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La vida moderna, con la mecanización de todos los ren­

glones del progreso humano, ya sea en la paz, como 

desgraciadamente en épocas de guerra, determina que un 

factor que era ocasional en otros tiempos, sea hoy al 

par que elemento vulgar de los problemas traumatológi­

cos y quirúrgicos, causa de sinnúmero de fracasos por 

no estar aún empapados en el éxito completo del mismo.- 

LAS QUEMADURAS: y dentro de las mismas el gran quemado. 

Ya ha dejado de ser un ente simple de curación local, 

para surgir como accidente de características fisiopa­

togénicas tan variadas como generales, en donde los hu­

mores juegan un rol matemático y principal; en donde la 

balanza de los líquidos intravascular y extravascular se 

altera produciendo desequilibrios, y que solo ceden al 

complejo tratamiento por diversas vías de administración 

siendo la principal la endovenosa, la que está más cer­

ca del medio afectado como para restablecer su falla 

cuanto antes.-

El gran quemado es un enfermo general. y ademas es un he­

rido. La herida-quemadura sumada a la enfermedad general 

obliga a un manipuleo acertado de estos tres elementos: 

herida/ quemadura/ enfermedad general y que se suceden 

las dos primeras como producto del accidente y la ultima 

a posteriori y sin embargo es esta la que reclama antes 

el tratamiento. WILSON orienta la evolución de un quemado 

de la siguiente manera: un shock inicial, un shock secun­

dario, gran toxemia agua, septicotoxemia, curación o muer­

te .- De acuerdo a este enunciado tomemos un quemado desde



//el momento déla acción te'rmica hasta que llega a eu 

fin evolutivo, favorable o no.-

E1 quemado puede morir al poco tiempo de sufrir su ac 

cidente.-Y puede morir de dolor.-Este shock de comien- 

zo o shock inicial ocurre por excitación Bensitivo- 

sensorial.-El agotamiento que trae la irritación vio­

lenta por el factor térmico de las papilas nerviosas 

lleva a un desfallecimiento de los centros nerviosos 

centrales.-Esta*forma cortical* del dolor se ayuda y 

multiplica por la ansiedad y por el mismo miedo a la 

muerte.-La distensión que puede producir el curtido 

que ya veremos de que se trata también excita esas ter 

minaciones nerviosas.Asimismo el fregado inexperto de 

las partes afectas es en parte gran responsable de la 

aparición de este tipo de shock.-

De ahí, que entre las directivas sobresalientes del 

tratamiento por el cuerpo me'dico de la Real Fuerza Ae 

rea,durante la batalla de Gran Bretaña,se señalaba*en 

volver al quemado,sedarlo y dejarlo quieto* hasta pasa 

do ese estado sincopal inicíalo*

Cual es 1^ representación clínica?La vasoclilatacion de 

las arteriolas trae disminución de la tensión arterial 

La piel se torna pegajosa»-La terjrp©ratura desciende por 

haber perdida de calor a causa del aumento de la super­

ficie sanguínea per if erica.-Ansiedad. -

Pasado el shock Inicial(ya veremos como se combate) se 

entra al shock secundario donde la razón principal de 
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existir el mismo es el alterado desequilibrio humoral 

Ya no es una localización arteriolar.El sitio de pro­

ducción de este desequilibrio es la barrera que sepa­

ra el medio intravascular del extravascular.- 

Por otro lado la extrema línea capilar esta alterada. 

El retardo circulatorio determina anoxemia, anoxia de 

los tejidos y se explica por esa vasodilatacíon capi­

lar.No se sabe como pero concomitantemente y es posi­

ble por factores tóxicos, en esa extrema línea capi­

lar se produce la extravasación de plasma, centro mis” 

mo del drama metabólico del quemado.-

Bste desequilibrio se traduce por hemoconcentración.. 

Lógico, si lo que hace difusible el medio sanguíneo 

esta fuera de los vasos.La oligohemia es la consecuen­

cia de esto último y se enlaza con la anoxemia y ano­

xia ti sural ya citadas para dañar en toda la línea a 

la estructura celular.Todo por la lentitud de marcha 

de la corriente sanguínea y escasez del elemento oxi- 

genado.-

Ademas el calor,en los hematíes circulantes determina 

destrucción y transformación esferoidal,signo igualmen­

te representativo del sufrimiento del eritrón, a mas i- 

de inhibición de su producción en la me'dula ósea pre­

sumiblemente por causas tóxicas.

Entre el shock secundario y el período de toxemia pue­

de faltar ese compás de espera que nos permita seguir 

paso a paso la clasificación fisiopatogenica de WILSON
ÓoT

capilar.No


La toxemia se anuncia por vómitos, disturbios menta- H 

les,aumento de la temperatura y se acompaña por un sin­

toma o mejor dicho un signo tan precoz como interesan­

te y que muchos investigadores lo han encontrado:pali- 

dez y enfriamiento de las regiones periquemadas.- 

No existe conocimiento del elemento responsable y cir­

culante que trae la toxemia.Se cree sea la histidina 

que se transforma en histamina y que trae de acuerdo a 

su estructura química el efecto conocido en terapeuti- 

caidilatacion arteriolar.-

ALDRICH sitúa a la toxemia comxo consecuencia de la in­

fección y alcanza a interpretar de esa manera el proee 

so al comprobar que las vesículas de las quemaduras san 

estérilesen las primeras doce horas y despue's varían ha 

cia el terreno septico#-

Ahora bien; para interpretar el tratamiento de las quema­

duras también hay que tener en cuenta la anatomapatolo- 

gía de la lesio'n.-

Se caracteriza ésta por tener una triple fazilesion de 

epitelio, del lecho vascular y del tejido circundante o 

de sostén.-

E1 epitelio mas la capa fibrosa de sostén sumada al te­

jido celular subcutáneo protejen la estructura subyacen 

te que lleva elementos de importancia como son nervios, 

vasos,etc•

Estudiando la importancia de la lesión en cualquiera de 

estas partes se hizo el primer intento de clasificar u-?

toxemia.Se


//na lesión térmica en 1607(PABRICIUS de HIEDEN) •- 

La completaron más tarde HEISTER y CALLISEN.-Pero fue* 

DUPUYTREN quie'n hizo una agrupación máa objetiva ya q 

que se baso en la anatomopatología de la lesio'n mis- 

ma.-Para ello la dividiá en seis grados?

ler. grado:eritema sin flictenas

2do. grado: inf lamacio'n cútanea con despegamiento de

la epidermis y formación de flictenas.-

3er. gradosdestruccion del cuerpo mucoso y superficie 

del cuerpo papilar.-

ij-to. gradoihasta la aponeurosis exclusive.-

Jto. gradoihasta el hueso.-

6to. grado«carbonización total.-

Conociendo la fisiología de la cicatriz sabremos cuán-
# /tos grados de quemaduras la daran.-La destrucción del 

cuerpo mucoso inevitablemente traerá una cicatriz.- 

De lo enunciado por DUPUYTR3N deducimosílos dos pri­

meros grados de suclasific ación no involucran una ci­

catriz. El resto sí.-

La observación clínica de una lesión térmica a través 

de la clasificación de DUPUYTRSW es paralela a esta: 

Diremos que es una quemadura de primer grado cuando- 

observemos una superficie enrojecida y abultada por 

edemas.-El grado que le sigue se diagnostica por su 

propia denominacio'nxflictenas.-A su vez el tercero por 

una superficie mate,blanquecina,con puntillado papi­

lar rojojpor destrucción de las papilas que conducen 

la sensibilidad,habrá anestesia.-



//fil. cuarto grado muestra una aponeurosis desnuda ade-' 

más de una escara superficial por carbdnización leve. 

