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RESUMEN

ABSTRACT

pesar de los progresos hacia un mejor conocimiento

de la fisiopatologia del quemado, junto con un mas
rapido tratamiento quirdrgico del mismo, sigue teniendo
unas considerables complicaciones y una mortalidad ele-
vada. La incidencia exacta no se conoce, aunque aproxi-
madamente unos 500.000 quemados precisan atencion mé-
dica en Espafia. Aparecen con mas frecuencia en
individuos jovenes, sobre un 44% del total, siendo los ac-
cidentes domésticos, en especial en mujeres, la causa mas
frecuente de las quemaduras. El agente causal mas fre-
cuente de las quemaduras es el fuego, resultado de la ex-
posicion a las llamas, siendo el gas, los agentes quimicos
y eléctricos, bastante menos frecuentes.

I a lesion térmica, a diferencia de otros accidentes y a

FEEVENOEVEA Quemadura. Fluidoterapia.

Fisiohistiopatologia.

State of the art in the emergency management of
burus (1)

he thermal lesion, unlike the other accidents, still
Tsets in substantial complications and causes a high

death rate in spite of the progress towards a better
knowledge of the physiopathology of individuals treated
for burns together with their faster surgical treatment. The
precise incidence of burns is unknown to us, although we
can say that approximately 500.000 fire victims require me-
dical attention in Spain. These lesions appear more often
in young individuals, about 44% of the total. It is also re-
markable the fact that among this percentage, domestic ac-
cidents, especially of women, are the most frequent cause
of burns. The commonest causal agent of burns is without
doubt fire, as a result of the exposure to flames. The gas,
the chemical and electric agents are not so often found in
its production.

Burn. Fluid therapy. Physiohistopathology.

INTRODUCCION Nos atrevemos a decir que el paso mas importante ante un pa-

ciente quemado es su analisis detallado, y no puede plantearse
La lesién térmica, no sélo produce una alteracion localisu tratamiento sin comprender la fisiopatologia y sin haber

zada en el lugar de la quemadura, sino que provoca una reafectuado una correcta, completa y rapida evaluacion

puesta patoldgica de todo el organismo. En general, no sue- A pesar de los progresos hacia un mejor conocimiento de

len estar en relacion el aspecto de la lesion con la graveddal fisiopatologia del quemado, junto a un mas rapido y efecti-

real de la misma. Todo ello nos obliga a puntualizar que la0 tratamiento quirirgico, hemos de reconocer que en el mo-

valoracion de la gravedad del paciente quemado debera estaento actual, las complicaciones y la mortalidad de estos en-

bien sistematizada, y ha de ser lo suficientemente precisa ctgrmos siguen siendo considerables.

mo para evitar errores por omisiéon que podrian ser nefastos. Si concurre una enfermedad previa importante y/o lesio-
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agentes, que al actuar sobre los tejidos dan lugar a reacciones
locales 0 generales cuya gravedad esta en relacion con la ex-
tension y profundidad de la lesion.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia exacta no se conoce, un alto porcentaje son
lo suficientemente graves como para impedir la actividad dia-
ria normal. Aproximadamente 500.000 quemados precisan
atencién médica en Espafia y el ingreso en hospitales por que-
maduras agudas se estima en 27 por cada cien mil habitantes
y afio.

Figura 1.
Edad del paciente

nes pulmonares por inhalacion de sustancias en combustion , . Lo .
. . . Aparecen con mas frecuencia en individuos jovenes (se-
en el lugar del accidente, la morbilidad y mortalidad son ma- . . .
yored gunda y tercera décadas de la vida: 44% del total de ingresa-
. dos}.
El enfermo quemado, desde el mismo momento del acci- L . ,
_ . En los Ultimos afios estan aumentando las quemaduras en

dente hasta que pueda darse por finalizado su tratamiento, ha .

L o ep rsonas de mayor edad (17% de los ingresos eran mayores
de soportar una de las mas ingratas experiencias que pu 561 afios)
padecer un ser humano. El precio de una quemadura, referido

. . - . La relacion entre edad del paciente y profundidad de la
en términos de sufrimiento humano y en pérdida de utilidad , .

