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RESUMEN

Objetivo. Conocer las ventajas y desventajas técnicas, cientificas, y los resultados,
del método de coagulacion de Grob, como protocolo de manejo de quemaduras de

segundo grado superficial dentro de las primeras 24 horas.

Tipo de estudio. La presente investigacion es un estudio retrospectivo observacional
analitico de un grupo de pacientes con diagndstico de quemadura de segundo grado

superficial, en quienes se aplico el método de coagulacion de Grob.

Metodologia. Para comprobar la hipotesis se analizard al grupo de pacientes
conformado por un total de 62 sujetos, en quienes se aplicd el método de coagulacion
de Grob, como protocolo Unico de manejo de quemaduras de segundo grado
superficial, y se determinara la relacion entre las variables de efectividad de la
técnica en cuanto a superficie corporal de quemadura, uso de antibidticos, dias de
hospitalizacién, calidad de cicatrizacion y de epitelizacion, utilizacion de analgésicos
de accion central, tiempo de caida de la costra quimica, complicaciones de la técnica

y necesidad de re-intervencion.

Plan de analisis. Para la presentacion de la informacion y las variables, se realizaran
cuadros y graficos estadisticos, de distribucion simple de frecuencias, calculo de
porcentaje en base a los mismos, medidas de tendencia central y se aplicara célculo
de Chi® con su prueba de independencia para relacionar las variables categéricas

encontradas en el presente estudio.

Resultados. De los 62 pacientes estudiados, 66% fueron de sexo masculino (n=41)
y el 34% de sexo femenino (n=21). En cuanto a los grupos etarios se observo que de
1 a 4 afios conformaban el 17,7% (n=11); de 5 a 9 afios el 50% (n=31); de 10 a 20
afios el 12.9% (n=8) y finalmente los mayores de 20 afios fueron 19,3% (n=12).

Después de haber sido tratados con el método de coagulacion de Grob, un total de
93,6% (n=58) de los pacientes, no necesitaron antibioticoterapia, ni al comienzo ni
durante el tratamiento, solo un 6,4% (n=4), necesitaron antibioticoterapia intravenosa
secundaria a infeccion sobreafiadida. Con una significancia estadistica de p=0.01 y
con un valor de Chi?= 34.872.
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Ademés se analiz6 los dias de hospitalizacion para todos los pacientes,
encontrdndose que después de la aplicacion del método de coagulacion de Grob, el
83,9% (n=52) fueron dados de alta en menos de 3 dias. El 11,3% (n=7) consiguieron
el alta entre el cuarto a séptimo dia y 4,8% (n=3) tardaron hasta después del séptimo

dia en estar en condiciones de alta.

En cuanto al uso de analgésicos de accién central, 6,4% (n=4) necesitaron dicha
terapia mientras 83,9% (n=58) fueron tratados con analgésicos de forma ambulatoria

con una significancia estadistica p=0.03 y un valor para Chi’=10.142.

Analizando la calidad de cicatrizacién final, después del uso del Triconjugado, 3,2%
(n=2) tuvieron una mala cicatrizacion, el 16,1% (n=10) tuvieron un resultado regular
y el 80,7% (n=50) tuvieron una cicatrizacién buena, con un valor de Chi*= 33.676 y
una significancia estadistica p=0.00.

Del total de los pacientes tratados con este método, solo 1 caso necesitd

reintervencién quirurgica para un total de 1,6%.

En las complicaciones posteriores al uso del método de coagulacion de Grob se
presentaron las siguientes con sus respectivos porcentajes: Ninguna 54,8% (n=34),
infeccion local 1,6% (n=1), hipertrofia cicatrizal 3,3% (n=2), trastornos de
pigmentacion 30,6% (n=19), cicatriz dolorosa 3,3% (n=2) y brida retractil 6,4%
(n=4)

La costra quimica formada, cayd espontdneamente en menos de 10 dias en el 95,2%
de pacientes (n=59) y en mas de 10 dias en 4,8% (n=3)

Conclusiones. ElI método de coagulacion de Grob, resulta una alternativa eficaz en el
manejo de los pacientes con quemadura de segundo grado superficial, sin importar la
extension de la misma, al disminuir el grado de dolor, mejorar la calidad de
cicatrizacion, minimizar las complicaciones e inclusive prescindir del uso de
antibioticoterapia y disminuyendo los dias de estancia hospitalaria. Ademas se
consigue una rapida epitelizacion con una curacién Unica al formar la costra quimica,
la misma que cae espontaneamente en menos de 10 dias, dejando la nueva capa

dérmica constituida y bien formada.
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Palabras clave. Quemadura superficial, triconjugado, Grob, Acido Tanico,
Mercurio-Cromo, Nitrato de Plata, coagulacion.
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ABSTRACT

Objective. Knowing the advantages and disadvantages technical, scientific, and
results of the Grob’s method of coagulation as management protocol for surface

second degree burns within the first 24 hours.

Type of study. This research is an analytical observational retrospective study of a
group of patients diagnosed with surface second degree burns in whom Grob’s

coagulation method was applied.

Methodology. To try out the hypothesis, a group of patients comprised a total of 62
subjects, in whom the Grob clotting method was applied as a single management
protocol of surface second degree burns, will be analyzed, and the relationship
between variables is determined effectiveness of the technique in terms of body
surface burn, antibiotics, days of hospitalization, quality of healing and
epithelialization, use of centrally acting analgesics, fall time of the chemical crust

technique complications and need for re -Intervention.

Analysis plan. For the presentation of information and variables, statistical tables
and charts, simple frequency distribution, percentage calculation based on them,
measures of central tendency were held and applied Chi2 calculating its

independence test to relate categorical variables found in this study.

Results. Of the 62 patients studied, 66% were male (n = 41) and 34% of females (n =
21). As for age groups was observed from 1 to 4 years conformed 17.7% (n = 11); 5
to 9 of 50% (n = 31); of 10-20 years, 12.9% (n = 8) and finally those over 20 years
were 19.3% (n = 12).

After being treated with coagulation method Grob, a total of 93.6% (n = 58) of
patients did not need antibiotic therapy, at the beginning or during treatment, only
6.4% (n = 4), they needed intravenous antibiotic therapy secondary to superimposed
infection. With a statistical significance of p = 0.01 and a value of Chi2 = 34,872,

Besides the hospitalization was analyzed for all patients, found that after applying the
method of coagulation Grob, 83.9% (n = 52) were discharged in less than three days.

15



11.3% (n = 7) got discharged from the fourth to seventh day and 4.8% (n = 3) It took
until after the seventh day be able to discharge.

On the use of centrally acting analgesics, 6.4% (n = 4) required such therapy while
83.9% (n = 58) were treated with analgesics on an outpatient basis with a statistical

significance of p = 0.03 and a value for Chi2 = 10.142.

Analyzing the quality of eventual scarring, after use of triconjugate, 3.2% (n = 2) had
a poor healing, 16.1% (n = 10) had a fair result and 80.7% (n = 50) had a good
healing, with a value of Chi2 = 33,676 and statistical significance p = 0.00.

Of the total of patients treated with this method, only 1 patient required reoperation
for a total of 1.6%.

No 54.8% (n = 34), local infection 1.6% (n = 1), scar hypertrophy 3.3%: In
subsequent complications to the use of the method of coagulation Grob the following
with their respective percentages were presented (n = 2), pigmentation disorders
30.6% (n = 19), painful scar 3.3% (n = 2) and retractable flange 6.4% (n = 4)

The chemical crust formed, fell spontaneously in less than 10 days in 95.2 % of

patients (n = 59) and in more than 10 days in 4.8 % (n = 3)

Conclusions. Clotting method Grob , is an effective alternative in the management
of patients with second surface burn degree , regardless of the extension thereof , by
decreasing the degree of pain , improve the quality of healing , minimize
complications and even without the use of antibiotics and decreasing hospital stay .
Furthermore rapid epithelialization with one crust to form cure chemistry, the same
which falls spontaneously in less than 10 days, leaving the new and well established

dermal layer formed is achieved.

