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RESUMEN:

Las quemaduras son lesiones cutaneas causa-
das por agentes térmicos, quimicos, radioacti-
VoS 0 eléctricos, que, en funcion del tiempo de
exposicion al agente causal, transmiten el calor
a los distintos tejidos. Las quemaduras de trata-
miento ambulatorio son heridas con bajo riesgo
de infeccion. La zona corporal quemada nos indi-
cara el potencial de gravedad de la lesion. La en-
cuesta de morbilidad hospitalaria actualizada en
2016 refleja un registro de 75.356 quemaduras.
Presentamos el caso clinico de un hombre de
40 anos, sano, que presentd quemadura en cara
interna del brazo, con zonas dérmicas y sub-dér-
micas, un 3% de superficie corporal quemada y
afectacion de la articulacion del codo. Los cui-
dados de enfermeria se desarrollaron en cuatro
fases bien diferenciadas para su adecuada epi-
telizacion. Concluimos en que algunas opciones
terapéuticas muy utilizadas, pueden enlentecer
el proceso de cicatrizacion. En nuestro caso, la
cura en ambiente humedo ha demostrado ser la
mejor opcion terapéutica. El tratamiento de las
quemaduras debe ser integral y prolongado en
el tiempo.

Palabras clave: Quemadura, atencion de en-
fermeria, terapia por ejercicio, desbridamiento,
cicatriz, cura ambiente humedo.

ABSTRACT:

The burns are skin lesions caused by thermal,
chemical, radioactive or electrical agents, which,
depending on the time of exposure to the cau-
sative agent, transmit heat to different tissues.
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Outpatient treatment burns are wounds with low
risk of infection. The burned body area will indi-
cate the serious potential of the injury. The hos-
pital morbidity survey updated in 2016 reflects a
record of 75,356 burns. We present the clinical
case of a 40-year-old man, healthy, who presen-
ted a burn on the inside of his arm, with dermal
and sub-dermal areas, a 3% burned body surface
area and involvement of the elbow joint. Nursing
care was developed in four distinct phases for
adequate epithelization. We conclude that some
widely used therapeutic options can slow down
the healing process. In our case, the Cure in Hu-
mid Environment has proven to be the best thera-
peutic option. The treatment of burns should be
comprehensive and prolonged over time.

Keywords: Burn, nursing care, exercise therapy,
debridement, cicatrix, cure moist environment.

INTRODUCCION:

Las quemaduras representan una de las patolo-
gias mas frecuentes, graves e incapacitantes, y
son los accidentes domésticos, de trafico y labo-
rales sus principales causas”.

Las quemaduras son Lesiones del deterioro de
la integridad cutanea causadas por agentes tér-
micos, quimicos, radioactivos, eléctricos o por
frio, que, en funcion del tiempo de exposicion al
agente causal, transmiten el calor a los tejidos
superficiales y/o profundos®?.

La gravedad de la lesion la determina, tanto la
extension de la misma, como los tejidos afecta-
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dos, siendo la profundidad de los tejidos afecta-
dos los que marcaran las diferencias de grado,
tratamiento y de riesgo vital. El deterioro de la
epidermis abre la puerta al riesgo de infeccion, de
la misma forma que las necrosis profundas tisu-
lares requeriran de tratamientos especializados,
y si estas se producen en grandes extensiones
corporales, pueden llegar a comprometer la vida
del paciente®.

Las quemaduras, aunque suelen afectar sélo a la
piel, en el momento en que la superficie quemada
supera el 10-15% del total, producen efectos sis-
témicos graves e inmediatos®”.

Realizar una buena valoracion inicial de una que-
madura es complejo, y precisa de conocimientos
en la materia. Las valoraciones erroneas, de ex-
tension y profundidad, realizadas en la derivacién
de pacientes quemados desde Atencion Primaria
(AP), a los Centros Especiales de Quemados, se
acercan al 80%2.

