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DEFINICION

Quemadura es aquella
lesion parcial o total de la
piel causada por agentes
termicos, quimicos o
electricos.




CAPASDELAPIEL

Epidermis

Dermis

Hypodermis

Muscles

-Céls de Langerhans.
-Queratinocitos.
-Céls de Merkel.
-Melanocitos.

-Fibroblastos.
-Vasos sanguineos, linfaticos,
foliculos pilosos, glandulas

sudoriparas y nervios.

-Red de colageno y células grasas

Stratum
corneum

Granular
layer

Prickle
layer

Basal
layer

Fibroblast
Collagen

Elastin

Hyaluronic
acid

Fat cells
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~ VALORACION DE LA GRAVEDAD A

PROFUNDIDAD

|

Profundidad Apariencia Sensacién Tiempo de mcupcraéién
Superficial * Eritema Dolorosa 3-6 dias
» Edema minimo
* Blanquea a la presion =
* No exudativa
* No flictenas
Espesor parcial * Rosado hasta rojo brillante Muy dolorosas ~ 7-21 dias —
superficial » Ampollas intactas No cicatriz (salvo infeccién) =
(afectan < 50% » Exudativo Puede dejar despigmentacion
dermis) * Blanquea a la presién
Espesor parcial » Pilido y moteado Hipoalgesia o >21 dias
profundo * Ampollas rotas hiperalgesia Si cicatriz
(afectan > 50% » Exudarivas Pérdida de vello

dermis)

Espesor total

* No blanquea a la presion

» Blanco nacarado hasta negruzco
* Escara

No dolor o solo

dolor a la presion

Puede precisar cirugia con
injertos cutineos)

Raramente curan salvo si
cirugia

» Aspecto apergaminado profunda Si cicatriz
* Vasos trombosados
Lesion mds profunda  Afectacion de fascia y/o misculo No dolor Nunca curan salvo si cirugfa

(cuarto grado)

Si cicatriz
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Quemadura menor < 15% SCQ de primer o segundo grado en adultos
< 10% de SCQ de primer o segundo grado en nifos
< 2% SCQ de tercer grado en nifios o adultos (que no afecten ojos, orejas, cara o
genitales)

Quemadura moderada 15 a 25% de SCQ de segundo grado en adultos
10 2 20% de SCQ de segundo grado en nifos
22 10% de SCQ de tercer grado en nifios o adultos (que no afecten ojos, orejas, cara
o genitales)

Quemadura mayor > 25% de SCQ de tercer grado en adulto

> 20% de SCQ de segundo grado en nifos

> 10% de SCQ de tercer grado en nifos o adultos

Quemaduras de segundo y tercer grado que involucran ojos, oidos, orejas, cara, manos,
pies, articulaciones principales, periné y genitales

Todas la lesiones inhalatorias con o sin quemaduras

Quemaduras eléctricas

Quemaduras quimicas en dreas como cara, parpados, orejas, manos, pies, articulaciones
principales, periné y genitales

Quemaduras asociadas a traumatismos

Quemaduras en personas de alto riesgo: diabetes, desnutricion, enfermedad pulmonar,
enfermedad cardiovascular, alteraciones sanguineas, SIDA u otras enfermedades
inmunodcprcsoras, cancer

SCQ: superficie corporal quemada.




PRONOSTICO

EDAD INHALACION SUPERFICIE PATOLOGIAS

TOTAL PREVIAS
QUEMADA
<2 ANOS & supervivencia Cara, manos, genitales,  Cardiopatias, EPOC,
> 60 ANOS entre un 30-50% etc. asociacion a TCE, etc.