Keywords. Superficial burn, triconjugate, Grob, tannic acid, Mercury -chrome, silver

nitrate, coagulation.
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Las quemaduras pueden ser clasificadas de acuerdo a la profundidad de afectacion
del paciente en: primer grado, segundo grado superficial, segundo grado profundo,
tercer grado, y en algunas clasificaciones la de cuarto y quinto grado o
carbonizacion; de esto se desprende que no existira un tratamiento topico unico para
todos los grados de quemadura sino que cada uno de ellos exigira una terapéutica
individual y un momento 6ptimo para aplicarlo, como por ejemplo a nivel facial; el
momento oportuno sera el mismo momento de causada la lesion y a otro nivel en
cuando se empiece a delimitar las areas de necrosis como a nivel de extremidades
McMillam (2009) .

Ha surgido por tanto, la inquietud de encontrar una alternativa adecuada para el
tratamiento de las quemaduras de segundo grado superficial (QSGS), apareciendo
como posibilidad, el método del triconjugado o método de coagulacién de Grob,
técnica ampliamente utilizada en Colombia, ddnde se utiliza como protocolo
alternativo a las curaciones diarias, ya que ha ofrecido notables ventajas desde el
punto de vista econdmico, nimero y frecuencia de curaciones, necesidad de
intervenciones bajo anestesia general, sobre todo en tratandose de pacientes
pediatricos; aplicaciones topicas de geles, cremas, parches, coloides, gasas
vaselinadas, o de sustancias que exigen curaciones frecuentes para su recambio y de
vendajes que se humedecen y que por los exudados orgéanicos favorecerian el
desarrollo bacteriano y por ende infecciones superficiales que afectaria la evolucion

de una quemadura de estas caracteristicas.

El método del triconjugado, es un procedimiento que, favorece la desecacion de
exudados y ademds evita la utilizaciébn de gasa o vendajes que se terminan
adhiriendo a la superficie quemada y que en el momento de la curacion, provocaria

un dolor adicional a la quemadura per se. Bruce M. (2011)

Por tal motivo, se ha considerado importante, estudiarlo a profundidad y analizar sus
ventajas y desventajas, para, dado el caso, verlo como alternativa eficaz en el manejo

del paciente con quemaduras de segundo grado superficial.
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2.1

2.2

X/
°

BASES ANATOMICAS

LA PIEL

La piel es un 6rgano de vital importancia, estructura compleja y multiples funciones.
Es una “envoltura” con propiedades Unicas: compacta, resistente, pero a la vez
elastica, sensible y en continuo recambio. Es un érgano sensorial propio, que recibe y
conduce diversos estimulos; por lo que desemperfia funciones de receptor y emisor de
impulso. (Guerrero, 2007). Su grosor no sélo varia con la raza y las condiciones
climéticas, sino en cada individuo segun la regién corporal puede ir entre los 0,5 y
los 4 milimetros en la mayor parte del cuerpo. Sin embargo, puede llegar a tener
varios centimetros en zonas concretas (fundamentalmente, zonas con mucho roce),

como la planta del pie. (Alvarez, 2010)

La piel se comporta como una cubierta elastica, es decir, puede ser distendida, de
forma que, salvo que traspasemos su limite de elasticidad, recuperara su posicion y
forma original. A esto ayudan en parte los pliegues cutaneos y la composicion de las
fibras, sobre todo las fibras dérmicas.

La piel presenta una gran capacidad de deformacidon ante fuerzas externas, volviendo
a recuperar su estado original cuando cesan. Esta capacidad se ve bastante reducida
en casos de deshidratacion. A la vez, la piel ejerce una importante resistencia frente a
traumatismos, como roces, arafiazos, fricciones; esto se debe a la firmeza con la que
estan unidas las células de las capas superficiales de la piel (epidermis). (Alvarez,
2010)

2.2.1 Estructura de la piel

La piel es un 6rgano heterogéneo que incluye todos los tejidos, excepto cartilago y
hueso. Histologicamente estd constituida por tres capas que desde la superficie a la
profundidad son:

Epidermis (epitelio de cobertura).
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« Dermis (vascularizada, rica en anexos cutaneos y estructuras nerviosas).

+ Hipodermis o tejido celular subcutaneo (TCS).

Pelo
Glandula cebacea

Terminaciones Nerviosas aferentes
- Epidermis
|_~Nervio

- Dermis
L Foliculo piloso

Ligamento Tejido subcutaneo
Cutaneo B
Fascia profunda
Vasos
Cap“ares Vasos Sanguineos y linfaticos

Musculo erector

Glandula del pelo

Sudoripara Grasa, Colageno, Microblastos

Grafico 1: La piel y sus estructuras. Tomado de: Kurzer A. (2011) Fisiologia de la

cicatrizacioén (vol. 6, no 2): Editorial colombiana de cirugia.

Epidermis

Es el epitelio de cobertura y es el Gnico tejido en contacto directo con el ambiente. Su
espesor varia segun la regién del cuerpo de 0,04 mm (parpados) a 1,6mm (palmas),
la edad y el sexo del individuo. (Benaim, 2003)

Esta constituida por 4 tipos de células que viven en simbiosis:
* Los queratinocitos (90%).
+ Los melanocitos (5%).
+ Las células de Langerhans (3-5%).
+ Las células de Merkel (< 0,1%).
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Grafico 2: Estratos de la epidermis

Corneocitos

Estrato comeo

Lamela lipidica intercelular

Queratina

Cuerpos lamelares
Estrato granular

Granulos queratohialinos

Citoqueratina

Estrato espinoso Desmosoma

Nicleo de las células basales

Estrato basal Hemidesmosomas

Membrana basal

Melanocitos Células de Merke! ~ Células de Langerhans

Fuente: Guerrero, L. (2007). Métodos de tratamiento local de las quemaduras (vol. 3) Bogotad/Colombia: Autor.

La epidermis es entonces un epitelio pavimentoso estratificado queratinizado, en
constante regeneracion. De la profundidad a la superficie se distinguen las siguientes
capas o estratos: (Feldman, 2012)

Capa basal o germinativa: cuya division o mitosis da origen a las células superiores
a esta.

Capa espinosa.

Capa granulosa.

Capa cdrnea: la capa cornea es la capa protectora por excelencia.

El tiempo de transito desde la célula basal al corneocito y su desprendimiento final es
de aproximadamente 30 dias. (Feldman, 2012)
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El queratinocito

Los queratinocitos constituyen la mayor parte de la epidermis (90%
aproximadamente). Su funcién principal, desde el punto de vista anatomico, consiste

en formar la capa cornea y desde el punto de vista bioquimico, sintetizar queratinas.

Las células contienen un citoesqueleto constituidos por filamentos intermedios de
queratina, tubulina y actina. Los granulos de queratohialina son organelas de la capa
granulosa, contienen una proteina: profilagrina, funcionalmente inactiva, que se
convierte en filagrina (en la diferenciacion final de la capa cornea) y tiene la funcion
de agrupar y ordenar los filamentos intermedios de queratina. (Manejo integral de

guemaduras. Recuperado 11 de Noviembre 2014).

Los queratinocitos a partir de la capa basal sufren un proceso de maduracion o
diferenciacion progresiva, hasta que llegan a la superficie y constituyen la capa

cornea.

Los cuerpos de Odlan o queratinosomas son organelas que estan presentes en el
citoplasma de los queratinocitos de las capas medias de la epidermis (espinosa y

granular), repletos de lipidos e hidrolasas.

Los corneocitos son el producto final de la diferenciacion epidérmica o cornificacion
que se inicia en la capa suprabasal. Este proceso tiene 3 etapas simultaneas: (Benaim,
2003)

Desaparicion del nucleo y organelas citoplasmaticas (fendbmeno de apoptosis).
Formacidn de la envoltura cérnea rigida (proceso que comienza en el cuerpo mucoso
de Malpighi a partir de proteinas precursoras, calcio, enzimas transglutaminasas que
establecen puentes entre residuos de glutamina y lisina de esas proteinas).
Constitucion del complejo amorfo filagrina-queratina intracorneocitario que sustituye
al citoplasma y nucleo queratinicitario (este complejo se forma a partir de la
profilagrina).
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La hidratacién normal de la capa cornea es critica. En la epidermis hay 60-75% de
agua y en la superficie de la capa cornea 15%. El agua de ésta Ultima capa proviene:
del interior, que luego de atravesarla se evapora (perspiracion insensible) y del
exterior, la mas importante, representada por la humedad del ambiente e influenciada

por la temperatura y el viento.