. L guemadura nos muestra que ésta aumenta al tiempo que lo ha-
social, es inestimable. . - . .
. . ce la edad; asi pues, de 40 afios en adelante las lesiones dér-
El trauma producido no sélo destruye placa protectora cu-

. . . . . . . __micas profundas son el grupo de mayor importancia y los ma-
tanea, sino que ademas causa alteraciones fisiopatologicas en

. . , X ores de 60 afios presentan hasta un 30% de quemaduras
otros Organos y sistemas, las cuales estan relacionadas co

o . au dérmicds
grado de extension de la quemadura. Como consecuencia de . . .
. . . No existe una relacion clara entre edad y extension de la
ello, se producen grandes pérdidas de fluidos y electrolitos . 9
L . o . _guemadura, pero si se encuentra una estrecha relacion entre la
originados por la masiva destruccion tisular, que determina . .
L . . . edad del paciente y el riesgo de muerte tras la quemadura, au-
la utilizacion de medidas urgentes y agresivas de tratamiento; - .
. . . T : . mentando la proporcién de muerte de forma progresiva a par-
siendo las infecciones, las complicaciones gastrointestinales, .
- - ir de los 20 afios de edad.
la nutricion y la pérdida de masa muscular, las causas tardias

determinantes de la supervivencia y la calidad final dé€.vida
Tipo de accidente

Estos se dividen en:
 Domésticos 59,3%, en especial en las mujeres (85,3%).
Ocurren por accidentes entre menores de 10 afios y en los ma-
Entendemos por quemadura, aquella lesién en un organi%res de 69.
mo producida por una variacion de calor, mas o menos inten- ., Tyapajo: ocurre sobre todo en la tercera década de la vida.

sa y mas o menos duradera, mediada por una agente causal ., T¢rmicas: por accidente de trafico son més frecuentes
determinado. La quemadura es una herida tridimensional, Sigre 0s 10 y 29 afios.

aspectos histolégicos varian enormemente. Dependen de las
mdltiples variables que pueden acontécer . -
. . Mecanismo de produccion
Se define quemadura como la destruccion de los tegu-
mentos, incluso de los tejidos subyacentes, bajo efecto de un Los més frecuentes son la llama (51%), seguidos de liqui-
agente térmico, eléctrico, quimico o radiactivo dos calientes (21,3%); las llamas son mas frecuentes en varo-
Son por tanto lesiones resultantes de la accién de dichaes, los liquidos en mujeres y escaldaduras en®fiffios

DEFINICION

123



124

emergencias 2000;13:122-129

Las secuelas graves estéticas, funcionales y psiquicas son En el sistema respiratorio, aparecera un aumento de la ac-
mas frecuentes en las quemaduras por lumbre baja y por eldosidad secretora asociada a una dilatacion bronquial. Todo
tricidad (la electricidad presenta una alta tasa de amputailo provocara un desequilibrio entre la perfusion y la ventila-
ciénye. cion.

Tal vez el érgano que se afecte de una manera mas rapida
sea el rifidn. La pérdida de volumen sanguineo provocard una

FISIOPATOLOGIA DE LAS QUEMADURAS disminucion del filtrado glomerular, un aumento de hormona
antidiurética, con la consiguiente retencién de agua y sodio.
Consecuencias hemodinamicas La funcién renal limitada, la hipoxia tisular, la labilidad

en el mantenimiento de la temperatura corporal y el catabolis-
La principal consecuencia de la quemadura, en un ser Vino aumentado unido a una hipovolemia, pueden provocar un
vo, es una alteracion en la permeabilidad capilar, que se preescenso grave en el pH que debera ser controlado y corregi-
duce no so6lo en el lugar de la lesién, sino que se generalizg,
en todo el organismo, en mayor o menor intensidad y depende
de las caracteristicas de la misma. Dicha alteracion en la per-
meabilidad capilar, reversible, hace que se produzca un esca®LORACION DE LA QUEMADURA
del territorio vascular de agua, electrolitos y proteinas princi-
palmente. El resultado ser& una disminucién de la volemia y En la valoracion influye mucho la experiencia clinica.