& WP EN



RESPUESTA CELULAR

VASOCONSTRICCION

Epinefrina, PGs, serotonina
v leucotrienos

PERMEABILIDAD CAPILAR
TARDIA

L eucotrienos

FORMACION DE COAGULOS
Agregacion plaquetasy
leucocitos. Tromboplastina
tisular, endotoxina, IL-1y factor
de Hageman

ACTIVACIONPLAQUETARIA
Exposicion de
colageno

VASODILATACIONyEDEMA
Histamina

RUPTURACELULAR
INnflamacion

HIPERMETABOLISMO

Estado
hipermetabdlico



RESPUESTA SISTEMICA

AUMENTO DEMANDA
OXIGENO

Hiperventilacion

AUMENTO GASTO CARDIACO
Disminucion inicial

DILATACION GASTRICAy
ILEO

Enlos 3 primeros dias tras
quemadura

HIPOVOLEMIAy SHOCK
Perdida de liquido
compartimento
extravascular

DISMINUCION OXIGENACIONYy
SDRA

Lesion por inhalacion

AUMENTO VISCOSIDAD
SANGRE

Mayor propension a
coagulos

FALLO MULTIORGANICO



FASES CICATRIZACION

71 Fase Fase de
7/ | inflamatoria remodelacién

Fase de Fase
coagulacioén o proliferativa



TIPOS DE QUEMADU RAS = *

TERMICAS O]

-Calor: coagulacion, destruccion del
tejido y disminucion flujo sanguineo.

-Frio: dafno por combinacion de
congelacion real + disminucion del
flujo sanguineo. Relacion con alcohol.

02 ELECTRICAS

-Dano superficial puede ser minimo.

-Radiculopatia por hiperextension,
neuropatia periférica por lesion directa, lesion
meédula espinal, parada cardiopulmonar, etc.




TIPOS DE QUEMADURAS

QUIMICAS 03

-Acidos o alcalis.
-Generalmente subestimadas.
-Importante adecuado lavado.

04 RADIACION

-Riesgo y gravedad dependen de
duracion e intensidad de I3
exposicion.




ATENCIONEN

1 1
Estabilizacién de la via aérea Continuar reconocimiento completo de cabeza a pies
Intubacién traqueal precoz si precisa Historia clinica completa

Onxigeno al 100% Lavar heridas, retirar ropa y joyas

Accesos venosos Ana]gcsia si no se ha administrado

Ringer lactato o S5F a 20 ml/kg Mantener calor, evitar hipotermia
Repetir si precisa 1

Analgesia | ;Otros traumatismos asociados? |

|

]

Evaluacién y Calcular supcrﬁcic de drea qucmada (tabla
eI hund-browder, regla de los 9, mérodo palmar)
Calcular profundidad y localizacién quemaduras
1
! +
< 10% de SCQ de 1 0 2° grado en nifios >10% de SCQ de segundo grado en nifios
< 2% SCQ de 3+ grado en nifios (que no >2% SCQ de tercer grado en nifios
afecten ojos, orcjas, cara o genitales) Quemadura que involucre cara, manos, pics,

genitales, perineo o articulaciones principales
Quemaduras eléctricas, quimicas, inhalatorias,

| Quemaduras menores I traumatismos concomitantes o en nifos con
patologia cronica previa
Lavar con sucro T
Analgesia
. ol - - | Quemaduras moderadas o mayores |
Desbridar ampollas si precisa 2
Cura tdpica con apdsitos biosintéticos o *
sulfadiazina argéntica | Derivar a Unidad de Quemados |
Vendaje y curas periddicas segiin apdsito T

C]TIPII:SdCI

Fluidoterapia (férmula de Parkland)
Ringer lactato
Analgesia, protector gastrico
Cura tdpica con apésitos biosintéticos o
sultadiazina argéntica. Vendaje
Cura quinirgica, escarotomia




MANE)JO INICIAL

Reanimacion
con fluidos

-Formulas de Brooke,

Evans, Baxter o Parkland.

-Formula Parkland
(4cc/kg peso corporal/%
gquemado). La Y2 en
porimeras 8 hy el resto se
divide en partes iguales

durante las proximas 16
.

Escarotomia

-Alivio presion del
edema.

-Evitar
COMPromiso
neurovasculary
amputacion.

\z\
AN

BREATHING CIRCULATION

SNG y Sonda de
Foley

-Descompresion
abdominal.
-Control diuresis.