La hidratacién normal de la piel depende de: (Benaim, 2003)

- Pérdidas insensibles

- Factores ambientales.

- Capacidad del estrato cérneo para retener agua (factor natural de humectacion).

Los melanocitos.
Llamados también células claras o células de Masson. Las proyecciones dendriticas

de los melanocitos permiten el paso de melanina a los queratinocitos basales.
(Feldman, 2012)

Las células de Langerhans

Se originan en la médula désea y se localizan en la piel y otros sitios como la mucosa
oral, vagina, ganglios linfaticos y timo. En la piel, se ubican en las zonas
suprabasales de la epidermis y ocasionalmente en la dermis. (Feldman, 2012)

Una de las funciones principales de las células de Langerhans es la presentacion de
antigenos, expresan IGA y HLADR asociados a respuestas inmunes, receptores FC y
C3, antigeno T6, antigeno leucocitario comun, proteina S-100 y filamentos

de tipo actina y vimentina. (Feldman, 2012)
La zona de la union dermoepidérmica comprende: (Alvarez E, 2010)

Membrana plasmatica de las células basales, donde se encuentran hemidesmosomas

con placas de anclaje para fijar monofilamentos
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Lamina lucida, la cual es una zona transparente constituid por filamentos de anclaje,
mide de 20-40 nm de espesor, contiene laminina, fibronectina y antigeno del
penfigoide ampollar.

Lamina densa, mide de 30 a 60 nm y contiene colageno de tipo IV y antigeno KF-1,
no colageno.

Zona densa sublaminar, formada por microfibrillas elasticas, fibrillas de anclaje y
antigeno de la epidermdlisis bulosa adquirida.

Zona basal subepidérmica, mide 0.5-1 micra de espesor y es rica en

mucopolisacaridos neutros.

La dermis.

Estd situada por debajo de la epidermis y esta constituida por tejido conectivo,

sustancia fundamental y células.

El tejido conectivo a su vez esta formado por tres tipos de fibras:
Colégenas.
Elésticas.

Reticulares.

Las fibras colagenas son las mas numerosas, la disposicion y el grosor de las mismas,
varia de acuerdo al nivel en que se encuentran: en la dermis superficial o papilar son
fibras delgadas, a diferencia de la dermis media y profunda, donde son mas gruesas y
se disponen en haces casi paralelos a la superficie de la epidermis. (Roger, 2013)

Las fibras elasticas se observan con tinciones especiales de orceina o resorcina-
fuccina, son fibras delgadas de 1 a 3 micras de didmetro, el grosor al igual que el de
la colagena y varia de acuerdo al nivel en que se encuentran: delgadas en dermis
superficial y gruesas en dermis profunda. (Roger, 2013)

Las fibras reticulares también requieren de tinciones especiales para su observacion.
Miden de 0.2-1 micra de didmetro, son un tipo especial de fibra colagena de tipo IlI.
(Roger, 2013)
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Grafico 3: Skin Anatomy
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Fuente: Bruce M. (2011) Burn reconstruction (ed. Rev.) Estados Unidos/New York: theme medical publisher.

La hipodermis.

Llamada también paniculo adiposo o tejido celular subcutdneo (TCS), esta
constituido por células grasas, que se conocen con el nombre de adipocitos, los
cuales se disponen en l6bulos separados por tejido conectivo llamados septos o

tabiques interlobulillares y contienen al complejo pilosebaceo. (Roger, 2013)

El complejo pilosebaceo esta formado por:
» Complejo pilosebaceo propiamente dicho.
* Glandulas sudoriparas

e Unas.

El foliculo piloso esté constituido por tres segmentos: superior o infundibulo, medio

0 istmo e inferior o bulbo piloso. (Roger, 2013)
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El infundibulo comprende desde la desembocadura del conducto sebaceo hasta el
orificio folicular y se queratiniza por intermedio de granulos queratohialinos.
El istmo comprende desde la desembocadura del conducto sebaceo hasta la insercion

del musculo erector del pelo, es la porcion mas corta del foliculo.

Grafico 4: Tejido Celular Subcutaneo

Fuente: Kurzer A. (2011) Fisiologia de la cicatrizacion (vol. 6, no 2): Editorial colombiana de cirugia.

2.2.2 FUNCIONES DE LA PIEL:

Proteccion: la piel protege al organismo de las condiciones adversas del medio
ambiente y constituye una barrera inmunoldgica que impide la entrada al organismo
de virus, bacterias y otros organismos.

Sensitiva: los receptores de la piel detectan los cambios que se producen en el
exterior y esto permite que el organismo responda ante los diferentes estimulos del
medio ambiente.

Reguladora: evita la pérdida excesiva del calor y por otra parte el sudor favorece la
perdida de calor, regulando la temperatura corporal.

Excretora: mediante el sudor elimina sustancias de desechos.

Secretora: las glandulas sebaceas secretan sustancias grasas que lubrican el pelo,

suavizan la piel y forman una delgada capa protectora. (Foley, 2007)
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2.3 QUEMADURAS
2.3.1 Definicion.

Se define como quemadura a la lesién especifica producida en los tejidos como
consecuencia del contacto con agentes fisicos, quimicos, eléctricos o radiaciones, con

efectos locales y sistémicos de mayor o menor complejidad. (Curtis, 2004, p._261).

En términos generales dice (Curtis (P., 2004), “no hay lesién peor tratada por la
profesion médica que una quemadura ” ya que desde su manejo inicial y en cada una
de sus fases pondra a prueba la habilidad del equipo médico, porque dicho sea de
paso el tema de quemaduras es una patologia que exige del manejo multidisciplinario
para su adecuada evolucidon que incluye emergenciologos, médicos generales y
pediatras en la fase aguda o inicial de estabilizacion, posteriormente la participacion
de cirujanos plasticos para las limpiezas quirdrgicas con equipo de anestesidlogos
entrenados en el manejo de este tipo de pacientes, médicos internistas para la
reposicion hidrica y evaluar la necesidad de utilizar o no antibidticos, nutricionistas ,
psicologos, fisioterapistas, terapistas del dolor y trabajadores sociales hasta volver a

insertar funcionalmente al paciente en la sociedad. (Curtis, 2004, p. 261).

Grafico 5: Quemadura de segundo grado superficial

Fuente: Quemaduras en Pediatria. Recuperado 14 de Octubre 2014 de:

http://www.slideshare.net/jfcadena/quemaduras-en-pediatria. N6tese la flictena rota y por debajo la coloracién

eritematosa gue indica gue la lesién se produjo por encima de la capa basal lo que da el diagnéstico de quemadura

de sequndo grado superficial.
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2.3.2 HISTORIA

Los dafios térmicos son tan antiguos como el descubrimiento del fuego, e incluso
antes debieron existir debido a los rayos, los incendios forestales provocados por los
mismos o los rios de lava volcanica. Los intentos de tratamiento recogidos a lo largo
de los afios se centraban en la aplicacion de diferentes productos topicos, como la
miel de abeja, apositos de papiro o la aplicacion de leche materna humana a las
guemaduras. (McMillam, 2009)

Hacia el afio 430 a.c. Hipdcrates establecid los principios basicos del tratamiento de
las quemaduras, alguno de los cuales se mantiene en vigencia actualmente.
Preconizaba el lavado de las heridas con agua hervida o vino para mantenerlas
limpias, creia necesario evitar la presencia de pus, mantener la herida siempre seca y
aplicar apdsitos de grasa envejecida de cerdo, resina de pino y extracto de hulla.
Aunque los avances en el tratamiento fueron constantes, algunos de estos principios

se mantienen vigentes en la actualidad. (Billmire, 2008, cap 13, 14, pags. 241 a 269).
2.3.3 FISIOPATOLOGIA DE LA QUEMADURA
2.3.3.1 Alteraciones locales