un aumento de liquidos en el tercer espacio. Con frecuencia, la valoracion inicial de la profundidad de las
quemaduras no resulta exacta. La quemadura es un proceso
Consecuencias celulares dindmico, y quemaduras valoradas inicialmente como quirdr-

gicas pueden ser superficiales, y otras valoradas como super-
Otra consecuencia importante de la quemadura es la defieiales pueden profundizarse con el tiempo. Las causas mas
truccion de elementos formes de la sangre, principalmente fmportantes de profundizacion son la hipoperfusion del tejido
de hematies, no sélo de los que se encontraban en la zona ggeemado debido a efectos en la microcirculacion (i.e., pacien-
mada en el momento de la agresion, sino también de los qtes ancianos o con vasculopatia), resucitacion insuficiente y la
circulaban posteriormente por la microcirculacién alterada. Esinfeccion.
ta destruccion se produce también en las primeras horas poste- En la valoracién de una quemadura influyen los siguien-
riores al accidente y su volumen dependera de la extension, ties factores para evaluar con toda precision y posterior actua-
profundidad y la localizacion de la lesion. La destruccion va<ion:
riar entre un 5 y un 60% de volumen eritrocitario Yotal
A. Profundidad de la quemadura
Respuesta del organismo
Aunque la clasificacion de primero, segundo, tercer grado
A nivel endocrinol6gico, se produce una estimulacion dekes valida, no es lo suficiente explicita en el &mbito médico,
eje hipotalamo-hipofisariosuprarrenal y aparece un nivel elepor no matizar la profundidad de modo mas exaétd Se
vado de cortisol y de hormonas tiroideas, prostaglandinas gonsidera mas adecuada la siguiente clasific&citn
catecolaminas. La pérdida de agua en el lugar de la quemadu- 1. Epidérmicas(tipo 1), caracterizadas por destruccion de
ra provoca un enfriamiento de la zona que estimula el metda capa mas superficial de la piel. Presentan eritema y dolor
bolismo. Existe una relacion directa entre la pérdida de aguaiptenso sin formacion de flictenas. La quemadura epidérmica
el porcentaje de superficie corporal quemada. Asi mismajpica es la quemadura solar. La extension de la quemadura
existe un aumento de los niveles séricos de glucosa y de insepidérmica no se incluye en el célculo de la extension de la
lina. También aparece un aumento de &cidos grasos libres cguperficie lesionada en grandes quemados. Presentan aspecto
culantes® eritematoso, no exudativo, sin flictenas o ampollas. Mas que
A nivel del sistema cardiocirculatorio, se produce una im-dolorosas son molestas, siendo la molestia causada por libera-
portante vasoconstriccion periférica con redistribucion sanguieion de prostaglandinas vasodilatadoras locales.
nea: la disminucion del retorno venoso producira un descenso 2. Dérmicas superficialegtipo lla), que afectan a la capa
del gasto cardiaco, que se vera parcialmente compensado poés superficial de la dermis. Es caracteristica la formacion de
un aumento de las resistencias periféricas. flictenas. Al desbridar los flictenas se observa un fondo erite-
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___ TABLA 1. Regla de los “9” o regla de Wallace __ __ TABLA 2. Escala de Lund-Browder —
” 0-1afios 1-4 affos 4-9 aflos 10-15 afios  adulto
ZONA ADULTO 5ANOS  LACTANTE Cabera 19 1 13 10 ;
Cuello 2 2 2 2 2
Cabeza 9% 14% 18% Tronco
Tronco/ anterior 13 13 13 13 13
Espalda 18%-18% 18%-18% 18%-18% ronco
posterior 13 13 13 13 13
Extrem. Nalga der. 2 2 2 2 2
Superiores 9%-9% 9%-9% 9%-9% Nalga izg. 2 2 2 2 2
Extrem. Genital 1 1 1 1 1
Brazo der. 4 4 4 4 4
Inferiores 18%-18% 16%-16% 14%-14% _
Brazo izq. 4 4 4 4 4
Periné 1% A
der. 3 3 & 3 B
Antebrazo
izq. 3 3 3 3 3
Mano der. 2 2 2 2 2
matoso. Son muy dolorosas. Se conservan los foliculos pilq  yanoizg, 2 2 2 2 2
sos y las glandulas sebaceas. Son exudativas e hiperémica| = muslo der. 5 6 8 3 9
los foliculos pilosebéaceos son resistentes a la traccion. Tras| Musloizq. 5 6 8 8 9
apertura o retirada del flictena, su lecho muestra un aspec| = Piemader. 5 5 5 6 7
blanquecino, sobre todo si el edema concurrente es importa| = Piemaizg. 5 5 5 6 7
te. Se curan a los 8-10 dias a menos que se contamine o| ~Pieder. 3 3 3 3 3
traten de modo inapropiado, evolucionando a una lesién prq = Feiza- 3 & < & <
funda. Son de especial interés en mujeres y nifios, en caf
cuello, cara interna de muslos y brazos.