BCDE

DISABILITY EXPOSURE

=

Toxoide
tetanico

-Prevencion
tétanos.

Cura tépica
heridas

-Solucion salina
estéril.



MANEJO INICIAL | \ C D E

BREATHING CIRCULATION DISABILITY EXPOSURE

Antibioterapia Desbridamiento Analgesia
e injertos.

. ) -Precoz.
-Topicos. -Cobertura areas

abiertas. -Menores:; Paracetamol VO o IV a 15

mg/kg/dosis o Metamizol 20
mg/kg/dosis IV.

-Sistémicos control por
cultivos.

-Profilactica solo si
crecimiento bacteriano
O sospecha sepsis.

-Moderadas o graves: Cloruro maorfico
a 0,1 mg/kg/dosis IV o subcutdneo (si
inestabilidad hemodinamica) o
Fentanilo a 1-2 mg/kg/dosis V.



MANEJO INICIAL | " =T oS8 » By =

BREATHING CIRCULATION DISABILITY EXPOSURE

—

Nutricion

-Se deben dar las calorias adecuadas para mantener un balance de nitrogeno positivo y
promover la musculatura y reparacion de la piel. El cuerpo se encuentra en un proceso
altamente catabdlico.

-Pueden requerir hasta 2000-2200 calorias y 15 g de nitrogeno por metro cuadrado de
superficie corporal por dia. Vitamina C, vitamina A, zinc o cobre adicionales son
importantes en el cuidado de las heridas. Uso de suplementos adicionales.

-Las celulas grasas guemadas no se reemplazan. Un exceso de calorias provocara un
aumento de peso en cualquier area que no haya perdido célulasy puede provocar una
desfiguracion secundaria a la obesidad relativa.



AN
N

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Hemograma,
coagulaciény

z:s::::s Carboxihemoglobina
y lactato

Biogquimica con
creatinquinasa y
funcioén renal
(HiperK+)

Analitica de
. i orina (descartar
.~ Pruebas de imagen segun mioglobinuria)

i mecanismo lesional o EF
1 - ,V-N/ff:—’f/l = S~




POSIBLES CONSECUENCIAS

TABLE 11-14.

Consequences of Burn Injury by Depth of Burn

\3 \\
N

AN

Absent or Impaired

Morphology

Wound Consequences

Epidermis

Stratum basale
Stratum spinosum
Stratum granulosum
Stratum lucidum
Stratum corneum
Melanocytes

Source for proliferating cells

Decrease protection

Increased water loss

Water loss, microorganism growth,
entry of noxious agents

Repeated sunburn

Dermis (does not

Altered collagen

Decreased tensile strength

regenerate) Increased collagen Scarring
Aging collagen Altered surgical response
Nerves Affected Pruritus/paresthesisas
Absent Decreased sensation, trauma,
and burn risk
Vascular system Impaired Impaired (especially venous return)
Absent No healing (depends on area)
Fragility Re-injury risk

Basement membrane
Zone

Basal decidua and densa
Rete pegs and dermal papillae

Blisters
Blisters, fragility

Epidermal appendages

Sweat ducts
Sebaceous glands
Hair follicle

Impaired thermoregulation
Loss of duct, sweat, and oil glands
Loss of hair root, resultant alopecia

Fingernail bed

Basal cells for proliferation absent

Malformed or absent nail

Campbell MK l.':(rv'eg_,r MH, eds. Topics in A

USUNUN

cute Care and Trauma Rehabilitation. Frederick, MD: Aspen, 1987.




TRATAMIENTO REHABILITADOR

El protocolo de atencion de un gran gquemado va dirigido a salvar su vida, restaurar la superficie
corporal dafhada y a reincorporarle a su vida familiar, social y laboral lo antes posible y con las
minimas secuelas funcionales, estéticas y psicologicas.