Las quemaduras localmente producen necrosis coagulativa de la epidermis y de los
tejidos méas profundos, la profundidad de la quemadura depende de la temperatura a
la cual se exponga la piel y de la duracion a esta exposicion. El agente causal
también influye en la profundidad de la quemadura; por ejemplo, una quemadura por
aceite generalmente es mas profunda que una quemadura por agua hirviente; aln
cuando ambos elementos estén a iguales grados centigrados y a igual tiempo de
exposicion. Esto se debe a que el calor especifico del aceite es mayor que el del agua.
(Foley, 2007)

La lesion cutanea producida por una gquemadura se divide en tres zonas: zona de
coagulacién, zona de estasis y zona de hiperemia. La zona central es la zona de
coagulacién, en ésta zona el dafio al tejido es inmediato e irreversible. El area
alrededor de la zona de coagulacion es llamada zona de estasis, en ésta region hay un

grado moderado de lesion con una perfusion disminuida del tejido, dafio vascular y
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aumento de la permeabilidad vascular. Esta zona puede recuperarse restituyendo la
perfusion al tejido o también puede evolucionar a necrosis si lo Gltimo no se cumple.
La zona mas periférica es la zona de hiperemia, ésta region presenta una importante
vasodilatacion, contiene tejido claramente viable que no esta en riesgo de necrosis y

generalmente se recupera sin mayor dificultad. (Alvarez, 2010)

Grafico 6: Zonas de una quemadura

Zona de Coagulacion

Zona de Hiperernia

Zona de Estasis

Fuente:  Manejo integral de quemaduras. Recuperado 11 de Noviembre 2014 de:
http://es.scribd.com/doc/61400935/manejo-integral-de-quemaduras.  NoOtese las  tres  zonas  establecidas

claramente. La zona de coagulacién o también llamada de necrosis. La zona de estasis o intermedia. La zona de

hiperemia.

2.3.3.2 Papel de los mediadores quimicos

El tromboxano A2 es un potente vasoconstrictor que se encuentra en altas
concentraciones en las heridas por quemadura, éste agente favorece la disminucién

del flujo sanguineo y la agregacion plaquetaria. (Foley, 2007)

Otro mediador importante es la prostaglandina E2 (PGE2) que favorece la
vasodilatacion arteriolar en el sitio de la lesién; la prostaglandina 12 (PGI12) cumple
funciones de antiagregacion plaquetaria y la histamina y bradikinina aumentan la
permeabilidad capilar. La serotonina estimula a los mastocitos a liberar histamina
amplificando el efecto vasodilatador, los radicales libres de O2 extienden la
respuesta del proceso inflamatorio; los factores del complemento como C3 y C5
aumentan la liberacion de histamina, el factor de necrosis tumoral FNT, IL1 e IL6 y
las catecolaminas favorecen el estado hipermetabolico que se conoce en las

guemaduras. Los antioxidantes, los antagonistas de bradikininas y la presién
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subatmosférica de la herida mejoran el flujo de la sangre y juegan un papel clave en
la profundidad de lesion. (Foley, 2007)

La pérdida de la integridad microvascular favorece la vasodilatacion y el aumento de
la permeabilidad capilar que conduce a extravasacion de liquido y proteinas al

espacio intersticial dando como resultado el edema de la fase aguda. (Foley, 2007)
2.3.3.3 Alteraciones sistémicas

Las quemaduras extensas se asocian con una liberacion masiva de mediadores
inflamatorios hacia la circulacién, produciendo una respuesta inflamatoria sistémica.
Estos mediadores producen un aumento en la permeabilidad vascular, con
extravasacion de liquido hacia el intersticio y aparicion consecuente de edema. La
consecuencia directa de la extravasacion de liquido es la hipovolemia que genera
disminucion en la perfusion y aporte de oxigeno a los tejidos. Como resultado, las
quemaduras tienen la capacidad de alterar casi todos los sistemas corporales en
proporcion directa con su extension. Algunas alteraciones son de corta duracion, pero
otras persisten hasta que se restablece completamente la cubierta cutanea. (Alvarez,
2010)

2.3.3.4 Alteraciones cardiovasculares

La vasoconstriccion refleja inicial es sustituida rapidamente por vasodilatacion y
aumento de la permeabilidad vascular las cuales son inducidas por varios grupos de
moléculas entre las que se encuentran neuropéptidos como la sustancia p y la
calcitonina. También participan la serotonina, histamina, bradikinina, prostaciclinas,

leucotrienos y especificamente el tromboxano A2. (McMillam, 2009)

Esto favorece a una extravasacion de liquido hacia un tercer espacio a nivel local y/o
sistémico provocando finalmente hipovolemia. La extravasacion de liquido al
espacio intersticial disminuye el retorno venoso y por lo tanto compromete el gasto
cardiaco. La respuesta cardiovascular inmediata a la quemadura es una disminucion
del gasto cardiaco, con un aumento en la resistencia vascular periférica. (McMillam,
2009)
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Adicionalmente hay un aumento de la fraccion de eyeccion ventricular y de la
velocidad de contraccién miocardica. De 12 a 18 horas posteriores al trauma, el gasto
cardiaco empieza a aumentar y permanece elevado hasta la cicatrizacion de todas las
heridas. La resistencia vascular periférica, que inicialmente se encuentra elevada
debido a vasoconstriccion, hiperviscosidad sanguinea e hiperfibrinogenemia;

finalmente disminuye.

La destruccion de la piel, lleva a un gran aumento de las pérdidas hidricas por
evaporacion. Este aumento de las pérdidas, asociado a la alteracion de la
permeabilidad capilar puede llevar rapidamente al paciente a un shock hipovolémico.
(McMillam, 2009)

2.3.3.5 Alteraciones hematoldgicas

El shock inicial de la quemadura puede verse exacerbado por hemolisis aguda, ésta
hemdlisis tiene principalmente dos causas, la primera, es una destruccion de
eritrocitos directamente por contacto con el calor, la segunda, se debe a una
disminucion en la vida media de los eritrocitos afectados, ya sea por dafio directo al
eritrocito, o por una anemia hemolitica microangiopatica que puede persistir hasta

por dos semanas. (Foley, 2007)

A pesar que la masa eritrocitaria puede disminuir entre un 3% y un 15% en las
guemaduras extensas, el paciente inicialmente se encontrard hemoconcentrado, con
un aumento del hematocrito de aproximadamente un 60%. Esto se debe a que la
pérdida de liquido intravascular es mayor a la pérdida de masa eritrocitaria.
Veinticuatro a treinta y seis horas (24-36 horas) posterior al trauma inicial, se hace
evidente una anemia microcitica hipocrémica aunque con una resucitacion adecuada,
se recupera parcialmente el volumen intravascular. Esta disminucion de la masa
eritrocitaria tiene varias causas entre las cuales se encuentran, causas hemoliticas ya
mencionadas, disminucion de la eritropoyesis, aglutinacion de los glébulos rojos en
la microcirculacion con estasis y hemdlisis intravascular por aumento en la fragilidad
eritrocitaria e hiperfibrinolisis que puede conducir a una coagulacion intravascular
diseminada (CID). (Foley, 2007)
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Los pacientes con quemaduras extensas pueden desarrollar alteraciones de la
coagulacion gracias a dos mecanismos, trombocitopenia y deplecion y/o sintesis
inadecuada de factores de la coagulacion. La cid asociada a sepsis pude producir una
deplecion de los factores de la coagulacion. Esta puede ser manejada con plasma

fresco congelado o crioprecipitados. (Foley, 2007)

La trombocitopenia es frecuente como resultado de la escision de una herida por
guemadura. Recuentos de plaquetas inferiores a 50.000 son comunes y no requieren
tratamiento. Solo cuando el sangrado es difuso y proviene de sitios de venopuncién
debe considerarse la administracion de plaquetas. Paraddjicamente se ha encontrado
que los pacientes con gquemaduras extensas se encuentran en un mayor riesgo de
complicaciones tromboticas y embolicas relacionadas probablemente por la
inmovilizacion. Las complicaciones de la trombosis venosa profunda estan asociadas
con una edad avanzada, sobrepeso y extension de la superficie corporal quemada. En
éstos pacientes se recomienda la profilaxis antitrombdtica si no hay
contraindicaciones para la misma. (Foley, 2007)