Los últimos grados muestran en el orden corresponden­

te carbonización parcial y total de la región afecta- 

da.-

Modernamente se fue simplificando la clasificación des­

crita para dividirla solo en tres partes:el eritema, 

la destrucción de la epidermis con o sin vesículas y 

la destrucción mínima de la piel pero con lesiones in" 

tensas en profundidad.-

El concepto actual en la clasificación para el pronós- 

ticoinmediato ha ido olvidando la profundidad, lo cua­

litativo, para ocuparse mas de la extensión, locuanti- 

tativo.- Desde la enumeración por demás relativa en 

lesiones inocuas, tolerables,reservadas, graves y fa­

tales,que pueden dar lugar a indecisión en el juicio 

terapéutico, hasta el matemático porcentaje de BERCOW 

hay gran trecho.-Esta última evaluacio'n consiste en a- 

signar a cada elemento del cuerpo humano un % de a- 

cuerdo a la superficie de piel que lo envuelve ..-Copia 

mos a continuación la tabla standard que se utiliza:

Cabeza 6%

M.Superlores:brazo y antebrazol3i%

Manos

TOTAL 18%

TroncoiCara anterior 20%

Cara posterior 18%

TOTAL 38%

te)



M.Inferioresi ambosi muslos 19%
«t piernas 13^

pies 6-^

TOTAL 38^

Jato importantetun hobre de l*75m de altura y que pe
■ ja

se 7Okg. tiene alrededor de 17©OOcm2 de superficie 

de pleit­

earte de estas consideraciones es interesante saber 

que las quemaduras de genitales y manos son más pro­

pensas a la infección#-

Nosotros seguiremos para el tratamiento no una lista 

de medicamentos que son tantos y que HARKINS ha estu 

diado y enumerado señalando que la cantidad demues­

tra lo relativo de su eficacia.-Por el contrario nos 

basaremos en la fisiopatología, la clínica y anatomi- 

a patológica para llegar al criterio que nos parece 

mas lógico para la medicina practica, que es la que 

nos debe interesar.-

Una quemadura evoluciona por influencia de factores 

directosjentre el momento del accidente y las compli 

caciones no media tiempo.Entonces nos referimos a la 

existencia de seduelas inmediatas.Por el contrario, 

cuando entre el termoefecto y las complicaciones me­

dia un lapso, a las mismas se las trata como secue-.- 

las mediatas o alejadas.-

La primera división nace de los efectos del shock.- 

El rige todo lo inmediato en quemaduras.-Lo inmedia­

ta en quemaduras es,«además, general.La segunda divi-



sión, se reparto entibe varias complicaciones• -

La faz humoral del proceso requiere tratamiento pre­

vio al tiempo quirúrgico o plástico»

Una quemadura requiere urgente tratamiento desde el la­

boratorio y recien después el auxilio desde el qui- 

róf ano.-

E1 shock inicial, que puede determinar una hipoten­

sión de 0 es estrictamente neurógeno.Ya lo dijimos, 

la irritación de las papilas sensitivas reproduce un 

cuadro sincopal» Es lógico que se calme el dolor pa 

ra asi evitar la muerte inicial.Morfina,0.01gr-0.02 

gr, coramina serán necesarias para sacar al enfermo 

de ese cuadro inicial y que no sedebe descuidare 

Si hay convulsiones se puede administrar pentothal 

sódico, gota a gota.- Hemos usado la novocaína en- 

dovenosa al l%,gota a gota con óptimos resultados, 

aunque a su vez trae por si sola algunas convulsio­

nes que se calman con barbitúricos inyectables.- 

El shock secundario aparece en el primer día de que 

maduras y ya no es neurogeno sino vasógeno.- 

>numerando el da$o en el equilibrio humoral que oca­

siona el efecto térmico enumeraremos prácticamente 

el tratamiento.-

Un quemado transforma su líquido intravascular en in 

tersticial, por causa del daño capilar .Luego, las 

mismas proteínas que se sitúan fuera de los vasos® 

atraen mas y más líquido fuera del canal vascular. 

Edemas»-

(15)



Primer paso:hay que llevar nuevamente a su volumen 

circulante habitual, al árbol vascular.-El suero fi 

siológico tiene solo valor como electrólito y como 

elemento de masa.-En cambio el plasma con sus proteí. 

ñas, se administra con mejor resultado Inicial por­

que tiene poder coloidosmótico, poder de retención 

de líquido, restablece el desequelibrio existente, 

ya que la marcha de líquido se hacía desde los vasos 

al medio intersticial. -

Administramos plasma.- Cuánto?

La avalancha plasmática es inmediata. En la primera 

hora el 30-50$ del plasma puede hacerse intersticial 

Por eso hay oye enfrentar esta alteración fisiopato- 

lÓg ica con técnica matemática.-Nos es a "ojo" como se 

lo debe administrar.-Por el contrario, el criterio 

transfusor obedece a técnicas precisas:

1? 500cc de plasma por cada 10$ de superficie quema­

da. Se comprende eso que es como dosis inicial.- 

2? El henmatocrito es la brújula que guía nuestros 

pases: 100 cc de plasma por cada punto por encima de 

45.-

3.° La hemoglobinemia también se puede usar como re­

lación: 50cc de plasma por cada punto encima de 100$ 

de Hb o sino 300cc de cada gramo de Hb. superior a 

lo normal (15 gramos).-

Esto es a veces reía tivo ya que en oportunidades se 

observa hematocrito variable con hemoglobinemia mas 

o menos normal.-

La anemia también Compromete a nuestro enfermo.-

0-6)



No nos guiemos por el valor que marca el recuento 

ya que el es un numero relativo.Nos puede dar un 

valor relativamente normal y sin embargo estar o- 

culta una anemia.

Ya dijimos la causa de esa anemia. Los glóbulos ro­

jos son frágiles y la medula osea esta inhibida por 

el efecto del calor.

Los glóbulos destruidos pasan el filtro renal y es 

ahí donde podremos encontrar el signoshemoglobinu-
*

ria.-Cualquier cuadro anémico requerirá en esta opor­

tunidad la transfusión de sangre total, que sin em­

bargo deberá pensarse en efectuarla si el hematocri- 

to es demasiado alto.

Las proteínas también se hacen escasas en el circui­

to vascular;la hipoproteinemia, es un signo de inani­

ción humoral y se combate parcialmente con el pías®. 

ma.-Un litro de este da al individuo 70 gramos de 

proteínas y un quemado necesita diariamente mas de 

200gramos. ^ue soluciona este problema? La dieta hi- 

perproteica ylos aminoácidos en solución al $%•- 

En varias aplicaciones estas han sabido dar reaccio­

nes de intolerancia por lo que merecen usarse con 

especial atención.-

El proceso infeccioso, la agudeza del cuadro toxico 

son factores para que los granulocitos aumenten.- 

La neutrofilia, la desviación a la izquierda del ín­

dice de SCHILLING y la eritrosedimentacion son ele­

vadas al principio. -

Sea como sea el origen y no atendiendo a las cifras 
(17):



sino al criterio do bacteriontasis que hay que se-
l

ruir es uqe administramos desde el principio peni­

cilina, estreptomicina en dosis standard de 100.^OO TT. 

c/'i hs», o sino con sueros retardadores 500.hooit. 