El papel de la RHB es fundamental en la fase aguda (siempre que el estado del paciente lo permita)
para prevenir la aparicion de rigideces articulares y de atrofias musculares: y en la fase
postquirdrgica, para tratar todas aguellas limitaciones que no se pudieron evitar y las secuelas que
pudiesen ir apareciendo en el proceso de maduracion cutanea.

No todos los pacientes quemados van a requerir de tto rehabilitador, sino solo aguellos en los que |a
cicatrizacion e inmovilizacion provocan limitacion funcional o cuando el tto ayude a mejorar el

estado general del paciente.

Se puede dividir en dos fases:
1- RHB de la fase aguda y quirdrgica.
2-RHB de la fase subaguda.



TRATAMIENTO REHABILITADOR
FASE AGUDA Y QUIRURGICA

e Control del edema. e Tratamiento postural.
e Disminucion del e Cinesiterapia (pasiva,
dolor. respiratoria, activa -
asistida y activa
e Prevencion de resistida).
rigideces articulares y
atrofias musculares. e Ortesis.

@ OBJETIVO g? OPCIONES




TRATAMIENTO REHABILITADOR
FASE AGUDA Y QUIRURGICA \

————

Tratamiento L Cinesiterapia \E Ortesis
-

ostural
P [y —
2z : 2 e Pr | jercicios. 2 2 A
* Prevencion formacion de otocolo de ejercicios » Férulas pasivas: control edema y evitar
contracturas y ayudar a la Movilizacic . retracciones articulares.
disminucion del edema. ovilizacion pasiva  suave
precoz.

« Mufeca en extension, articulaciones
* Posicion individualizada segun ' MCF en 60-80° de flexion,
las lesiones. : Cuam‘do pueda colaborar: articulaciones IIF en extension
CliNSsISeIlE ECtvE, completa y pulgar en ABD vy ligera

* Evitar flexo y garra en manos y 0posicion.
equino en tobillos. Hombros a

90° de ARD. con injerto).

* Deambulacion precoz (cuidado




TRATAMIENTO REHABILITADOR
FASE SUBAGUDA

e Aumentar recorrido articular. e Cinesiterapia.
Recuperar trofismo y fuerza
muscular. e Terapia ocupacional.

e Adaptacion férulas.

e Control cicatrices hipertroficas. e [écnicas ortopédicasy

e Reeducar en ABVDs. presoterapia.

e Ensenar cuidados piel.

e Preparacion para actividades

laborales o escolares.

@ OBJETIVO g? OPCIONES




TRATAMIENTO REHABILITADOR

FASE SUBAGUDA

Terapia
ocupacional

-Adaptacion al entorno familiar vy
social.

-Cuidado de la piel y de las
cicatrices.

-Adaptaciones necesarias
(escritura, aseo...).
-Reeducacion sensorial (e].

propiocepcion, etc.)

& Cinesiterapia

-Pasiva suave si arco recorrido
articula limitado.
-Cinesiterapia activo-asistida.
-Ejercicios potenciacion
muscular: mecanoterapia.
-Contraindicado ultrasonidos
sobre cicatrices con déficit de
sensibilidad.

Técnicas ortopédicas y
presoterapia

-Férulas pasivas por la noche.

-En paralisis periféricas ortesis activas
para favorecer la funcion.

-Prendas de presoterapia para controlar
cicatrices hipertroficas y los queloides.
-Mallas de presoterapia efectivas: 24-28
mMmmHg sobre area afectada.




,3;, FERULAS

-Se emplean para
evitar contracturas (en
extension vy ABD, vya
gue ellos tienden a la
flexion y a la AD para
reducir el estiramiento
de la piel lesionada) o si
estan expuestos
tendones 0
articulaciones..

OTROS TRATAMIENTOS

EJERCICIO

-Entrenamiento cardio
vascular

-Estiramientos para
aumentar la flexibilidad
gue ayudara a prevenir
y tratar las contracturas.
Se recomienda aplicar
calor superficial previo
al estiramiento.

)

e MASCARILLA FACIAL

TRANSPARENTE

-Hecha de silicona y utilizada
sobre injertos cicatrizados.