2.3.3.6 Alteraciones renales

Los pacientes quemados presentan una disminucion del flujo renal y de la tasa de
filtracién glomerular, debido a una disminucion del volumen sanguineo y del gasto
cardiaco. La angiotensina, la aldosterona y la vasopresina también provocan
disminucion del flujo renal. Estos cambios llevan al paciente a oliguria, que de no ser
tratada puede producir necrosis tubular aguda y falla renal. La hemdlisis cuando es
extensa, o la rabdomidlisis en las quemaduras eléctricas, dan lugar a depésitos de
hemoglobina y mioglobina en el tabulo renal, ocasionando taponamiento de los
mismos con posterior necrosis tubular aguda e insuficiencia renal aguda (ira). El
desarrollo de féormulas efectivas para la resucitacion del paciente quemado ha sido
uno de los triunfos mas importantes alcanzados en el tratamiento en los altimos afios.
Se debe mantener un gasto urinario entre 50 y 70 cc/hora en los adultos y de 1
cc/kg/hora en los nifios, el monitoreo de la diuresis debe ser estricto especialmente
durante las primeras 72 horas postquemadura. La resucitacion temprana disminuye la

incidencia de falla renal y de mortalidad. (Foley, 2007)
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2.3.3.7 Alteraciones pulmonares

Son la mayor causa de muerte como complicacion de una quemadura y resultan de
una combinacién de dafio directo por inhalacion, por complicaciones de un problema
generalizado debido a una quemadura muy extensa o como parte de la falla
multisistémica. Estos pacientes pueden presentar edema de vias respiratorias, colapso

alveolar, edema pulmonar y disminucion del surfactante pulmonar.

La infeccion es la causa mas comdn de morbimortalidad en el paciente quemado, y
de las infecciones en los pacientes quemados, la méas comudn es la neumonia,
especialmente en pacientes con lesidn por inhalacion. Las quemaduras por inhalacion
aumentan de una manera muy importante el riesgo de muerte en el paciente

quemado. (Foley, 2007)
2.3.3.8 Alteraciones hidroelectroliticas

Como ya se menciond, inicialmente hay un aumento de la permeabilidad capilar con
paso de liquido entre los compartimentos. El periodo inicial de resucitacion
(primeras 36 horas) se caracteriza por hipernatremia e hiperkalemia, del dia 2 al 6 de
guemadura predomina la hipernatremia, hipokalemia, hipomagnesemia,
hipocalcemia e hipofosfatemia. La hiperkalemia es causada por lisis celular y/o
necrosis de los tejidos. La hipokalemia es mas frecuente luego de las primeras 48
horas postquemadura y puede deberse a un aumento en las pérdidas (orina, heces o
vomito). La hipomagnesemia aparece en el tercer dia postqguemadura y generalmente

coexiste con hipocalcemia e hipokalemia. (Foley, 2007)
2.3.3.9 Alteraciones gastrointestinales

La hipovolemia en el paciente quemado provoca una vasoconstriccion esplacnica

para redistribuir el flujo sanguineo hacia los 6rganos principales:

Cerebro, corazon y pulmon, dejando hipoperfundido el sistema gastrointestinal y
vulnerable a complicaciones principalmente ileo paralitico y dlceras
gastroduodenales. El tracto gastrointestinal responde a las quemaduras extensas con

atrofia de la mucosa, alteraciones en la absorcion y aumento de la permeabilidad
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intestinal. La mucosa intestinal se atrofia dentro de las primeras 12 horas
postquemadura, hay pérdida de las células epiteliales por aumento de la apoptosis,
con atrofia del borde en cepillo, hay disminucién en la absorcion de glucosa, acidos
grasos y aminoacidos, por una actividad disminuida de la lipasa del borde en cepillo.
El intestino del paciente quemado esta sometido a isquemia y a la falta de alimentos,
estos factores favorecen la proliferacién bacteriana y la produccion de grandes
cantidades de toxinas, que al ser liberadas, pueden pasar al torrente circulatorio y

ocasionar dafio a 6rganos distantes como el pulmon. (Foley, 2007)

Localmente los macrofagos localizados en las placas de Peyer se activan y liberan
enzimas, radicales libres de oxigeno y mediadores quimicos, que contribuyen a
aumentar de la respuesta inflamatoria. En el paciente quemado, la alimentacion
temprana es el factor mas importante en la prevencion de la translocacion bacteriana
y sus efectos adversos. Los pacientes quemados tienen una incidencia de ileo
paralitico del 30% o masll, este generalmente ocurre en los dos primeros dias post
quemadura. Estas alteraciones desaparecen generalmente en 48 a 72 horas. El
aumento de permeabilidad de la mucosa gastrica permite el ingreso de algunas
macromoléculas que en una situacion fisioldgica normal serian repelidas. Esta
permeabilidad patolégica aumenta aun mas cuando las quemaduras se infectan y es
una fuente frecuente y poco tenida en cuenta de sepsis de origen gastrointestinal. Las
alteraciones gastrointestinales tienen una relacién directa con el porcentaje de

superficie corporal quemada. (Feldman, 2012). Las ulceras multifactoriales de

Curling aparecen generalmente en la primera semana post quemadura, sin embargo
pueden aparecer dentro de las primeras tres semanas. Estas Ulceras pueden
comprometer cualquier parte del tracto gastrointestinal, sin embargo se encuentran
mas frecuentemente en el duodeno, seguido en orden de frecuencia por el estbmago,

esofago, yeyuno y colon. (Feldman, 2012)

Todos los pacientes con quemaduras de mas de un 30% de superficie corporal
guemada, tienen cambios en la mucosa y la severidad de ésta lesion guarda relacion

directa con la extension de la quemadura. Algunos estudios reportan que la

administracion de antiacidos previene la formacién de ulceras de Curling. (Feldman
2012)

35



2.3.3.10 Alteraciones metabolicoendocrinas

El paciente quemado presenta un estado hipermetabdlico caracterizado por
taquicardia, aumento del gasto cardiaco, aumento del consumo de oxigeno,
proteolisis y lipolisis. Esta respuesta al estrés es encontrada en cualquier tipo de
trauma, pero es especialmente dramatica en las quemaduras severas por extension.
Estos pacientes presentan una respuesta hipercatabdlica méxima al estrés donde se
liberan multiples mediadores inflamatorios. (Feldman, 2012)

El hipercatabolismo es generado por beta estimulacion con aumento de
catecolaminas, cortisol, glucagon y demas hormonas catabdlicas. Las catecolaminas
actian de una forma directa o indirecta para aumentar los niveles de glicemia a
través de gluconeogénesis, glucogendlisis y lipdlisis. La estimulacién beta
adrenérgica de las catecolaminas sobre el pancreas produce una mayor liberacion
neta de glucagdén en comparacién con la insulina. La respuesta inflamatoria también

ayuda a provocar el estado de hipercatabolia. (Feldman, 2012)

2.3.3.11 Alteraciones inmunologicas

El paciente quemado presenta una inmunosupresion generalizada y por lo tanto un
mayor riesgo de adquirir infecciones entre las que se destacan, colonizacion e
infeccion de la quemadura, infeccion en sitios de venopuncion o de accesos de
catéteres, etcétera (en pacientes hospitalizados), neumonias, infeccion de las vias
urinarias, infecciones virales, micdéticas, entre otras. La susceptibilidad a las
infecciones es multifactorial y se ven favorecidas principalmente por destruccion de
la barrera mecanica (lo cual expone inmediatamente los tejidos a gérmenes
potencialmente lesivos), una funcién celular deprimida a todo nivel y translocacién
bacteriana por dafio a la mucosa gastrointestinal. Quemaduras. Recuperado 12 de
Octubre 2014