Por el contrario, las quemaduras que se pueden
atender en los Centros de AP, aunque se haya di-
vulgado lo contrario, suelen presentar un escaso
riesgo de infeccion. De lo que se deduce que no
se les debe aplicar los mismos tratamientos, ni
los procedimientos enfermeros de cura, que a los
grandes quemados®.

La zona corporal quemada nos indicara el poten-
cial de gravedad de la lesion. Se consideran zo-
nas de riesgo: todas las zonas de flexion, cara
y cuello, mamas (especialmente en ninas), genita-
les, zona perianal, manos y pies. Cuando se trata
de quemaduras profundas (dérmicas profundas y
subdérmicas), y afectan a las zonas de riesgo, se
originara una mayor probabilidad de que se pro-
duzcan secuelas estéticas y funcionales®.

Las actuales recomendaciones de los documen-
tos de consenso®, asi como la mejor evidencia
disponible, indican que la Cura en Ambiente Hu-
medo"”®, al generar un microambiente propicio a
la reparacion tisular fibroblastica, y regeneracion
epidérmica, debe ser considerada como una de
las mejores opciones en todas las fases evoluti-
vas del proceso de cicatrizacion de las quema-
duras. Por el contrario la aplicacion sistematica
de antisépticos y/0 pomadas bactericidas®?, y la
utilizacion de técnicas cruentas como las curas
secas, o las limpiezas agresivas®?, pueden enlen-
tecer y/o complicar el proceso de cicatrizacion
de las quemaduras, y, en consecuencia, inducir a

la aparicion de cicatrices patologicas, y disfuncio-
nes, en las extremidades lesionadas y/0 las zonas
corporales de flexo-extension quemadas!o1,

La incidencia de quemaduras en Espana es desco-
nocida; se estima que 3 de cada 1.000 habitantes
sufren cada ano quemaduras que requieren aten-
cion médica, la mayoria son atendidos en AP y
entre el 15-20 % requieren ingreso hospitalario(1).
A nivel nacional los datos de altas hospitalarias
por quemaduras en el 2008 fueron de 4.422, de
las cuales 2.908 fueron hombres 'y 1.514 mujeres,
(pacientes de todas las edades)!?. La encuesta
de morbilidad hospitalaria actualizada en 2016 re-
fleja un registro de 75.356 quemaduras!3.

DESARROLLO DEL CASO CLINICO:

Historia Clinica:

Hombre de 40 anos, sano, bien nutrido y que prac-
tica ejercicio con regularidad, que sufre acciden-
te doméstico con el vertido fortuito de una gran
cantidad de aceite hirviendo, sobre la extremidad
superior derecha (ESD).

Exploracion:

Quemadura en cara interna de la ESD que abarca
desde tercio distal del brazo hasta antebrazo. In-
teresa la zona de flexo-extension del codo. Articu-
lacion de la muneca sin lesion maeen 1 Superficie
corporal quemada (SCQ) 3%. Epitelio necrético
fuertemente adherido en un 80% de la superficie.
En la zona dérmica expuesta presenta zonas de
distinta profundidad. No se puede realizar prueba
del pelo para determinar la profundidad de la le-
sion ya que el paciente se depila®.

Imagen 1: (A): Aspecto inicial con epitelio necrotico adherido. (B):
Inicio de la desbridacién autolitica y descarga bacteriana con SDZNA'y
apositos de espuma con hidrogel. (C): Lecho limpio de epitelio necroti-
co que permite valorar la profundidad real de la lesién. (D): La quema-
dura a los 5 dias del tratamiento con cura en ambiente himedo. (E): A
las 72 horas de aplicar aposito de plata Nanocristalina. Se aprecia la
biopelicula adherida al aposito, junto a restos de debris desbridada.
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Diagnéstico:

Quemaduras dérmicas (2° grado) superficiales y
profundas con sospecha de zonas de quemadu-
ras subdérmicas (3° grado), en el 3% de SCQ.