3. Dérmicas profundagtipo Ilb), que afectan a las capas
méas profundas de la dermis. Se conservan escasos restos de 4. Subdérmicas superficialgtipo II1). Su apariencia osci-
foliculos pilosos y glandulas sebaceas. También se formala habitualmente, dependiendo del mecanismo de produccion,
menos flictenas y el fondo es moteado con areas eritematosastre el aspecto carbonaceo y el blanco nacarado. Son indolo-
y otras nacaradas. Las lesiones se extienden a capas mas pes por la completa destruccion de las terminaciones nerviosas
fundas de la dermis, quedando pocas células vivas. No foysiempre son subsidiarias de tratamiento quirirgico precoz.
man ampollas, son exudativas y con un marcado aspecto roji- 5. Subdérmicas profunddgpo 1V). Son las quemaduras que
zo, siendo muy dolorosas. La curacioén de las quemadurabrepasan espacio dermicoepidérmico y dafian estructuras sub-
dérmicas profundas suele producirse entre los 10-15 dias, ysicentes, grasas, tendones, muasculo y hasta estructuras éseas.
pasado este tiempo no se cicatriza de modo adecuado hab8an igualmente indoloras y subsidiarias de cirugia precoz.
que recurrir a la cirugia, ya que por encima de los 15-20 dias
tenemos un alto porcentaje de aparicion de cicatriz hipertréfiB. Extension de la quemadura
ca o queloidea. En pacientes como mujeres o nifios, en cue-
llo, cara interna de brazos y muslos, donde el complejo dér- La valoracién de la extension de las quemaduras puede
mico-epidérmico es mds fino y la ausencia de foliculoshacerse facilmente siguiendo la regla de los "9" de Waltace
pilosebaceos es mayor, requiere en un gran numero de ocasjtabla 1, figura 1y 2) o la escala de Lund-Browder (tabla 2),
nes un tratamiento quirdrgico precoz. pretendiendo esta Gltima escala, diferenciar la superficie que-

Para valorar si una quemadura dérmica es superficial mada en infantes, para asi determinar la gravedad y determi-
profunda es (til la prueba de arrancar un foliculo piloso quear en su justa medida el tratamiento a realizar.
esté indemne. En la quemadura dérmica superficial no seria En aquellos casos con quemaduras muy extensas, el por-
facil extraerlo. En la quemadura dérmica profunda se extragzentaje de superficie no quemada puede en ocasiones ser mas
ria con facilidatl exacto que el célculo de toda la superficie quemada.
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Cuanto mayor sea la extensién quemada, peor serd el pr TABLA 3. Clasificacion de gravedad segun
nostico y mayor la gravedad de las quemaduras (tabla 3); I[— extension
siones por encima de un 40-50% de superficie quemada tif
nen, aln hoy, un mal prondstico y alta incidencia de
morbimortalidad.

Se puede considerar una quemadura como critica, ajust
donos al porcentaje de superficie corporal quemada y a | Moderadas  15-25% 10-20%  3-10%
edad del paciente, en los siguientes ¢asos Graves 25-50% 20-35%  10-25%

1. Nifios menores de 14 afios con méas de un 25% de QI = criticas >50% >35% >2504
y Qlla.

2. Adultos con menos de 60 afios y con quemaduras d
mas de un 35% (QIlb-Qlla).

3. Adultos con edades superiores a los 60 afios y con que- Las quemaduras llamadae flash son producidas por
maduras de mas del 25% (QlIb-Qlla). una breve, pero intensa, exposicion a la fuente de calor, que

Existen muchas reglas para medir la extension de las quéUéle ser provocada por ignicion o explosion de gases. Dichas
maduras. Todas son validas, si bien podemos recordar con faguemaduras, si no se quema la ropa, suele ser de segundo gra-
cilidad que:"La palma de la mano del paciente, no la del mgdo ¥, en general, no revisten gran importancia.