Los grandes quemados presentan una alteracion de la inmunidad celular y humoral,
con alteraciones en la activacion y funcién de neutréfilos, macrofagos, linfocitos T y
linfocitos B. La alteracion del sistema inmune es directamente proporcional al

porcentaje de superficie corporal quemada. Inicialmente hay leucocitosis y aumento
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de la proteina c reactiva (PCR), el conteo de neutrofilos se encuentra elevado debido
a una disminucién de la apoptosis de estas células en particular, el factor de necrosis
tumoral causa liberacién de neutrofilos de la médula dsea, marginacion de los
mismos Yy activacion de los macrofagos para liberar oxidantes y producir otras
citokinas; a pesar de la neutrofilia, estos neutrdfilos presentan disfuncion en la
diapédesis, quimiotaxis y fagocitosis lo que los vuelve inefectivos. Quemaduras.
Recuperado 12 de Octubre 2014

Luego de 48 a 72 horas postquemadura los niveles de neutrdfilos disminuyen.
Igualmente las quemaduras alteran la funcién de los linfocitos T ayudadores y
citotoxicos, aumentando el riesgo de infeccion por hongos y virus. Las
inmunoglobulinas A, G y M estan depletadas y hay disminucion de los factores del
complemento C3, C3a y C5a que son responsables del proceso de opsonizacién. Hay
activacion de la cascada de complemento con reduccion de C4, C5. Los niveles de
inmunoglobulinas regresan a su estado previo en dos a tres semanas. Debido a que
las escaras son avasculares, estas se comportan como un medio de cultivo para
bacterias u hongos, por ello se acepta que es indtil administrar antibi6ticos
profilacticos a las quemaduras, la profilaxis antibiética no esta indicada en los
pacientes quemados como manejo inicial. La activacion de los sistemas
intravasculares (coagulacion y fibrindlisis) con una coagulopatia de consumo atipica
de diferente intensidad resultan en niveles anormalmente bajos de plaquetas y

fibrindgeno. Quemaduras. Recuperado 12 de Octubre 2014

La IL-1 existe adherida a la membrana celular y su funcion consiste en aumentar la
proliferacion de células T y la induccidn del factor estimulante granulocitomacréfago
(GM-CSF) por la médula dsea. La IL-2 es un inmuno-estimulante, induciendo la
inmunidad mediada por las células y estimulando la funcion citotoxica de las células
T. El interferon gamma es un agente importante en la funcién de los macréfagos. A
la produccién de prostaglandinas PGE por el sistema nervioso central, se le atribuye
la fiebre que presentan los grandes quemados después de la quemadura y la sintesis
de PGE es probablemente inducida por la IL-1. Quemaduras. Recuperado 12 de
Octubre 2014
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La infeccién en el paciente quemado es producida generalmente por bacterias
endogenas. Datos preliminares de estudios de identificacion de la flora bacteriana de
las heridas por quemadura sugieren que inicialmente las quemaduras son colonizadas
principalmente por Gram positivos, sin embargo, a medida que pasa el tiempo los
Gram negativos empiezan a predominar. Las Pseudomonas tienen una gran
capacidad de invasion y con facilidad pasan a través de la escara y producen
diseminacion sistémica. En contraste, los Staphylococcus usualmente permanecen
superficiales y localizados. Entre los signos clinicos para identificar una quemadura
infectada se encuentran: coloracién oscura, profundizacion de una quemadura de
espesor parcial a espesor total, color verdoso de la herida o de la grasa subcutanea,
aparicion de vesiculas en quemaduras de espesor parcial, separacion rapida de la
escara, entre otros. La unica forma de diferenciar la colonizacion de la quemadura de
una infeccién franca, es por medio de una biopsia de tejido. Al evidenciar signos
clinicos de infeccion, el mejor tratamiento es el desbridamiento temprano. (Alvarez,
2010)

2.4 CLASIFICACION GENERAL Y MANEJO DE LAS QUEMADURAS
DE SEGUNDO GRADO SUPERFICIAL.: Las quemaduras pueden ser clasificadas
de acuerdo a la profundidad de afectacion del paciente en: primer grado, segundo
grado superficial, segundo grado profundo, tercer grado, y en algunas clasificaciones
la de cuarto y quinto grado o carbonizacién, de esto se desprende que no existird un
tratamiento topico Unico para todos los grados de quemadura sino que cada uno de
ellos exigird una terapéutica individual y un momento éptimo para aplicarlo, como
por ejemplo a nivel facial el momento oportuno serd el mismo momento de causada
la lesion y a otro nivel en cuando se empiece a delimitar las &reas de necrosis como

a nivel de extremidades: (Alvarez, 2010)
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Cuadro 1: Clasificacion de las quemaduras

iquidos calientes iquidos calientes -Llama

ogonazos o llamas ogonazos o lamas |-Escaldadura por
Exposicion breve a Xposicion jnmersion
tancias quimicas ada a -Electricidad de alto
diluidas ustancias quimicas  [voltaje
iluidas LExposicion a
[sustancias quimicas
ntradas
W-Obp!os cabentes
Rosado o rojo brillante | Rojo oscuro o blanco |-Blanco pertado o
jpmarillento moteado  [carbonizado
L Transparente 0 como
=Tamano vanabie; —AMPpOBas MENOTes, |-Seca con eplaenis
mpollas grandes veces rotas no viable adherente
-Exudado abundante igeramente himeda |-Vasos trombosados
Dolorosa ~Disminucion de la -Anestesia
sacion al pinchazo |- Sensacién de presion
Sensacion de profunda
esidn profunda
tacta
Engrosada por Edema moderado No elastica y correosa
pdema, pero flexible con menor elasticidad
5-21 dias >3 semanas Ninguna; requiere
Jjertos

Fuente: Guerrero, L. (2007). Métodos de tratamiento local de las quemaduras (vol. 3) Bogot&/Colombia: Autor

25 METODO DE COAGULACION DE GROB O METODO DEL
TRICONJUGADO

Tratamiento triconjugado consiste en el método de coagulacion descrito por Grob en
1957 y modificado por Kuhne y Kaiser en 1970, este nos aporta una opcién
intermedia entre los métodos abierto y cerrado tomando lo mejor de cada uno de

ellos en el propdsito de conseguir curacion del paciente con QSGS.

(Curtis, 2004).

2.5.1 Caracteristicas de los compuestos quimicos:

25.1.1 Mercurio cromo 2%: es la soluciébn  disédica  de
dibromhidroximercurifluoresceina. Se consigue en solucién al 2% en una mezcla de
alcohol, acetona y agua. Es un compuesto mercurial organico que posee accién
bacteriostatica activa debido a que el mercurio se combina con los sistemas
enzimaticos que tienen grupos sulfidrilos con los cuales reacciona. Ademas precipita

las proteinas bacterianas.
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Toxicidad: se produce cuando se aplica con demasiada frecuencia, cuando se
absorben grandes dosis y especialmente cuando existe insuficiencia renal. Puede
producir reacciones de hipersensibilidad manifestadas por accesos asmaticos,
escalofrios, fiebre y agranulocitosis. Cuando existe insuficiencia renal, aparece

estomatitis, salivacion, vomito, diarrea, albuminuria, oliguria o anuria.
Mercurio Cromo Principio Activo. Recuperado 10 de Diciembre 2014

2.5.1.2 Acido tanico (5%) precipita las proteinas y reacciona con los iones de
metales pesados, alcaloides y glucésidos formando compuestos inorganicos.
Precipita las proteinas alteradas convirtiéndolas en tanatos inertes, formando de esta
forma una escara insoluble que aisla la quemadura del medio ambiente evitando la
contaminacion, pérdida de liquidos y taponando pequefios vasos sanguineos en la
superficie de ésta.

Toxicidad: toxicidad hepatica. Acido Tanico. Recuperado 10 de Diciembre 2014

2.5.1.3 Nitrato de plata (10%) en concentraciones altas, la plata idnica tiene
accion bactericida al precipitar las proteinas bacterianas, formando proteinato de
plata el cual posteriormente desprende la plata ionizada en forma lenta para ejercer
una accién bacteriostatica sostenida. No se ha reportado resistencia bacteriana. Su
absorcion es minima, puesto que se precipita como sales cloradas en la herida. Los
niveles séricos de plata son bajos, y rara vez exceden los 200 g/100 ml. La mayor
parte de la plata que se absorbe se excreta a través del higado y rifién, y el resto se
incorpora al sistema reticulo-endotelial. Para su restitucion debe utilizarse agua
destilada, evitando de esta forma la precipitacion de la plata por el cloro y otros

aniones.