-Se moldea a partir de la propia
cara del paciente para un ajuste
individual.

-Ejerce una presion uniforme
aungue no hay consenso sobre
la presion a ejercer.

-Utl para prevenir el
enrojecimiento e inducir la
maduracion de la cicatriz

quirdrgica.



COMPLICACIONES

b

=0y

Retraccién
cicatricial y
queloides

Prendas presoterapia
23 h/dia.

Deformidades
6seasy/o
articulares

Escoliosis y cifosis en
gquemaduras en
pecho o espalda.
Ortesis, cinesiterapia.

i I Prurito

Prendas
presoterapia,
antihistaminicos,
gabapentina,
pregabalina.

Osificaciones
heterotépicaso
paraarticulares

Evitar movilizaciones
forzadas. Cirugia.

Lesiones
neurolégicas

Causa multifactorial.
Etiologia incierta.
Tto especifico de
cada neuropatia.

Psicolégicas

Terapia psicologica,
ADs, reintegracion
tempranaala
comunidad, etc.



SECUELAS

CICATRICES
HIPERTROFICAS Y
BRIDAS.

PRESOTERAPIAY
CINESITERAPIA.

CIRUGIA (Injerto,
zetaplastia, etc))

@ INHERENTES

FRACTURAS. Tto
especifico en funcion de la
fractura.

AMPUTACIONES (Sepsisy
necrosis tisular extensa).
Mala calidad piel, dificultad
para protetizar. Pautas
RHB del amputado.

PARALISIS PERIFERICA.
CPE. Cinesiterapia manual
y adaptacion protesis.

@ NO INHERENTES




RECOMENDACIONES AL ALTA

Cuidadolocal 6 lubricacion prendasde presién

&— Adecuada 5} Antihistaminicosy
+

. ®
herida = _ , Dicrinuir ed
» Varias veces al dia. SRR EE T
Prevencion nuevas cicatrices
lesiones. nipertroficas y

acelerar cicatrizacion.

.. . Evitar temperaturas Psicolégicas
{¥| Proteccion solar . |
extremas Terapia psicoldgica,
a Prendas con manga Pérdida glandulas AD, reintegracion

tempranaala

larga, sombreros, etc. sudoriparasy
comunidad, etc.

capacidad enfriar
cuerpo.



CONCLUSIONES <&

O'I Tras la rehabilitacion pueden quedar déficits que permaneceran de porff\/\ida
como dolor, amputaciones, lesiones nerviosas periféricas, alteracioh‘és\r

estéticas secundarias a cicatrices hipertréficas o amputaciones, lo que puede

conllevar a la aparicion de alteraciones psicologicas y problemas sociales.

02 Es necesaria la coordinacion y el trabajo multidisciplinar para intentar

| conseguir la maxima independencia y adaptacion en las AVDs y actividades
NN laborales o escolares.

- | Importante seguir las recomendaciones al alta para no perder lo conseguido
: | | hasta el momento.

N\

NN

\

N



RESUMEN DEL TRATAMIENTQ

Depth Healing Wound Treatment
of Injury Time Pain Outcome Modalities
Superficial * 1-5days * Painful for 1-3 days, Ibuprofen or * No sequelae * Elevation decreases pain of limb
epidermis acetaminophen gives adequate * Keep wound clean
(First degree) analgesia * Aloe or other moisturizer reduces dry skin and itching
* If needed (usually in electrical injuries) therapy to
prevent PTSD
Superficial dermis| « 14 days * Painful for 5-14 days * Possible pigment changes * Wound care
(Second degree/ * Acetaminophen with codeine or * Active exercise
superficial oxycodone gives adequate analgesia * Protective garments
partial for wound care, exercise and sleep * Sunscreen
thickness) * Therapy to prevent PTSD
Deep reticular * 21 days for * Very painful until closure * Probable pigment changes * Wound care
dermis (Second spontaneous healing * Methadone or oral morphine * Reduced skin durability * Anti-inflammatories, analgesics, antipruritics
degree/deep ® If grafted after 10-14 continuously for baseline pain * Severe scarring * Active exercise
partial days, less scar control * Sensory changes * Elevated positioning/orthotics
thickness) formation will be s Parenteral or instant-release oral * Apocrine changes * External vascular support garments
noted, with improved morphine and/or oxazepam and * Edema in dependent limbs * Moisturization and lubrication
functional outcome; midazolam for dressing changes anc * Daily living skills
less pain, and stretching exercises * Psychological therapy
shortened hospital stay * Therapy to prevent PTSD
Subcutaneous * Graft needed, or if * Nonpainful initially due to ¢ Same as above * Same as above
tissue smaller, undermine to destruction of nerve endings