c/12-2Ahs.Preferimos la primera técnica y con el 

producto de << gr. c/12 hs.-

^demás y ya lo señalamos desde ahora, hacer trata­

miento entitétanico según la técnica común ante he­

ridas sucias o sospechosas.-

La urea en sangre y la toxicidad de ésta es factor 

directo de la permeabilidad renal.-Cualquier défi­

cit en ésta repercute en las cifras de la primera con 

el consiguiente acompañamiento progresivo de un cua­

dro de uremia.-Se acostumbra a administrar Cynara 

Scolymus,el Chofitol coiso producto tipo, en inyeccio­

nes endovenosas para evitar esas complicad ones.- 

Hay que señalar algo el márgen de lo dicho y es la 

vía de administración de todos los productos citados.- 

La vía endovenosa en gran parte.-Pero el quemado tie­

ne en muchas oportunidades las venas irreconocibles 

por estar en pleno terreno del accidente térmico.- 

A tal efecto se usan vías pocos usuales en oportuni­

dades distintas.-

Fuera de la canelieación de vena que es sencilla pe­

ro que requiere técnica conocida y tiempo, utiliza­

mos la vena femoral en el pliegue ínguinfcl-

Su punción depende del absoluto conocimiento anató­

mico de la región*-

Por dentro de la arteria se palpa en el medio,del 

arco crural;ahí late fuertemente.-Su punción requie­
*-• O i



re firmeza y de primera intención, ya que si en el 

pliegue del codo no se puede tolerar un hematoma 

sin dejar de pensar en inexperiencia en la ingle con 

la libertad que ofrece al acumulo de sangre el infun 

dibulo crural multiplica la importancia y la necesir* 

dad de una buena punción.-Nuestra te'cnica es la y 

siguiente:Se busca la espina del pubis.Se hunde la 

aguja a ese nivel y se sigue horizontalmente y hacia 

afuera,sirviéndose de relación ,los latidos déla ar­

teria que se palpan con la otra mano. Luego de haber 

encontrado la vena, se la fija con dos pinzas de KO- 

CHSRa la aguja y no con tela adhesiva, a su emergen­

cia de la piel. Preferentemente usamos aguja de pun- 

cio'n raquídea.

Hemos analizado los accidentes humorales próximos al 

efecto dérmico.Analicemos ahora el aspecto clínico y 

general del proceso.

Ya señalamos la importancia que tenía el calmar el 

dolor y las convulsiones. No nos detendremos en es­

to pues.

Los efectos de las lesiones, por otra parte, repercu­

ten alejadamente en el organismo¡hígado, riñon y pul­

mones son los que sufren con gran frecuencia.

21 riñon mientras filtra evita el acumulo de toxinas 

que marchan con la orina al exterior siendo esta su­

mamente tóxica.Cuando el órgano deja de hacerlo, es 

el suero sanguíneo quien se vuelve extraordinariamen­

te toxico.-Ahora bien: el riñón deja de filtrar por 

taponarse; su delicado mecanismo se obstruye con pro- 

(1$)

pubis.Se


ductos dañinos para el organismo, con hematíes des­

truidos, etc. Hay que lavar el riñon) de ahí que con- 

comitantemente con el plasma administrado se le da 

al organismo, Sueros Ringer, glucosado, dextrosa al 

5/^ en suero en cantidad variable, termino medio 3/^ 

a 1 litro diario, Ademas como criterio clínico impor- 

tante;hay que seguir la diuresis diaria. La oliguria 

como se comprende, es de malísimo pronoetico.- 

Además, los vómitos, por su efecto sobre los cloru­

ros pueden traer clorópeiiia y ese Suero Ringer nos 

preserva de ese déficit que se sabrá interpretar en 

el análisis de sangre en la relación glóbulo-plasma 

tica o sino en la hipocloruria que nos señalará el 

examen de orina... Esto ultimo es más relativo, por su-
* /

puesto,- El riñon como el higadono sufren solo por el 

proceso sino por la intensidad de la terapéutica. - 

.Esta es un arma de doble filo en determinados renglo 

nes,- Por ej enripio, las drogas sulfa,-Como veremos 

más adelante, según el moderno método de las curas lo 

cales con ese producto, determina una gran absorcio n 

del mismo a nivel de las zonas afectadas,La sulfami­

da circula rápidamente en el medio sanguíneo y pasa 

pronto a los túbulos renales, donde hay gran selecti­

vidad por ella, pudiendo llegar a obstruir el árbolu^ 

rinario,Por otro lado, se la reconoce en la orina a 

la que pasa rápidamente por tener el riño'n bajo ni­

vel de filtración para la droga.Especialmente se la 

ve cuando la orina se colorea por haberse administra 

do una droga de color en las aplicaciones,
<2 Ó)



Loa pulmones sufren rápidamente después del acciden­

te especialmente en las lesiones de cara y cuello. 

Es necesario saber despistar el infarto de pulmón a 

sí como los edémas locales que de acuerdo a la anat 

tomín, regional radican muchas veces en la glotis, 

tráque&y que pueden llevar desde la traqueotomía de 

urgenciq hasta la endoscopía y nebulizaciones con a 

drenalina y aminofilina.-

En las grandes aspiraciones de aire caliente y las 

quemaduras superficiales de abdomen traen muchas ve 

ces lesiones en el estómago y que pueden destruir 

gran parte de la mucosa pero no en la fecha inmedia 

ta al accidente térmico sinoal 7°- u 8o. dia en que 

la caída de las escaras es universal y que en el es­

tómago al desprenderse dej$n una gran úlcera, gene» 

raímente de una de las caras y que determina un sin 

drome gástrico (vómitos,dolor,heipatemesis,melenas) *- 

Y llegamos a la complicación local, a la quemadura 

en sí y donde nos detendremos más tiempo porque en 

los últimos años los criterios de curación han ido 

oscilando mucho.-

En la urgencia del quemado, la clave es evitar la 

perdida de plasma. Al par qque lo lograba con su cob 

tra de aspecto acorazado, el curtido tánico calma- 

ba el dolor.-
«

DAVIDSüN, el descubridor de tilles propiatedades^ del 

ácido tánico, lo preconizó entusiastamente en la 

proporción del Pero pronto vióse las fallas del 

me'todo. Ante todo el proceso de evolucio'n de la eos" 
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tra es demasiado lento. Este defecto se subsano al 

agregar nitrato de plata en solución al 5% consti­

tuyendo una asociación muy práctica.-

Pero esa coraza terapéutica no deja ver lo que hay 

debajo.-Y debajo del curtido puede instalarse un p 

proceso infeccioso, cuya fluidificacion se disimu­

la por el espesor de las costras y que solo se sos 

pecha por losMpicosMde temperatura.-

Además, el edema subcutáneo no es detenido por el 

curtido.Este evita solo la trasudación de plasma.- 

Y no se debe curtir manos y genitales.Las primeras 

si se curten sufren posteriormente una invalidez, 

seguramente•-

Por eso, despue's del año 193^, aparecieron dentro 

del mismo método de aplicacio'n, otros productos pa 

ra corregir los defectos del ácido tánico.-

Entre ellos merecen citarse el violeta de genciana 

y el triple colorante.- El primero lo introdujo AL 

PRICH en el año 1933*^09 años depue's y con el misno 

criterio primitivo BRANCH le adiciona nitrato de 

plata. El segundo producto, el mismo ALPRICH lo pie 

para, tambie'n en el año 1935

Rp/ Cristal violeta 45

Acriflavina neutra 22.50

Verde brillante 3°

Agua c.s.p. 3000

A esta comobinacion, su autor la llamo triple colo 

rante asignándole papel antiséptico, especialmente 
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contra la flora que se colorea por el Gram.-

E1 violeta de genciana forma un curtido mas delga­

do Mque se ablanda y permite individualizar inmedia­

tamente cualquier proceso inflamatorio local, ya 

que la costra se hace fluida permitiendo palpar la 

colección subyacente•-

El curtido terapéutico no colabora en la reconstruc­

ción anatómica ya que al caer la escara de momifica­

ción que su aplicación determina, cualquier islote 

epitelial que ahogado bajo la costra podía resistir 

cae junto conista necesitando la zona afectada in­

jerto para volver al estado de curación. Y esos islo­

tes epiteliales la experiencia demuestra que hay 

que respetarlos ya que a partir de ellos puede es­

tar toda la solucio'n en el éxito de nuestro trata­

miento.- Sin embargo autores de la talla de COHEN, 

MICHNER no lo consideran perjudicial al curtido.- 

La detergencia en la cura de las quemaduras trae a 

la superficie gran afluencia de plasma, que se pier­

de. Por eso no se buaca aseptizar la superficie co­

mo necesidad inmediata, hoy más que nunca cuando se 

puede hacer uso de los antibióticos..-A priori toda 

superficie quemada es sucia e infectada.-Aunque se 

limpia y se cepilla, siempre en las glándulas de la 

piel quedan anidados gérmenes que luego son el fo­

co de la infección correspondiente.-

Es decir, los antibióticos nos ahorran en parte la 

limpieza al máximo.Pero y el plasma, como se evita 
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su huida del medio natural que lo contiene?