Plan de actuacion:

El plan de actuacion clinica de enfermeria (PACE)
se desarrolld en cuatro fases bien diferencia-
das:

Atencion de urgencia: refrigeracion de la quema-
dura con abundante agua corriente™ y aplica-
cion de malla antiadherente con pomada de ni-
trofural al 2% y vendaje compresivo con vendaje
de algodon y venda de crepé. Como profilaxis se
pauta amoxicilina/acido clavulanico 875 mg/125
mg comprimidos cada 8 horas durante 7 dias.
Se deriva a Centro de Atencion Primaria (CAP)
donde se sigue mismo tratamiento tdpico de la
lesion, durante 48 horas, aunque se sustituye el
nitrofural por la pomada de sulfadiazina argénti-
ca (SDZNA) 10 mg/g.

Derivacion al enfermero referente de heridas del
CAP (magen 1) “Valoracion de extension y profundi-
dad. Inicio de cura en ambiente himedo (CAH)®>
con apositos de espuma con malla de hidrogel
y aplicacion de pomada de SDZNA 10 mg/g. Se
elimina el vendaje compresivo y se fijan los aposi-
tos con cinta adhesiva quirtrgica y malla tubular.
Se indica reposo relativo con elevacion nocturna
de la ESD y movilizacion activa de la articulacion
de codo"®, Cambio de apdsitos diario. En fin de
semana, para evitar manipulaciones en los servi-
cios de urgencias, se sustituye la SDNZA por los
apositos de Plata Nanocristalina. Desbridacion
cortante parcial (magen 2),

Imagen 2: (F): Laminacion con bisturi. (G): Se aprecia la retirada
de restos de escara de la dermis. Sin profundizar y hasta el umbral
del dolor. (H): A las 24h. de la desbridacion cortante. (I): El lecho se
aprecia mas limpio. (J): Ampliacion de la zona del codo, susceptible
de patologias retractiles. (K): Apésito de espuma polimérica con malla
de hidrogel que mantiene un adecuado ambiente humedo vy facilita la
desbridacion autolitica.
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Derivacion a cirugia plastica y reparadora (CPR).
Se inicia tratamiento con hidrofibra de hidroco-
loide con plata, gasas y vendaje compresivo con
vendas cohesivas. A los 10 dias de tratamiento
es dado de alta por CPR. (magen3),

Imagen 3: (L): Cambio de tratamiento por CPR. Se aplica apdsito de
hidrofibra de hidrocoloide en seco, se cubre con gasas y se venda con
venda cohesiva. (M): A las 24h. se debe cambiar el vendaje ya que el pa-
ciente refiere excesivas molestias, calor local y dolor con calambres en
los dedos. (N): Detalle del desplazamiento del apdsito y de la adheren-
cia de la gasa seca sobre parte de la porcion proximal de la quemadura.
Esa zona derivara en cicatriz patolégica. (N): Evolucion a la semana. La
zona distal con marca de exudado coincidira con la ubicacion de una
flictena posterior. (0): Alta por la unidad de CPR. El paciente refiere
dolor, tirantez de piel y mucho calor, perceptible al tacto.

Nueva valoracion del PACE y acciones dirigidas
a recuperar la elasticidad de la cicatriz'” con
apositos CAH: hidrogel en placa (maeen 4 espu-
mas con silicona y apositos de plata para tratar
flictenas del epitelio neoformado, y de silicona
reductores de cicatrices; nutricion e hidrata-
cion de la cicatriz con aceite rosa mosqueta,
emulsiones de acidos grasos hiperoxigenados
(AGHO) y cremas de acido hialuronico. Recu-
peracion funcional de la ESD con férula'® noc-
turna en hiperextension y ejercicios articulares
activos (magen 5 Se empodera al paciente en la
siguiente pauta: Utilizar la manga de presotera-
pia al menos durante 6 meses. Utilizar apositos
reductores de cicatrices durante un ano con
cambio diario y reutilizacion durante 10-15 dias.
Evitar la exposicion solar de la zona danada du-
rante 2-3 anos"?.
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Imagen 4: (P): Rehidratacion de la epidermis con apositos de hidrogel
en placa. (Q): A las 72h. de iniciar la rehidratacion. (R): Aspecto que
presenta al retirar los apdsitos. (S): Flictena que se desbrida y se cur-
sa muestra de exudado a Microbiologia. (T): Aposito hidroclelular con
silicona para regenerar el epitelio de la flictena. (U): la involucién de la
flictena, contaminada por Pseudomona, nos induce a emplear apdsito
de espuma con silicona y sales de plata y carbon. El resto de la lesion
se protege con espuma con silicona.