(Third degree/
full thickness)

approximate with
primary closure
* Variable healing time

* PPain medication as above
* Carbamazepine, phenytoin, or
amitriptyline

* Additional sweating loss

* Possible loss of finger or toenails

* Possible additional sensory loss

* Alopecia over grafts

* Areas of cultured epithelial autograft
show permanent fragility, loss of
temperature control, dry blistering
skin with changed sensation

* Post-op positioning /immobilization

* Possible need for NSAIDs or other etidronate
disodium to prevent heterotopic ossification
(controversial early treatment)

* Therapy to prevent PTSD

* Very slow weaning from analgesics and anxiolytics

* Vibration for pruritus

Muscle, tendon,
bone (4th
degree)

(Old term in
disfavor and

rarely used)

* Amputation or
reconstructive surgery,
such as flaps, needed

* Healing time variable

* Nonpainful initially due to
destruction of nerve ending

* Chronic pain treatment for neuromas
and phantom limb pain and later
bone spicules

* Variable

* Early amputation with closure
using non-injured tissue shortens
hospital stay, decreases pain, and
improves prosthesis fit

* Same as above

* Deep tendon massage

* Adapted equipment

* Prosthetic fitting if indicated
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GRACIAS

¢Algunapregunta?
\
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PREGUNTAS TIPO TEST

1.Unaquemaduradel10% en un adulto o en unnifio que on"ec’re
alos ojos, segiinla ABA se considera: :

a) Quemadura menor.

N ~ b) Quemadura moderada.

. ¢)Quemaduramayor.

d) Ninguna es cierta.



PREGUNTAS TIPO TEST |

2.Elorden correctorespectoalastfasesdelacicatrizaciénes: -
a) Inflamatoria, proliferativa, maduracioén, epitelizacion.

b) Maduracién, inflamatoria, proliferativa, epitelizacién.

' .c) Proliferativa, inflamatoria, maduracién, epitelizacion.

. d) Inflamatoria, maduracién, proliferativa, epitelizacion.



PREGUNTAS TIPO TEST o

3.Entrelos objetivos del tto rehabilitador dela fase subagu\dg\
no esta:

a) Aumentar recorrido articular.
" . b)Reeducaren ABVDs.
¢) Control deledema.

\ d) Recuperar trofismoy fuerza muscular.



PREGUNTAS TIPO TEST h

4.Respectoal pronéstico seiialala falsa:
a) El pronéstico serad menoren <2 o >60 afios.

b) Depende dela superficie corporal total quemada.

\ c)Esindependiente de las patologias previas.

d) D.e.p'e'nde del tipo de quemaduraydelaprofundidad dela
_Ilmism"a.



PREGUNTAS TIPO TEST

5.Respecto alascomplicacionesdelas quemaduras sefialala falsa:

a)Eltrastorno de estrés postraumatico es una probable complicacién
psicolégicaen estos pacientes.

b) Pueden causar disminuciéon del crecimiento en nifios.

"¢} Unadelas posibles complicacionesesla apariciéon de osificaciones
"h"e’rero’répicas.

| d) Farmacos comola gabapentinaolapregabalinanotienen utilidadenel
’r’ro de| prurito, siendola Gnica opcién terapéutica los antihistaminicos.