31 vendaje compresivo es el sistema más apropiado pa­

ra lograr tal finalidad* En úna superficie preparad^ 

convenientemente se acolcha con grandes cantidades 

de algodo'n estéril y luego se venda con una tela e- 

lástica en vueltas circulares.Lesde ya decimos que 

su aplicación es factible en miembros, pero no en 

tórax ni abdomen* Es lógico pensar, por ibtra parte 

que entre el algodón que por supuestos se torna di­

fícil para desprenderlo de una superficie donde hay 

secreciones y la piel quemada donde las últimas a- 

bundan, se ha de colocar algún elemento que lo im­

pida. Ya veremos que es el tul-gras, la gasa vaseli- 

nada,etc•

31 vendaje compresivo regula la plasmaferesis. A mas 

edemas, mayor distensión sufre por si sola y automá­

ticamente la venda elástica reduciéndose así la pías 

mafe'resis.-La hemorragia en napa sufre también el 

mismo proceso oclgsivo* Por supuesto, la infección 

exogena sufre un paréntesis mientras se conserve la 

envoltura*-Al no inmovilizar, totalmente,no lleva a 

ninguna rigidez, temible complicación.- 

Este tratamiento se favorece con la posición de TREN 

D3LENBURG,que favorece el retorno de los líquidos 

que circulan en la periferia.-

Ya dijimos, que es lo que se busco con la aplicacicn 

de antibióticos: la bacteriostasis.Pero cuando se hi 

zo el uso local de los mismos,recien sufrieron un a- 
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c^elanto notable, ya que servían en la lucha contra ' 

la infección, en el terreno mas directo, como es so 

bre la quemadura misma.-

La pulverización con sulfadizána fue utilizada por 

PICKRJüLL, en el año 19^1, por primera vez.-Utilizó 

sulfadiazina al 3^ con el agregado de trietanolami- 

na al 8%.-El :spray no forma una capa gruesa como 

cuando se curte, y las terminaciones nerviosas con­

tinúan expuestas, continuando los dolores de los ac* 

cidentados, hecho que cesaba radicalmente al secar­

se la costra a base de acido t'ánico.- 

La forma terapéutica usada posteriormente vario fun 

damentalmente, teniendo como base siempre a un anti- 

bio'ticoise aplico pomadas. Las mismas, sulfamidadas 

al ?%, fueron usadas por PICKRELL y luego LRAGSTEDT 

Ellas demuestran su utilidad en las partes imposi­

bles de curtir, es decir lo que se describe como 

partes delicadas(manos,genitales).- Para el cuida­

do a posteriori de la aplicación,tiene importancia 

la forma terapéutica ya que la pomada no alcanza 

un nivel sanguíneo ni tan rápido ni tal alto • co 

mo la pulverización pudiendo determinar esta serios 

accidentes exclusivamente debidos a la terape'utica. 

ALLEK y KOCHER, en ese fructífero año I9M-I en nues­

tro tema,empezaron a usar en gran escala un me'todo 

que era antigua, pero que no había prosperadoila ga" 

sa vaselinada.- Previa una limpieza de agua y Jabo% 

nosotros usamos un producto llamado Cetaolór^^n lu­

gar del último, colocan gasas vaselinadas, luego ga/

(1)—Es el bromuro de Cetil trimetil Amonio 



//sas simples y el vendaje compresivo de la manera 

anteriormente descrita*-

Preferimos nosotros en vea de la terapéutica mecáni­

ca que representa la gasa vaselinada, una aplica­

ción más activa como es el llamado tul-gras o tule- 

grass, que es una malla de tul impreganada de la si­

guiente fórmulas

Rp/ Vaselina 98 gr.

Bálsamo del Perú 1 H

Aceite de hígado de halibut 1 * 

Percaína básica liposolubleQL •

Este sistema de curación es excelente porque a tra­

vés -de sus mallas permite el escape de las secrecio­

nes y su rigidez impide que, como sucede con la gasa- 

compn, las granulaciones tomen cuerpo con la misma, 

de modo que cuando se entra a curar es muy difícil 

desprender, sino imposible, los emplastos anteriores. 

En determinado producto comercial, al tui>-gras a- 

compaña sulfamida que refuerza su acción.-

BROV/N cree que es el método ideal para preparar gra­

nulaciones húmedas para injertar.-Nosotros comproba­

mos en nuestros casos, las propiedades descritas del 

tul-gras; las granulaciones que al descubrirlas des­

cansaban bajo la malla, eran buenas granulaciones, 

es decir,eran poco sangrantes,rojizas, de aspecto 

mate,en fin, buenas granulaciones.-

Sin embargo ZORRAQJJIN, juzga al método del mismo va­

lor del curtido: ideal cavidad cerrada para la in-
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facción.-

BUNYAN, con un criterio parecido usó durante la gue­

rra un sistema original¡consistía en envolturas de 

seda engrasada transparente que no adhieren a piel y 

que permiten ver a su través el curso de la cicatri- 

zación.-Por otra parte, las secreciones son barridas 

con el simple lavado de suero fisiológico.-

Sin entrar aun de lleno en el terreno del injerto a 

este^se le puede considerar como un verdadero apósi­

to natural, cuando se le usa con el fin de evitar la 

perdida de plama, la infección y reducir el dolor.- 

E1 tipo usado es el auto-injerto que se puede utili­

zar íntegro o en pequeños pedazos que se colocan dise­

minados sobre la superficie afectada.Se llaman gaba­

rros. Si la piel esta tan afectada, como para que el 

autoinjerto no se pueda completar integramente, por 

no haber suficientes partes sanas, se usa homoinjer- 

tos. Estos se pueden conservar en heladera cuando so 

bran y se desea guardarlos.Be este ahorróla surgido 

una novel organización: el banco de Piel»-

Desde luego , lo que se injerta precozmente tiene Va 

lor temporario y relativo.- Nadie puede decir que en 

la parte afectada, el accidente no ha dejado escapar 

islotes de piel que pueden subsistir y el injerto no 

haga más que anularlos o ahogarlos, aunque incluso 

pueden crecer debajo de la piel extraña a la zona.- 

De cualquier modo este injerto descrito, lo llamare­

mos injerto precoz y se puede aplicarlo al 3o.-6o.(fi 

a.- (27)
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La cura sulfamidada puede dañar el riñon y es por eso 

que su aplicación crea cierto recelo» Siempre se ha 

mostrado alarmado el cirujano, cuando al juntar la o- 

riña para medir la diuresis, ella aparece coloreada 

por el producto que se ha aplicado a nivel de la par-
*

te afectada, desde luego cuando la droga es de color 

Por otra parte, sino lo fuera la investigación química 

bastaría para lograr saber sobre la existencia o no 

en la orina de droga sulfa*

Esto ha determinado que cuando aparecidos nuevos pro­

ductos, hayan sido reemplazantes de los primitivos anti­

bióticos, si no en su totalidad, sí en la mayor parte*- 

La penicilina, por ejemplo*Su éxito es inmenso*- 

Luego la estreptomicina, la tirotricina etc» Nosotros 

hemos combinado 1.000*000 de unidades de penicilina, 

1 gramo de estreptomicina, 20 cc. de solución al 0*5% 

de tirotricina, en un litro de suero fisiológico y hemos 

hecho curas húmedas, dándonos buenos resultados.- 

La guerra de 1939-19^5 trajGr urgentes innovaciones al 

ser cosa común los bombardeos con bombas incendiarias y 

otras acciones de igual índole

De la retirada de DUNKERQUE se trajo un nuevo tratamien- 

toxlas curas salinas.-Este método, estudiado especialmen­

te por Me INDOS y aplisado cop frecuencia casi exclusi­

vamente para las manos quemadas, tiene como característi­

ca que prescinde de la sepsis local* Se ha comprobado 

que desaparece en 10 dias de modo que no se vigila nada 

más que lo esencial, para resguardarse de la infecciona­

ba)



