosa puede ser necesario recurrir al uso de
colgajos regionales, e incluso, colgajos libres, ®

En quemaduras de segundo grado superficiales, o sea
Dérmicas tipo A de hasta 4 % de extensién, se deben
realizar curas expuestas con curtientes, en este caso con
merbromin o mercuro cromo. Mientras las curas son mas
extensas y profundas se requieren las curas oclusivas
con cremas (sulfadiazina de plata) para evitar la sepsis
en zonas especiales al proveer un aislamiento del area
afectada. La cura himeda se indicd solo en quemaduras
epidérmicas, por ser estas muy sintomaticas, para
aprovechar el efecto antiinflamatorio de este tipo de

La eleccidn de la zona donante del injerto se realiza en ~ cura.
funcion de la disponibilidad de piel libre de quemadura. Las

También se han utilizado analogos sintéticos de dermis -
que posteriormente son cubiertos con auto injertos
laminares muy finos- y se han obtenido unos resultados

quemaduras faciales constituyen afecciones
traumaticas mas graves que las de cualquier otra
localizacién por el posible compromiso con las vias
aéreas.
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