Toxicidad: si se pone en contacto con la conjuntiva puede producir decoloracién

permanente (argirosis).

Nitrato de Plata. Recuperado 10 de Diciembre 2014

40



26 PROCEDIMIENTO CORRECTO PARA EL METODO DE
COAGULACION DE GROB

Luego de la adecuada limpieza quirdrgica de la superficie quemada y una vez que
esta ha sido denudada de las flictenas rotas y de las indemnes, proseguimos con la
combinacion secuencial de sustancias como son el mercurio cromo al 2% con
poderes antisepticos, esto en una primera capa seguida de una fase de secado vy
posteriormente de la aplicacion de Acido tanico o tanino al 5%, el mismo que ayuda
en el engrosamiento de las capas epidérmicas residuales y por tanto que evitaria la
evaporacion y perdidas de liquidos a continuacion viene una segunda fase de secado
y de la aplicacion del nitrato de plata al 10%, la misma que lleva a una coagulacion
de exudados para desecar por completo la zona afectada y terminar por darle
resistencia a una costra quimica que desde el mismo momento en que se forma,
ayuda a la epitelizacion rapida de la superficie quemada y que, en promedio de 10

dias esta se desprende en forma espontanea dejando ya una superficie sana y

epitelizada. (Curtis, 2004).

Este método retne lo méas favorable de los métodos cerrados como es la no
utilizacién de vendajes, reducir al minimo la necesidad de curaciones, ahorro grande
de insumos, menores requerimiento hidricos y de antibiéticos y lo mejor de los
tratamientos cerrados que es la posibilidad de tratamiento en una sala general,
formacion rapida de la costra que cubre las terminales nerviosas libres de la piel de
manera pronta con la reduccion del dolor, costra que controla la infeccion enddgena
y exbgena, disminuye la pérdida de calor, agua, electrolitos, proteinas, el
catabolismo, dolor y shock, ademas de la reduccion de la manipulacion a una sola
curacion que en todo momento permitiria una cicatrizacion espontanea no alterada

por un exceso de curaciones. (Alvarez, 2010)
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CAPITULO 111

MATERIALES Y METODOS
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3.1 JUSTIFICACION

En la mayoria de casas de salud y &reas de emergencia, la quemadura mas
frecuentemente encontrada es la quemadura de segundo grado superficial (QSGS), la
misma que para su tratamiento tépico posee multiples opciones pero cada una con
resultados muy diferentes. Recientemente el método de coagulacion de Grob ha
demostrado en Colombia, pais de donde es originaria dicha técnica, ser efectivo en el

manejo de las quemaduras de segundo grado superficial. (Guerrero, 2007).

Al momento en el Ecuador no hay estudios realizados aplicando este método, ya que
se prefiere realizar curaciones diarias de las lesiones, con las consecuentes molestias

para el paciente, costos, y disminucion de calidad cicatrizal.

Ademas existe temor por parte de los profesionales que conocen parcialmente la
técnica, ya que el objetivo de la misma es formar una costra quimica de color
negruzco que podria ser confundida con necrosis del tejido o peor ain que dicha
costra no permita identificar oportunamente la posibilidad de necrosis, por eso es que
su uso es exclusivo del manejo de quemaduras de segundo grado superficial, por lo
que es meritorio analizar el presente trabajo ante la favorable opcién de manejar

dichos pacientes con un nuevo protocolo que ha presentado resultados beneficiosos.

3.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Es el método de coagulacion de Grob, un protocolo eficaz para el manejo de
qguemaduras de segundo grado superficial, con buenos resultados cicatrizales y con

minimas complicaciones?

3.3 OBJETIVOS

331

Objetivo General.

Demostrar la eficacia de la técnica de coagulacion de Grob, en el manejo de los
pacientes con quemaduras de segundo grado superficial, ingresados en el Hospital
General Provincial de Latacunga, en el periodo de Agosto del 2004 a Septiembre del

2014 y el aparecimiento de posibles complicaciones.
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3.3.2 Obijetivos especificos

+ Difundir el protocolo correcto de manejo clinico — quirargico en base a la técnica de
coagulacion de Grob para pacientes con quemaduras de segundo grado superficial

+ Conocer si existe disminucion de la estancia hospitalaria, después de emplear la
técnica de coagulacion de Grob

+ Verificar que los resultados estéticos del rea tratada con dicha técnica sean dptimos

+ Comprobar si existe buen control del dolor con el método de coagulacion de Grob
sobre el area afectada.

+ Comprobar si existe necesidad alguna de emplear antibidticos después de aplicar la

técnica.

3.4 HIPOTESIS

La técnica de coagulacién de Grob resulta ser eficaz con buenos resultados y
minimas complicaciones, en el manejo topico de las quemaduras de segundo grado

superficial en las primeras 24 horas.

3.5 METODOLOGIA

Operacionalizacion de variables de estudio.

Variable Definicién dimension | Indicador: Escala | Medida
conceptual Definicion estadistica
operacional descriptiva
Sexo Condicion de | Fenotipo Condicién de | 1= Porcentaje
(Cualitativa | tipo organica genero al | masculi
dicotdmica) | que nacimiento no
diferencia al 2=
hombre de la femeni
mujer no
Edad Tiempo que | Edad ARos 1= 1 a| Porcentaje
(Cualitativa | ha vivido | cronolégica | cumplidos 4 afnos
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no una persona 2= 5 a
dicotdmica) | contando 9 afios

desde su 3=10a

nacimiento. 20 afios

4= >20
afios

Superficie | La extension | Extension vy | Porcentaje de | 1= Porcentaje
corporal de la | profundidad | superficie <10%
con quemadura, | de corporal 2= 10-
guemadura |en  funcion | quemadura | quemada 19%
(Cualitativa | del 3= 20-
ordinal) porcentaje 30%

segln 4=

superficie >30%

corporal

total.
Uso de | Se refiere a | Administrac | Empleo  de | 1=SI Porcentaje
antibioticos | la utilizacion | i6n antibioticoter | 2= NO
(Cualitativa | de un | intravenosa | apia
dicotomica) | farmaco para | u oral de | profilactica

prevenir antibioticote

infecciones o | rapia

controlarlas.
Dias de | Tiempo de | Dias desde | Tiempo en |1=<3 | Porcentaje
hospitalizac | estancia el Ingreso | dias hasta el | 2= 4 —
ion hospitalaria | hasta el | alta definitiva | 7
(Cualitativa | necesaria egreso 3=>7
ordinal) hasta el alta | hospitalario

0 la muerte

del paciente
Calidad de | proceso Proceso Calidad de | 1= Porcentaje
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cicatrizacié | natural que | cicatrizal cicatrizacién | mala
n posee el | normal y 2=
(Cualitativa | cuerpo para epitelizacion | regular
ordinal) regenerar los 3=
tejidos de la buena
dermis y
epidermis
que han
sufrido una
herida
Uso de | Desaparicion | Administrac | Empleo  de | 1= SI Porcentaje
analgesicos | mediante uso | ion analgesicos | 2= NO
de accion | de farmacos, | intravenosa | de accion
central de cualquier | de central
(Cualitativa | sensacion de | analgésicos
dicotémica) | dolor de  accion
central
Tiempo de | Recubrimien | Costra Dias que | 1=<10 | Porcentaje
caida de la | to duro que | quimica demora en | 2=>10
costra se forma | producto del | desprenderse
quimica sobre la | triconjugado | la costra
superficie de quimica
(Cualitativa | una sustancia
dicotémica) | hiumeda, por

depositarse

sobre ella
cuerpos
extraios 0
por
endurecimie
nto de la

46




propia

sustancia
Complicaci | Situacion Trastorno Diagnostico | 1= Porcentaje
ones que agrava el | como registrado en | infeccio
(Cualitativa | curso de una | consecuenci | la historia | n
ordinal) enfermedad |a de la| clinica 2=
y que no es | patologia de hipertro
propia de | base fia
ella. cicatriz
al
3=
trastorn
0os de
pigmen
tacion
4=
cicatriz
doloros
a
5=
brida
retractil
Necesidad | Procedimient | Resultado Necesidad de | 1= SI Porcentaje
de re-| 0 que se |contemplado | intervenir 2=NO
intervencio | lleva a cabo, | dentro de la | quirirgicame
n después de | posibilidad, | nte al
(Cualitativa | resultados mas no | paciente
dicotomica) | insatisfactori | deseado. previamente

0S en un
protocolo

aplicado.

tratado.
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3.6 UNIVERSO Y MUESTRA:
Universo de estudio.