Imagen 5: (Y): Confeccion de la férula de escayola, en hiperexten-
sion, para el descanso nocturno. (W): En esta imagen se aprecia mejor
la férula. Se dejan adheridas a la escayola tiras de vendaje tubular para
que protejan la zona de la presion, del vendaje de sujecion. (X): Se pro-
tege el epitelio neoformado con apoésito de silicona y espuma, ya que
la presion del vendaje de sujecion puede dafarlo. Se aplican AGHO en
emulsion, y se empodera al paciente para que se realice los cuidados
en su domicilio. Control por enfermeria 1 vez por semana. (Y): Aspecto
que presenta la quemadura al retirar el aposito. Se aprecia apésito de
plata nanocristalina sobre flictena, sujeto con apdsito independiente
que nos permita la aplicacion de los AGHO y evite el desplazamiento
del apdsito bactericida. (Z): Al mes de la Epitelizacion se inicia el trata-
miento con apdsitos de silicona reductores de cicatrices. En la zona de
la flictena se mantiene el apdsito con sales de plata hasta Epitelizacion;
a los 30 dias, del cierre cutaneo de la flictena, se protegera con apd-
sito reductores de cicatrices. (0)1: Cicatriz al mes del cierre epitelial
completo. (02): A los tres meses. (03): A los ocho meses: Se aprecia
una discromia en toda la cicatriz, y el inicio de una hipertrofia en la zona
donde se adhiri¢ la gasa.

Evolucion:

Los tres dias iniciales magen 1A con vendaje com-
presivo, mallas antiadherentes y gasas con po-
madas bactericidas produjeron dolor, profundiza-
cion y enmascaramiento de la lesion®,

La combinacion (magen 1: BLD) de apdsitos de CAH
con SDZNA durante 3 dias, y de gel de polihexa-

metileno biguanida (PHMB)?® y Plata nanocrista-
lina maeen 1B dyrante 6 dias mas, redujo la carga
bacteriana y produjo la desbridacion autolitica de
parte de las escaras de la dermis profunda, ac-
cion que se completd en una primera fase con la
eliminacién del tejido gelatinoso desbridando con
el borde romo de una hoja de bisturi (magen 2:£6) "y
que a las 48h. se completd con una laminacion
cortante con bisturi ‘maeen2:H para a eliminar res-
tos de debris y biopelicula bacteriana®.

Alos 12 dias del accidente, el especialista en CPR,
aplica, sobre el lecho de la herida, hidrofibra de hi-
drocoloide con plata, con gasas de aposito secun-
dario, y vendaje compresivo. (magen 3: LMNN Dicho
tratamiento produce una epitelizacion rapida que
deja la extremidad con abundantes escamas hi-
perqueratdsicas diseminadas, eritema generaliza-
do, tirantez de piel y retraccion de la articulacion
del codo con dificultad para la hiperextension. Au-
menta el dolor y el calor local en la cicatriz. A los
12 dias se le da el alta de CPR (magen3:0)

Nuevo plan de cuidados de enfermeria con hidro-
gel en placa durante 5 dias hasta recuperar elas-
ticidad cutaneay eliminacion del dolor y del calor
local maeen 4:PQR) |njcia hidratacion con aceite de
rosa mosqueta, pero lo abandona por producirle
excesiva sensacion de prurito. Se cambia hidra-
tacion a emulsion de acido hialurénico durante 7
dias, y se continia con AGHO en emulsién con
muy buena tolerancia.