Se cubren las manos con tule-grass, encima gasa;a e<? 

tas se las mantiene húmedas con solución salina sin 

dejar secar y se hace reposar al enfermo en armazón 

de alambre.Eso en materia de manos quemadas.El mismo 

sistema se puede aplicar a cualquier otra parte del 

organismo, llegándose a las costosas instalaciones 

para mantener integramente a un quemado dentro de un 

sistema salino.-

En PELARL HARBOUR se usó polvo de sulfamida al 1$ en 

aceite mineral.Se adicionaba a'cido acético al 2$.- 

La cura del vendaje compresivo tiene como una de las 

propiedades fundamentales, la de permitir los movi­

mientos limitados.-

ZENO,argentino y LOHR, alemándgjg)t estudiaron un 

tipo opuesto,el vendaje de yeso,que manteniendo las 

partes quemadas en posición anatómica las lleva a la 

inmovilidad absoluta.Con los yesos comunes usados en 

la rama traumatológica de la cirugía, tiene la dife­

rencia que no respeta las extremidades, abarcándolas 

en las envolturas.Objeto?Evitar que la parte libre 

del miembro se estrangule por el edema que aumenta 

cada vez más, contra el borde fijo y duro del yeso, 

trayendo una gangrena segura de esa porción extrema.- 

Es impresionante abrir el yeso a las tres o cuatro 

semanas, por el olor y aspecto de las lesiones.Pero 

esa pestilencia enmascara muchas veces una franca cu- 

ración.De cualquier manera, nuestros maestros no nos 

han aconsejado usar el método a base de yeso.-

mineral.Se
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Tenemos desconfianza a las articulaciones que siempre 

están dispuestas a la rigidez,cuando el yeso las inmo- 

vilizajcon mas razón en una lesión donde predomina el 

tejido granulante, maestro de las anquilosis y retrac- 

ciones.-

Nosotros sabemos que las quemaduras de tercer grado 

son las que principalmente reclaman la manodel cirujano 

y es por eso que en ellas se radica la necesidad de 

tratar convenientemente las secuelas mediatas del ac­

cidente térmico.Porque las quemaduras de tercer grado 

son las que brindan el riesgo mayor despue's de un lap — 

so, por poder determinar un gran déficit funcional de 

las partes quemadas.-*

Pero,que comprenden las secuelas mediatas? Y que son 

las secuelas inmediatas?.En toda quemadura se suceden 

indefectiblemente ambos tipos de complicaciones.- 

Las inmediatas, según PAVLOSKY son las perdidas de 

sustancias consecutivas al esfacelo. Las mediatas o tar­

días don las cicatrices viciosas, bridas y queloides 

consecutivas y resultantes de la evolución de las que 

maduras, evolución que sera espontanea en este caso. 

Pe cualquier manera, la secuela inmediata depende de 

factores generales, toxemia, shock etc. y la super­

ficie quemada es elemento subalterno*3n cambio la se 

gunda división se reparte entre hechos locales que A 

dependen exclusivamente de la quemadura en sí.- 

Ella se vuelve rectora de sí misma.Su ubicación, su 

gradoel tipo de tratamiento efectuado hasta entonces
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hacen que esa secuela mediata sea nías o menos grave» 

Las observaciones de ZEKO le han llevado a decir que 

una curación ideal en quemaduras es aquella que da 

una restitución total de los tejidos originarios»- 

Esta sentencia nos lleva a considerar a la clasifi­

cación de DUPUYTR.áN como anticuada, no muy práctica 

Lo esencial es llegar a esta conclusión: hay que lo 

grar que la parte quemada vuelva a tener sus elemen­

tos anatómicos propios.-Y lo propio de la superficie 

es la piel misma.Be modo que si la misma pierde la 

propiedad de regenerarse hay que brindar elemento ú- 

til que sirva como piel, y que sea quién a su vez 

de vida a la zona lesionada, evitando así cicatri­

ces, bridas, queloides, y hasta cancerizacion de los 

últimos.-3n síntesisxsi queda piel en una superficie 

quemada, evitar que se desvitalice, sino traer piel 

nueva. Y este concepto ultimo es la esencia del in­

jerto.- Actualmente el injerto, a mas de considerar­

se como aposito biológico, ya lo dijimos, como barre­

ra antiinfecciosa y calmante de las superficies dolo 

rosas tiene maravillosas propiedades en lo que se re 

fiere a curación integral de las quemaduras.-

ItASCN fue quien di$o: una quemadura es una herida.- 

Y es logico,volvemos a caer en conceptos ya dichos, 

que se interprete la evolución de un accidente ter« 

mico como si fuera la evolucio'n de una herida.- 

3sta trc.ta siempre de juntar sus bordes. O lo hace 
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por contacto inmediato entre las dos soluciones de 

piel o se interpone un tejido de granulación. En las
*1

quemaduras sucede lo mismo. 0 se une la piel por avan­

ce centrípeto de los bordes o de lo contrario, el fon­

do de la lesión es génesis de la granulación que exu-\- 

berante rellena la falta del elemento natural. Esto 

último debe ser permitido solo temporariamente por no 

cumplirse de esa manera el fin feliz del tratamiento. 

Aparecen las secuelas mediantas.

Se evita esto con el injerto. Pero cuando hay que in­

jertar? • Existe el momento preciso para tal etapa ?• 

0 se puede hacer en cualquier oportunidad sin que va­

rié fundamentalmente el pronostico ?.

No. Hay que conocer con criterio terapéutico la opor­

tunidad quirúrgica del problema ya que se puede supo­

ner quenel accidente haya permitido salvar islotes de 

piel que pueden ser génesis de buen tejido sin llevar 

a la necesidad de la operación • Y ademas, si hay islo 

tes es muy importante definir si eslían normales o es- 

tan debilitados suficientemente como para que se esfa- 

celen tardíamente y no sirvan como cuna de piel nueva 

y no tengan buenas cualidades. Por eso hay que esperar. 

ACKMAN juzga necesario un paréntesis de diez días p$,ra 

hacer el injerto. OGHI, ZENO, aconsejan veinte días.

Y por supuesto todo lo que enunciamos no esta en desa­

cuerdo ni antagonismo con lo que se llama injerto pre­

coz que cumple, ya dijimos/ otras funciones. Desinfec­

ción y analgesia.



La zona mortificada cuya inspección superficial nos ha­

cía alentar una espera, y que cumplido los diez días pa­

ra unos, la veintena paranotros, no ha evolucionado como 

creíamos debe ser extirpada.

Al principio se usó el ácido pirúvico, sumamente doloroso 

y que prontamente dio lugar al ácido acético al 1% -2% con 

acetato de sodio cuya suavidad y tolerancia no llego a cu 

bdr el crédito para su aplicación en todos los casos.