Dérmicas Dérmicas Subdérmicas

Leves 10-15% 5-10% <3%

dico, que representa el 1% de la superficie corgoral” Las quemaduras por contacto son aquellas en las que un
material candente entra en contacto con la piel del paciente;
C. Localizacion de la quemadura suelen ser quemaduras bien circunscritas, de poca extension,

pero profundas.

No s6lo para su tratamiento y prondstico, sino también pa- @S quemaduras producidas por exposicion a agentes qui-
ra su evaluacion previa, la localizacion de las quemaduras rB1iCOS corrosivos suele ser serpinginosas, con rapida aparicion
viste importancia. Las quemaduras localizadas en cara podr&§ €dema e inflamacion de los tejidos subyacentes. Desde que
afectar a 6rganos tan importantes como la visién o la via aéiparece la lesion, resultado de la interaccién del agente quimi-
rea: quemaduras de muy mal pronéstico. Las quemaduras g&@ €ON el tejido, el dafio puede continuar por horas en incluso
afectan a extremidades podran dejar secuelas muy importané@s, hasta que dicho agente no haya sido anulado o retirado.
con incapacidades permanentes. Las quemaduras localizade®$ lesiones suelen ser profundas, pero de bordes bien defini-
en periné comprometeran la miccion del enfermo y, por s@l0S:
proximidad al ano, tendran una alta probabilidad de infeccion. ~ L@s quemaduras eléctricas son, en general, de poca exten-

Las quemaduras profundas circulares, impediran la circusion, pero de gran profundidad. Dependeran tanto de la inten-
lacion, lo que puede provocar necrosis distales si no son atendicddad de la corriente, como de la resistencia del propio indivi-
a tiempo. Asi mismo, las quemaduras que afectan a torax puedyfllo. Si bien a la exploracién la lesién puede aparecer limitada
impedir la libre movilizacién del mismo con el consiguiente com-Y Pien circunscrita, la descarga eléctrica podra haberse alejado
promiso respiratorio. Estos dos (ltimos tipos de quemadura, en &€! punto de entrada conducida por nervios, vasos y tejidos
gunos casos, precisaran escarotomias de desconmfesion musculares, todos ellos mucho mas conductores que la piel.

Existe otro tipo de lesiones que, en muchas ocasiones, ks frecuente observar amplias superficies musculares necroti-
por su extension ni por la edad del paciente requeririan trat§2S bajo una piel aparentemente no afectada.
miento especializado. Pero su especial localizacion en cra- Las quemaduras por escaldadura son producidas, general-
neo, cara, cuello, axilas, manos, area genital y pliegues de flE1€nte, por agua o aceite; su localizacion suele ser multiple,
xo-extension precisan de la atencion inmediata de un cirujar@® Pordes irregulares y de profundidad variable y dependen,

plastico en prevencién de las posibles secuelas, tanto funci§l general, del tiempo de exposicion. Las escaldaduras por in-
nales como estéticas mersion suelen revestir mayor gravedad y sus limites estarén

bien definidos.

Segun el mecanismo de produccidn y el tipo de quemadu-
ra, podremos distingutf®

El agente causal de quemaduras més frecuente es el fuego. 1. Exposicién solar: producen por lo general quemaduras
Generalmente, las quemaduras son irregulares, tanto por su loegidérmicas (QI) y ocasionalmente quemaduras dérmicas su-
lizacion como por las diferentes profundidades en que ap#recerperficiales (Qlla).

D. Agente causal
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2. Liquido caliente: suele provocar quemaduras dérmicagroducen estas sustancias pueden causar cuadros graves de

superficiales y profundas (Qlla y Qllb). broncoespasmo. En el parénquima puede producir dafio en el
3. Explosion: ocasiona quemaduras dérmicas superficisurfactante, extravasacion de liquido, atelectasias y llevarnos
les y profundas (Qlla y Qllb). finalmente a un cuadro de distrés respiratorio.

4. Electricidad de bajo voltaje: quemaduras dérmicas su- En la fase més tardia la complicacion méas frecuente es la
perficiales, profundas y ocasionalmente subdérmica (Qllaneumonia.