A los dos dias de suspender el tratamiento con
hidrogel, aparece una flictena de unos 3 cm de
diametro magen4:9) resultado de una excesiva pre-
sion sobre el epitelio neoformado, o por la falta
de reposo de la extremidad. Se desbrida la flicte-
nay se trata con apositos de foamy silicona du-
rante tres dias, pero involuciona a colonizacion
criticamaeen 41 con signos de tejido friable y exu-
dado verdoso (Pseudomona aeruginosa al cultivo
por isopo) que se trata con cirpofloxacino 500
mg ¢/12h por via oral, durante 10 dias y apdsito
principal de plata nanocristalina y secundario de
foam con silicona Imagen 4,

La retraccion articular se trata con ejercicios ac-
tivos de flexion e hiperextension y la utilizacion
nocturna de una férula de escayola en hiperex-
tensi(’)n (Imagen 5: V,W,X).

A los 43 dias del accidente se inicia el trata-
miento con apositos de silicona reductores de
cicatrices y presoterapia con malla tubular. Se
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realizara seguimiento durante ocho meses mas
para facilitar apositos y vigilar la aparicion tar-
dia de queloides, hipertrofias o retracciones ar-
ticulares (Imagen 5:2)_

DISCUSION:

Pese a la evidencia disponible®, ain esta muy
extendida, en la practica clinica de enfermeria,
en la fase inicial de la quemadura, la utilizacion
de la cura seca con mallas antiadherentes y
pomadas antibioticas o bactericidas®??, junto a
los vendajes compresivos magen Al F sa practica
realizada cuando el proceso fisiolégico inflama-
torio promueve la edematizacion de la lesion,
produce la profundizacién de la quemadura; Si
le anadimos, la también muy extendida praxis,
de mantener el epitelio necrotico de las flic-
tenas, origina el enmascaramiento de las di-
mensiones reales de la lesion, asi como de la
profundidad de los tejidos lesionados®. Si, ade-
mas, anadimos que, con demasiada frecuencia,
no se respetan los tiempos de permanencia de
las pomadas sobre el lecho de la herida, y se
realiza la cura cuando han transcurrido 24 o 48
h. desde la finalizacion de la actividad bacterici-
da del producto (17 h en el caso de la SDZNA),
podremos deducir por qué, en ocasiones, Se
infectan y cronifican quemaduras menores, que
se hubiesen resuelto satisfactoriamente con
apositos de CAH sin necesidad de utilizar poma-
das bactericidas ni antibidticos sistémicos.

La derivacion a CPR para valorar la desbridacion
quirargica de la escara necrdtica de la dermis
profunda y/o subdermis, y posterior realizacion
de injerto cutaneo®, pese a estar indicada en
este tipo de lesiones, fue desestimada (masen3:M),
Por el contrario la decision de eliminar el trata-
miento con CAH y aplicar un aposito de fibras y
gasas sobre un lecho de la herida con exudado
escaso”), sin anadir un aposito secundario que
mantuviese la escasa humedad, produjo una se-
rie de consecuencias sobre la piel neoformada
que, con mucha probabilidad, hubiese derivado
en cicatrices patologicas y/o en discapacidad
arhcular (Imagen 3: N,N,O).

El seguimiento de la maduracion cicatrizal y la
pauta de ejercicios junto a la inmovilizacion noc-
turna, han resultado ser factores importantes

para la recuperacién funcional de la extremidad
(Imagen 5: 01)_
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CONCLUSIONES:

De todos los tratamientos que se pueden utilizar
en la curacion de quemaduras de 2°-3° grado, la
CAH ha demostrado ser la mejor opcion terapéu-
tica (magen5:02) “en nuestro caso.

El tratamiento de las quemaduras debe ser in-
tegral, coherente con la evolucion de la lesion y
prolongado en el tiempo.

La prevencion de las cicatrices patologicas y la
recuperacion funcional de la extremidad afecta-
da debe considerarse la parte mas importante
del tratamiento (magen 5: 03),

La implicacién y empoderamiento’?® del paciente
en el tratamiento y prevencion de complicacio-
nes, es fundamental para la buena evolucion de
las quemaduras.
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