Y se ha llegado a lo simple, a las curas húmedas con sue­

ro fisiológico que bastan para desprender las zonas morti­

ficadas sup erficialmente.- Desde luego, interviene el bis 

turí cuando el líquido por el arrastre mecánico,no cumple 

en toda su amplitud,el papel encomendado.-

B1 suero no es desinfectante, peros su papel de arrastre 

suple con creces la falta de la anterior cualidad.- 

Pero las sustancias antibióticas han ido reemplazando al 

primero, no en su totalidad sino mezclándose al mismo, en 

proporciones diversas añadiendo al arrastre la propiedad 

sin duda maravillosa,de la bacteriostasis.-

Ya dijimos de los riesgos de las curas húmedas con sulfa; 

Tambie'n señalamos el valor de la penicilina«500 U. por cct 

de soluciónaos gusta la tirotricina.ICOCHEA usa la estrep 

tomicina.- Líneas más atrás señalamos el éxito obtenido 

al mezolar todos los elementos en solución.Tembien hemos

sabido agregar 2occ de pantenol, derivado del ácido pan- 

totenico, integrante del complejo vitamínico B.-

Los lavajes y las curas húmedas repetidas diariamente con 

estas soluciones permiten obtener un terreno excelente pa-
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ra la aplicación posterior de injertos;en el caso seguí 

do por nosotros prendieron en toda la zona tratada»- 

Por otro lado, ya lo hemos señalado ,el agua Jabonosa 

tiene esas propiedades buscadas: evita con el arras­

tre las costras y las suciedades»-

Ese producto llamado Cetaulon que nombramos anterior­

mente cumple en toda la línea la función buscada»- 

Ahora bien; las granulaciones deben ser vigiladas con- 

tinuamenteisi efectivamente son rojizas, mate, poco san - 

grantes, exuberantes, merecen ser respetadas»-Por el con. 

trario, al no tener esas propiedades deben ser extirpa- 

das»-Nunca con cureta.Bsta sirve únicamente cuando no a 

se espera nada a posterior! del terreno tratado»- 

Un trauma como es el curetaje solo dara dificultades su 

cesivas en el tratamiento»-

E1 simple uso de una hoja de afeitar como dice MARINO, 

un bisturí como le vi utilizar a KIRSCHBAUM, cuando le 

ayudaba, son los que menos trauma causan»-

Habíamos hablado de lo que era herida-quemadura»-Difí­

cil será encontrar una lineal, ya que lo lógico por a- 

8 eme jarse más a una herida es la sutura»- Ante el as­

pecto geográfico de la quemadura una sutura se vuelve ± 

injerto»-CARRBLL determina en 2¿cm» el crecimiento es­

pontáneo del borde de una quemadura.Hagta aquí la evo­

lución va sola.El resto va a tener que ser injertado»- 

Sino Iremos a lo que justamente se quiere evitar sel que 

loide, la cicatriz viciosa»-
'34:



Por otro lado, el borde indolentes es hostigado por 

el injerto que lo incita y estimula a su vez para que 

crezca hacia el centro.-

Y no nos cansemos de repetirilo esencirl para la vida 

del injerto es el aspecto de la granulación y es se­

cundario la esterilización absoluta del lecho, que se 

comprende, es una utopía.-Las buenas granulaciones 

dejan prender el injerto, aun en presencia de discre­

ta infeccion.-

Como novedad que nunca hemos aprovechado citaremos, 

que la alantoína posee el efecto de excitar a las 

granulaciones, por medio de curas humedas.-

Los injertos deben abarcarse dentro del tipo del ho­

mo injerto y el auto injerto. Bel primero es posible 

la aplicación de la piel de vadáveres frescos y del 

segundo podemos decir que es el más práctico pero no 

siempre el más fácil de obtener ya que muchas veces 

las quemaduras son tan intensas y extensas que no de 

jan piel libre para utilizar.- El método del injerto 

por piel de cadáveres frescos, fue utilizado por 

BROW durante la pasada guerra y en las intervencio­

nes en que ayude a KIR'SCHBAUM se lo vi aplisar con 

buenos resultados en general.- 

i¡,ue anestesia se usa para obtener un injerto? En ge­

neral hemos usado pentothal sádico en solución inyec­

table por vía endovenosa, con gran utilidad. Nunca 

nos hemos visto obligados a usar otro tipo de aneste­

sia, desde luefeo no negando en absoluto lo logico y 
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útil de usar, si es necesario, por variadas razones, 

cualquier otro tipo de anestesia, pero resaltamos el 

valor de la anestesia endovenosa, por lo práctica, 

sencilla y segura cuando se demuestra capacidad para 

realizarla.-*

En cuanto a las tomas del injerto, siempre hemos vis­

to usar el dermátomo de TADGETT pese a que autores de 

la capacidad plástio-quirúrgica de MARIN D, que aconse­

ja sin rodeos el uso de navajas del, modelo FINOCHIE- 

TTO, DELRIO,ESPERNE,etc.

Sobre la técnica de obtención del injerto solo seña­

lárteos las exclusivamente inherentes a la aplicación 

en quemados, dejando las normas generales por no co­

rresponder al tema.-

En general, se prefiere obtener injertos con dermá­

tomo de partes que puedan cicatrizar rápidamente y 

que de ser necesario, sirvan para obtener nuevas por­

ciones de piel, tiempo despue's,cuando la zona ya este- 

completamente sana.-

Para tal criterio, se utiliza casi siempre el dorso o 

la cara interna del muslo.- Los injertos siempre sp n 

de O.6-O.8mm para poder dejar suficiente sustancia ge­

neratriz.

Una vez obtenido el injerto hay que desenrollarlo y 

extenderlo sobre la mesa siguiendo a continuación el 

tiempo mas importante cual és la aplicación a la par­

te a tratar, que por supuesto ya se habra previamen­

te , puesto en condiciones, como hemos dicho anteriormen 
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te,ésto estlimpieza con agua y Jabón,corte con navaja 

las granulaciones exuberantes,ete.-

La aplicación del injerto es un tiempo esencial ya que 

de ello depende el éxito.-

La fijación del mismo ha dado lugar a muchas opiniones 

que se pueden sintetizar en dosífijación de trozos gran­

des y aplicación de pequeñas porciones.-

Estos últimos tienen especial valor cuando las partes a 

injertar son grandes y la piel obtenida no alcance a cu­

brir por sí solatoda la extensión cruenta.- Pero pueden 

tener su defecto, ya que entre "estampilla" y "estampi-

.11a",tal es el nombre que se les da a estos trocitos,

queda superficie cruenta no cubierta,por donde puede con 

tinuar la exudación de plasma•-

El método de Gabarro,como se llama a ese sistema de inx-

Jertos fragmentarios,puede hacerse con piel total,a la 

manera de CORACHAN.-

Esta última forma es la que utiliza grandes lonjas de 

piel,seguidas del cierre de la superficie dadora,cual si 

se tratara de una herida.

Pero, en cuanto a la fijación en sí, también hay discu­

siones. Actualmente se puede usar la cola de SANO,sustan 

ola que puede reemplazarse por la trombina tópica,aun­

que no con los mismos resultados.-

El borde del injerto entero se sutura, a toda la zana de 

piel sana que lo circunda.Se utiliza hilo de algodón,par 

ejemplo,que luego se saca al tiempo de prender el injer- 

to.Da buenos resultados.-
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Cuando se trata de grbarros, KIRSCHBaUM loa extienda so­

bre gata vasellnada diseminados, o bien sobre el tul* 

grao que man o monos atorros buena parto de la euperflolo 

quenada y luego tomándolo de loe bordee lo aplioa sobro 

la lesión, es decir que el tul reoubre directamente el in 

Jertoy al facer cuerpo sobro las secreciones que por en* 

tro los trozos afluyen» los mantiene firmes inconmovibles 

oorno para que cumplan aás funciones sin sufrir despla­

zamiento.* De cualquier manera, aseguramos la interven* 

olán con un vendaje compresivo.-

Cuando se trata de injertar zonas donde hay secuelas in­

mediatas se puedo usar el homoinjerto, pero ouando lo 

que impera son las cicatrices y bridas, solo se utiliza 

el autoinjorto ya que moroco suponérselo mayor vitalidad. 