Qllb y Qll). Las pruebas diagnésticas a realizar en estos pacientes inclui-
5. Electricidad de alto voltaje: quemaduras subdérmicasian, ademas de la radiografia de térax (habitualmente normales
superficiales y profundas (Qlll y QIV). las primeras horas) y la gasometria arterial (poco alteradas en

6. Contacto: dérmica profunda y subdérmica (Qllb y QIIl).intoxicacion por monoxido de carbono al igual que la pulsioxi-
7. Quimica: dérmica profunda y subdérmica (QIlb y QIll). metria), la determinacién de la carboxihemoglobina y, sobre to-
8. Lumbre baja: subdérmica y subdérmica profunda (Qllldo, como método diagnéstico de eleccidn, la fibrobroncoscopia.
y QIV).
F. Tiempo transcurrido desde el accidente

E. Lesiones asociadas
Como se ha podido constatar previamente, es en las pri-

Las quemaduras, en general, son consecuencia de un aogieras horas cuando el organismo experimenta la mayor pérdi-
dente que puede ir acompafado de otro tipo de lesiones quia de liquido y si bien el organismo posee unos mecanismos
en un principio, pueden enmascararlas. Contusiones y frage defensa y compensacion, éstos pueden hacerse insuficien-
turas por caidas de un poste eléctrico, heridas contusas e, igs pasado un tiempo. A efectos terapéuticos, el primer dia del
cluso, lesiones viscerales pueden acompaiiar a las quemadugasidente se divide en tres periodos de ocho horas y es, en
y deberan valorarse para un correcto diagndstico. las primeras ocho horas, cuando se debera trasfundir la mitad

La aspiracion de humos y de determinadas sustancias e los fluidos calculados para todo el primef.dia
combustion durante un incendio, y muy especialmente si esto La evaluacion detallada de estos seis factores dara una
ocurre en un ambiente confinado, cerrado, puede conduciridea, no sélo del estado de gravedad del paciente producido
un cuadro de extrema gravedad, produciéndose un edema ppbr las quemaduras, sino también de su posterior tratamiento
monar con grave alteracion de la permeabilidad. y su pronostico.

La afectacion de vias respiratorias como lesiones asocia-
das es conocida como el "Sindrome de InhalatiorSe de-
nomina lesion por inhalacion aquella que es producto de IQUEMADURAS ESPECIALES
afectacion de las vias respiratorias por el calor, mezcla de ga-
ses y productos de la combustion de sdlidos y liquidos, esp@uemaduras quimicas
cialmente en lugar cerrado, pueden originar un cuadro muy
grave que cursa con edema pulmétgr Como complicacion Se definen como el dafio cutdneo agudo provocado por
puede aparecer un distrés respiratorio del adulto y asociadoiitacion directa, corrosion y/o calor generado por agentes
éste aparecerd: infecciones, hipertension y fibrosis pulmonar.quimicos.

Un quemado que presenta pérdida de conciencia, quemadu- La caracteristica principal de estos agentes lesivos es su
ras panfaciales, vibrisas nasales quemadas, esputos carbonaceapacidad para seguir produciendo dafio o lesién mientras no
ronquera, o la simple sospecha de inhalacion de humos, debe@ neutralice la accion de la sustancia agresora. Ademas, la
remitirse con la mayor prontitud posible a un centro especializantensidad de las lesiones va a ser directamente proporcional
do, iniciando las medidas de soporte vital avanzado de formal tiempo de actuacion de la misma.
precoz®, Implica un dafio grave y convierte al paciente con que- Las lesiones estaran en funciori‘te
madura leve en un quemado critico, siendo ademas en la actua- - Concentracion del producto.
lidad la causa més frecuente de muerte en pacientes quemados. - Tipo de reaccion que se produzca.

Fisiopatolégicamente, afecta a todo el tracto respiratorio, - Volumen que se aplique.
desde las vias aéreas superiores hasta parérié¢uitnaivel - Duracién del contacto con el producto.
de vias altas el principal efecto nocivo para el paciente es la Las quemaduras quimicas pueden ser por:
apariciéon de edema y la consiguiente obstruccién de vias aé- - Acidos.
reas. A nivel del arbol bronquial, la hiperemia y el edema que - Alcalis
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- Fosforo (militares, fertilizantes, insecticidas, etc.) 1. Radiodermitis.