De cualquier manera, podemos agregara que va pasando la 

¿poca del injerto pediculado, situándonos sn la prúctloa 

diaria, ante la aplicación casi en Ir. mayoría do los ca­

sos de ingertos libree que gracias al adelanto do la tóa 

nica cumplen todo lo esperado.* Incluso hoy se domina 

el tatuaje para dar el mismo tono a les parteo do piel 

nuevas en la región afectada.-

Ho sido practicante en el Instituto do Cirugía do Haedo 

de donde he extraído casi todne las historias clínicas 

que presento en ósta exposición; ellas responden en el 

tratamiento expuesto, una directiva que hemos aplioado 

en todas las oportunidades en que tratamos grandes que­

mados. fuera do seguir un plan preestablecido en el tra* 

(38) tamionto, el cual ha sido comentado en seta ex­

posición, antes ds presentar los cacos que me han pare*



cido mas interesantes y típicos para esta oportunidad 

quiero dejar establecido el criterio aprendido y que 

sustento en el tratamiento de las quemaduras.-
/

Creo que elz es el mas lógico y mas seguro para fina­

lizar con éxito un tratmiento.-

lo.-Larle gran importancia al estado general del acci­

dentado®-

2o.-No movilizar extraordinariamente al quemado con 

curas iniciales locales para, llevar a la total asep­

sia de las superficies ya que ella es prácticamente i- 

rrealizable{glándulas de la piel no se pueden asepti- 

zar.-

3o.-Lograr y juzgo ésto lo más importante en la actua­

lidad, combatir y vencer la infección por vía. sanguí­

nea, desarrollando contra la misma una lucha general 

por medio de la antibiosis.-

^o.Mantener como primera y terminante medida un perfec 

to equilibrio humoral, ya que deshecho el mismo poco- 

puede hacerse por otros medios.-

Jo.Sabcr tratar el shock inicial:inmovilización y re­

poso del enfermo luchando contra dos peligrostel dolor 

y el enfriamiento.-

6 o.-Encontrar la oportunidad exacta para injertariel 

buen estado general y la excelente preparación local 

son las dos premisas que merecen nuestra exclusiva se­

tene ion para tal intervención

7o.-Las curas deben ser espaciadas y para realizarlas 

no son necesarios los productos que desarrollen gran
/ 

efecto químico ya que el papel de la cura, es medanico
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principalmente.-

8o.-Preferimos las curas húmedas con una mezcla de 

elementos bacteriostáticos en solución de suero fi­

siológico como la operación más conveniente para lie 

gar a la asepsia más fina y permanente•-

9o.-En todos los casos aplicamos el vendaje compre­

sivo por sus propiedades ya descritas.-

10o.-Vigilar los emuntorios ya que ellos son los que 

eliminan todos los productos tóxicos al enfermo.-

LO QUE NO HAY QUE HACER

TRATAR LA PARTE LOCAL RESTANDO IMPORTANCIA AL ESTA­

DO GENERAL, AL RECIBIR UN QUEMADO PARA ASISTIRLO.- 

-OLVIDAR QUE EL MAL FUNCIONAMIENTO DE LOS PaRENQUI- 

MAS NOBLES: RIÍTON,HIGADO,ETC.,ENSOMBRECE EL PRONOS- 

tico/).-

-INJERTAR SIN HABER CONSTATADO' PREVIAMENTE LA EXIS­

TENCIA DE UN BUEN SOPORTE ORGANICO,COMO PARA QUE

LA INTERVENCION SEA DE BUEN RESULTADO.-



101757* Historia Clínica del Instituto de Cirugía de 

Haedo.-

A las 14 horas le explota un calentador y se incen­

dian sus ropas.Concurre a la Guardia muy excitada.- 

Se quema en ambos miembros inferiores, espalda,tó­

rax, primero y segundo grado.En los miembros infe­

riores hay partes de tercer grado.-

Tratamiento:Morfina,0.02gr. Anestesia con novocaína 

endovenosa, limpieza quirúrgica con agua y Jabón este­

rilizados. Extirpación de flictenas. Kertiolathe. 

Pomada de Amertán.Gasa vaselinada. Vendaje compresi­

vo de ambos miembros inferiores.Curas planas en es­

palda y tórax. La superficie quemada alcanza al 5C$* 

Indicaciones: Plasama: LOCO cc. iniciales. Penicili­

na, 200.000 U. cada 4 horas. Coramina. Vitaminas. 

Carpa de oxígeno. Arco de luces.-

23-4-49*  El estado general es delicado. Se solicitan 

análisis.-

3O-4-49• Curación.-

6-5*49"Curación. Escasa secreción delimita las pla­

cas de esfacelo.-

E1 estado ¡general y los análisis muestran mejoría. 

Responde bien a la novocaína endovenosa.-

II-5-49 Se ha curado una vez por semana. Se empieza 

con curaciones húmedas en tórax.-

27-5-49 -Injertos de Corachán en miembro inferior de­

recho.-

I5-G-49- Se injerta según Corachán cl otro miembro in­

ferior.

8-0-49. Curación.Injertos bien. Se hace transfusión.- 
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Continuación de Historia Clinica 101757*

17“9-49Mal estado general.Abundante secreción#Se ha Que­

jado constantemente# 

10.-10-49-Estado estacionario#

24-12-49 •Enferma bien.Se ha injertado prendiendo bien#

Se vuelve a hacer transfusiones# Los familiares retiran 

la enferma#

Análisis:

20-5-49 21-5-49 29-7-49 5-9-49 22-IO-49

Hematíes 4490*000 4.43O.OOO 3.52O.OOO 4.020000 4120000

Gb.Blancos 11.800 13.800 6800 10.700 9.6OO

Hb. 13.22$ 13.89$ 9.72$ 12.64$ 11.37$

V.Glob. O.gl 0.97 O.78 O.98 O.89

Vol.G1ob. 40 39 32 38 35

Glucosa-5“9“49• C-99 por mil

Urea 569-49. 0.25 por mil

Urea 2-11-49. 0»20 por mil

bien.Se


Historia 105113-Instituto da Cirugía de Haedo.

12-7-49-

Hoy a las once horas le explota un recipiente con nafta en 

cendiendosele las ropas.-

Es traído a la Guardia con profundo shock*

E.A.-Pulso l£>0.-Disnea, obnubilación.Presenta Quemaduras 

de tercer grado en ambos miembros superiores, tórax, abdo­

men, geni tele s , e spllda.

Tratamiento:Plasma,1500 cc. inicial es•Coramina ,cardiazol, 

morfina.Se le hace anestesia general.Según la técnica cla­

sica se le hace limpieza con Cetavlón-Pomada de -Amertán 

(a base de ácido tánico).Pulverizaciones con Mertlolathe, 

gasa vaselinada,algodón y curación con vendaje compresivo. 

Indicaciones:Penicilina,100.000 U. cada 4 horas.

Cortenil, 1 ampolla cada 6 horas.-

Plasma, un litro diario.-

Redoxón

Coramina.

Hidratadón, observación. 

Carpa estéril, arco de luces.

Fadlece a la 1 del día 13 de Julio de 1949*

Comentarios: La superficie era cuanti y cualitativamente 

demasiado extensa, a más de Que el enfermo en ningún mo­

mento saliódel shock en que se encontraba al internarse.
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Historia Clínica 100223•Instituto da Cirugía de Haedo. 

17“7“5O.Hace ouatro días al cargar un farol con kerose­

ne, se Ínfima su ropa produciéndose quemaduras en ambos 

miembros inferiores y manos»

Internado y curado en el Hospital de San -Andrés de Giles. 

Es enviado al Servicio para su tratamiento.

Estado .Actual: Enfermo deshidratado, en obnubilación y 

ligera excitación psíquica. No contesta al interrogatorio* 

Presenta quemaduras de 2o. grado en pierna y muslo dere­

chos, muslo izquierdo y ambas manos» 

21-7“5OCuración. Lavado con Cetavlón, apósito vaselinado. 

Vendaje ligeramente compresivo algodonado. Rodilla dere­

cha en posición viciosa en flexión por traumatismo en la 

infancia.

25-7-50.  Curación. Lavado con Cetavlón. Apósito algodona­

do. La mano derecha se presenta macerada cubierta de pla­

cas necróticas adheridas fuertemente.La mano izquierda se 

encuentra muy mejorada. En pierna y muslo derecho, exis­

ten placas hecróticas en cara posterior. La supuración es 

abundante» En muslo izquierdo no hay secreción evolucio­

nando bien.Se indican baños de Rivanol, dos veces al dí- 

a para la mano derecha.-

1-8-50.Curación, mano izquierda totalmente curada.Se de­

ja al descubierto la mano derecha. La profundidad de las 

quemaduras ha puesto al descubierto, los tendones exten- 

sores de los cuatro últimos dedos a nivel de la articu­

lación metacarpofalángica.Miembro inferior derecho se 

ha epitelizado en un más del 20 $ de la superficie cru­

enta. El resto presenta muy buen aspecto. La rodilla 

viciosa en flexión del 40$. Muslo izquierdo se ha epi-
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Continuación de la historia No. 100223 

telizado en más de un 50/6.

10-8-50.Curación.-Abundante supuración en muslo izquier- 

dOjderecho y mano homónima. La flexión de rodilla se 

mantiene en los 40o» no pudiéndose extender más alia de 

los límites. El musí ib izquierdo se presenta totalmente 

curado. En el Servicio de Ortopedia y bajo anestesia ge­

neral, le extienden la rodilla derecha, previa cura­

ción del miembro. En cara posterior la extensión de la 

rodilla motivó, una ruptura de los tejidos de granula­

ción, poniendo a la vista ,un plano tendinoso.

4-9-50. Granulaciones con buena vitalidad en corva,po- 

co secretantes.ManOjgranulaciones a'tonas recubiertas de 

una membrana fibrosa.Baños de rivanol y curaciones con 

.Amortan.

6-9-50.Las curaciones se han impregnado de secreción.

El enísimo acusa dolores en cara interna de muslo y am­

bos maleólos.

3I-9-5O.Sufre nuevo tratamiento ortopédico, enyesándo­

se.

10-10*50»Mejoran las granulaciones.Curas alternadas con 

suero clorurado hipertónico y ácido acético.

17-10*50.La granulación en corva so encuentra en condi­

ciones de ser injertada.La mano esté casi totalmente e- 

pitelizade.Injerto de Gabarro.

24-IO-5O-EI injerto prendió en un 70^*Lecho dador cica­

triza bien.

12-11-50.Sigue normalmente,exoepto en corva la superfi 

cié ha curado.Indícense puras húmedas.
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Análisis de la historia. 100.223.

18-7-50 21-7-50 27-7-50

Gluoosa l.oG

Urea 0•20

Glob.Rojos 5*400000 4.420000E 4.020000

* Blancos 23»?00 222500 11•200

Hb 13.22^ 12*0($

Valor Glob> 0.93 0.94

Hematocrito 51 40 36

Veloca de Sed. 38mm.

rrotidemia 7*3^ 6. íofí
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136902-Historia clíhica del Instituto de Cirugía de Haedo

Enfermo que es atendido por 1© Guardia*-

E*A•Quemaduras de 2o* grado, cuello y mejilla,muslo y pi­

erna .Abdómen y genitales.

T.A.I4O-7O.

Tratamiento: Limpieza con Cetavlón, pulverizaciones con 

Mertiolathe, embadurnado con Amertantpornada) y vendaje 

compresivo.-

Indicaciones: Penicilina, 100.000 U. cada 4 horas. Plas­

ma, 1000 cc. iniciales* Redoxón.Extracto hepático* 

Chofitol, una empolla cada 24 horas y doca (extracto su­

prarrenal) un cm cada 8 horas.-

Análisis: Glucosa- ^38 gr* por mil.

Urea - O.35 * * "

Hb. 20.85 $

Hematocrito 66.

Blancos 17400

Glóbulos rojos 5100*000 por mm^

Comentarios:

Se deja en manos del Servicio especializado do que­

mados, ignorá ndose su evolución posterior.-
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Historia Clínica 11o8q8.

Niño da un año de edad y 5 mases*

9-11-49•Esta tarde el volcarse un recipiente conte­

niendo agua hirviendo, la misma le produce quemadu­

ras en cuello, tórax, en su cara posterior y anterion. 

Ambos miembros superiores y cara.-En su totalidad,de 

2o grado*

Tratamiento: Anestesie general* Lavado con Cet avión. 

Extirpación de flictenas y de la epidermis necrosada. 

Pulverización con Mertiolate.Apósito con Amertántga- 

sa y algodón, vendaje elástico. Se confeccionan pe­

queñas valvas para ambos miembros superiores. 

21-11-49•Curación bajo anestesia general.Se comprue­

ba curación total del miembro superior derecho y la 

mano izquierda.Posible superficie granulante en cue­

llo, tórax y miembro superior izquierdo.Lavado con 

Cetavlón. Lavado con MerthicLate, y apósito de Arnera 

tán.

1-12-49^Curación.Secreción disminuida.Continúa con 

estreptomicina y penicilina local*

Se le ha hecho al principio cierta cantidad de plas­

ma , vigilándose la hidratación*

Análisis* El hematocrito dió 35» Cifra normal para 1® 

edad del enfermo*
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Historia Clínica 136696. Instituto de Cirugía de

Haedo.

23-5-51- a las quince horas se quema en una amplitud del 

del 20$, la superficie cutánea con quemaduras de 2o 

grado.

Miembro inferior, mano, derechos.

Morfina y coramina. Antisepsia, limpieza y luego po­

mada de picrato de butesín. Curación con vendaje com- 

presivo.Se indica penicilina 50.000 U. cada 4 horas. 

Evolución:25~IX-51 Curación. Miembro inferior,super­

ficies limpias con poca secreción.

Análisis:

Urea 0.75 por mil

Hb. 18.96 $

Hematocrito 58

Blancos 36800

Neutrófilos 77$

■Eosinófilos 0$

Basófilos 0$

Linfocitos 11$

27-IX-51 El enfermo ha evolucionado favorablemente* 

No hay secreción en su superficie quemada* Se sus­

pende la penicilina y se vuelve a curar con venda­

je compresivo.

l-X-50 De los nuevos análisssobtenidos se deduce 

amplia recuperación de las funciones* El enfermo se 

retira para seguir su curación en su domicilio*-

(49)
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Historia Clínica 110.336* Del Instituto de Cirugía 

de Haedo.-

I-II-49- A las cinco horas del día de la fecha se 

le derrama nafzta de un calentador en la ropade am­

bas piernas, la que se incendia. Presenta quemadura 

de 2o grado en cara anterior de tórax y ambos miem­

bros inferiores. Pasa a quirófano para su curación. 

3-11*49 Quemaduras en ambos miembros inferiores.Se 

encuentra en condiciones de ser curado.Se piden a- 

nálisis.

22-II-49- Curación bien.

1^-12-49- Curación. Se indica transfusión.

2212-49~ Curación.Algunas quemaduras están ya epi- 

telizadas. Otras mejorando.

20-1-50 Curación. Quedan dos lesiones de quemaduras 

a nivel de ambas piernas en vías de epitelización. 

Lo demás bien.

24-1-50. Alta. Volver dentro de un mes.

Análisis: 7*11“49

Glucosa I.09 por mil

Urea 0.25 por mil

Hb. 16.43 7°
Hematocrito 48 m

V. de Sed. 22

G. Blancos 10300 x mrn^

G. Rojos 4.7OO.OOO x mm-z I
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