- Extravasacion Son lesiones accidentales que obedecen a la aplicacion de
- Agentes osmdticos (cloruro calcico, urea, contrastes, etc.)mayor dosis de las adecuadas en una exposicion o la repeti-
- Sustancias que generan isquemia (adrenalina, dopamina, etcipn con demasiada frecuencia de exposiciones medias 0 pe-

- Citotdxicos directos (antineoplasicos, etc.). quefias.
Suelen provocar quemaduras que van desde epidérmicas
Quemaduras por agentes eléctricos (QI) hasta subdérmicas profundas (QIlIb) con diversos tipos de

lesiones en piel y 6rganos.

La corriente eléctrica tiene una serie de connotaciones 2. Radiaciones no ionizantes. Corrientes electromagné-
que hacen que las lesiones producidas por ella tengan unisas.
caracteristicas especiales. La méas importante es que el dafio No se conocen sus efectos en la actualidad si bien se sabe
que producen suele ser mayor de lo que aparenta, o lo que @ no alteran la estructura genética de la célula y que solo
lo mismo, una piel aparentemente normal puede esconderoducen alteraciones bioquimicas.
grandes destrozos musculares en profundidad y extension. 3. Quemaduras diatérmicas.

La primera causa de muerte sUbita en la electrocucion acci- Se producen por su aplicacion terapéutica y son de pro-
dental es la fibrilacién ventricular. Otras veces hay asistolia o0 tardstico grave por su tendencia a infectarse, lentitud de cicatri-
quicardia ventricular. Pueden producirse también parada respiraacion y aparicion de complicaciones inesperadas.
toria, bien de origen central por inhibicién del centro respiratorio ~ Clinicamente no presentan rasgos distintos de las demés
debido al paso de corriente, 0 bien de origen periférico por comuemaduras por calor y se deben prevenir realizando una pal-
tractura tetanica y pardlisis del diafragma y musculos tor&cicos pacion de la zona expuesta al calor.

Las lesiones por electricidad atmosférica (fulguracion por 4. Radiaciones ultravioletas.
rayo) presentan una baja incidencia y, en contra de lo que se Tienen poco poder de penetracion en el organismo y es el
podia pensar, no siempre son mortales, describiéndose uratremo mas energético de la radiacion ionizante. Cualquier
mortalidad del 30%. La fulguracion conlleva una descarganaterial por encima de 2.000° C emite estas radiaciones (lam-
masiva y, generalmente con una intensidad de 12.000 garas de Hg, soldadura autégena, etc.).

20.000 amperios, instantanea, de corriente continua, que des- Puede producir lesiones en cornea, opacidad de cristalino,
polariza el miocardio. La causa mas frecuente de muerte eritema y cancer de piel.

estos casos es la lesion cervical difusa. 5. Quemaduras por laser.
Como consecuencias directas podremos citar: Produce un efecto térmico y fotoquimico y, a partir de
— Quemaduras: QIll y/o QIV. 100° C, destruye tejido. Los 6rganos mas sensibles son cor-
— Efectos neuroldgicos: Coma y Keraunoparalysis. nea, cristalino y retina, aunque sobre la piel puede producir

— Lesiones cardiovasculares: Parada cardiorrespiratori@ancer. También puede provocar electrocucion, explosion o
trastornos del ritmo e hipovolemia por el edema extenso.  generacion de gases toxitos
— Lesiones respiratorias: Tetania muscular, ruptura bron- 6. Radiaciones infrarrojas.

quial o pleural y lesion alveolo-capilar. Son generadas por cualquier fuente caldrica o sustan-
— Efectos neuro-sensoriales: Cataratas, desprendimientoa caliente (lAmparas, hornos, motores en combustion,
de retina y afectacion del laberinto. etc.). El ojo es el érgano méas sensible, provocando opaci-
— Efectos musculares: Necrosis y rabdomyolysis. dad de cornea y cristalino. Se produce con mayor inciden-
— Efectos renales: Lisis del misculo y parénquima. cia en acerias, fabricas de vidrio y lugares con altas com-
— Lesiones cutaneas: Zonas de entrada y salida. bustiones.
7. Quemaduras por microondas y otras corrientes
Quemaduras por radiaciones electromagnéticas.

Este tipo de quemaduras esta muy en controversia por
En este apartado vamos a valorar 7 tipos de agentes catdlistintos autores y alin no se sabe a ciencia cierta si se pueden
saled®; considerar quemaduras.
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