Fue constituido por todos los pacientes ingresados en el Hospital General Provincial
de Latacunga con diagnoéstico de quemadura de segundo grado superficial dentro de
las primeras 24 horas en el periodo de Agosto del 2004 a Septiembre del 2014.

Muestra de estudio.

Abarc6 62 pacientes, nUmero que se obtuvo mediante la formula:

R N*Zj*p*q
d’*(N-1)+Z *p*gq

n

Incluy6 a todos los sujetos que cumplieron los criterios de inclusion para el presente

estudio.

3.7 Tipo de estudio: el disefio que se aplicé en el presente trabajo fue un estudio

retrospectivo observacional analitico.

3.8 Procedimiento de recoleccion de informacion.

Para que los pacientes pudieran formar parte del presente estudio, se analizaron las
historias clinicas correspondientes y se extrajeron los datos importantes para el
posterior andlisis de las variables, llenando un formulario previamente revisado con

los médicos especialistas del area de quemados de la casa de salud (Ver anexo 1).
3.9 Plan de analisis de datos: Caodigos a utilizarse.

En el presente estudio las variables importantes analizadas fueron:

Sexo: variable que permitio determinar la prevalencia de cuerdo al género del

diagnostico de quemaduras de segundo grado superficial; para lo cual se empled la

siguiente codificacion: 1= Masculino 2= Femenino
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Edad: se codific6 por rangos y se presento en porcentajes: 1= 1 a 4 afios
2=5a9afos; 3=10a20afos; 4=>20 afios

Superficie corporal con quemadura: variable que analiz6 por grupos, la extension de
las lesiones: 1= <10%;  2=10-19%; 3= 20-30%; 4=>30%

Uso de antibi6ticos: Variable que mostré el uso de antibioticoterapia después de
haber utilizado el método de coagulacion de Grob, en aquellos casos que como
complicacion presentaron infeccion. Al ser variable dicotomica se presentod de la

siguiente manera: 1= Sl (uso afirmativo) 2= NO (uso negativo)

Dias de hospitalizacion: variable que permiti6 conocer los dias de estancia
hospitalaria hasta el momento del alta definitiva, codificada de la siguiente manera:
1=<3dias 2=4-7dias 3=>7dias

Calidad de cicatrizacion: mostro el resultado final después de la caida de la costra
quimica en funcion de aceptacion de la calidad cicatrizal por parte del especialista,

codificado de la siguiente manera: 1=mala  2=regular 3=buena

Tiempo de caida de la costra quimica: variable que permité conocer el tiempo final
de reepitelizacion utilizando el método de coagulacion de Grob, codificado de la

siguiente manera: 1=<10dias 2=>10 dias

Uso de analgésicos de accion central: mostr6 en porcentajes, a los pacientes que
necesitaron analgesia de accion central, aun después de haber utilizado la técnica de

coagulacién de Grob, codificada de la siguiente manera: 1=SI 2= NO

Complicaciones: variable que presentd todas las complicaciones, en base a
diagnosticos anotados en la historia clinica, como resultado de la aplicacion de la

técnica de coagulacion de Grob, codificado de la siguiente manera:
1=infeccion 2= hipertrofia cicatrizal =~ 3= trastornos de pigmentacion

4= cicatriz dolorosa 5= brida retractil
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Necesidad de re-intervencion: esta variable indicd el porcentaje de pacientes, que
necesitaron ser nuevamente intervenidos por medios quirdrgicos, ante resultados
insatisfactorios del método de coagulacion de Grob, codificado de la siguiente

manera: 1=SI 2=NO

3.10 Técnica de Analisis.

El analisis estadistico se realizd utilizando el software estadistico SPSS V18
(Statistical Package for the Social Sciences) para ello se procedi6 a elaborar la base

de datos.

Las variables se presentan en tablas, utilizando razén de proporciones, comparacion

de porcentajes, y Chi? con prueba de independencia.

3.11 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes diagnosticados de quemadura
de segundo grado superficial dentro de
las primeras 24 horas, sin importar edad
ni extension corporal afectada.

Pacientes tratados con el método de
coagulacion de Grob en el periodo de
Agosto del 2004 a Septiembre del 2014 .
Pacientes firmaron

que un

consentimiento Informado.

Pacientes diagnosticados de quemadura

distinta a la de segundo grado

superficial.
Pacientes tratados con otra técnica.

Mujeres embarazadas
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3.12 ASPECTOS BIOETICOS:
3.12.1 Propésito del estudio.

El presente estudio, busco determinar si el Método de coagulacion de Grob o técnica
del Triconjugado, es un protocolo alternativo eficaz para el manejo de las
guemaduras de segundo grado superficial, con minimas complicaciones propias de la
técnica y que ofrece una mejor cicatrizacion y nivel de analgesia en el paciente
guemado, ya que en los paciente que han sido manejados con dicho protocolo han
presentado resultados satisfactorios (Alvarez, 2010), sin embargo en el pais no existe

un estudio que presente sus resultados y la adecuada técnica.
3.12.2 Procedimiento.

Se utiliz6 un formulario (Ver Anexo 1), que permitié la recoleccion de la
informacidn inherente a cada paciente, y pertinente, para manejo de variables dentro

del presente estudio.

La recoleccidn de datos estuvo a cargo del autor del estudio, quien ha finalizado el
Internado Rotativo y es alumno de la facultad de Medicina de la Pontificia

Universidad catélica del Ecuador.
3.12.3 Beneficio para los sujetos involucrados en el estudio.

No existe beneficio alguno para los sujetos entrevistados ya que el estudio se basa en
los resultados ya establecidos.

3.12.4 Obtencién de consentimiento para la participacion en el estudio.

Toda la informacién recolectada en el presente estudio se realiza a partir de las
historias clinicas, y con permiso del archivo central del Hospital General Provincial

de Latacunga.
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3.12.5 Confidencialidad de la informacion.

El presente trabajo no utiliza datos de filiacion que pudieran identificar a sujetos del
estudio, sin embargo los datos obtenidos de las historias clinicas en los cuestionarios

también son confidenciales.
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CAPITULO IV
RESULTADOS
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4.1 Caracteristicas Sociodemogréficas de la poblacién estudiada.

La muestra final del estudio fue de 62 pacientes en total, de los cuales 66% fueron de
sexo masculino (n=41) y el 34% de sexo femenino (n=21), repartidos en grupos
etarios donde se observd que de 1 a 4 afios conformaban el 17,7% (n=11); de 5a 9
afios el 50% (n=31); de 10 a 20 afios el 12.9% (n=8) y finalmente los mayores de 20

afios fueron 19,3% (n=12).

Tabla 1: Sexoy Rangos de edad

[Edad Total
De 1 a 4De 5 a 9|De 10 a 20 [Mayor de 20
afios afos afos afios
Masculino |11 10 3 41
Sexo
Femenino |0 21 0 21
Total 11 31 8 62

Fuente: Base de datos

Grafico 7: Distribucién de edad por sexo
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Es importante mencionar, que se procesé el 100% de la informacion obtenida, por lo
tanto no existieron datos perdidos.

Todos los pacientes fueron tratados con el método de coagulacion de Grob, sin
embargo 5 pacientes (8%); no lo recibieron dentro de las primeras 24 horas, lo que
permite analizar con una mejor perspectiva los resultados de las variables propuestas

para el presente estudio, de la siguiente manera:

Despueés de haber sido tratados con el método de coagulacion de Grob, un total de
93,6% (n=58) de los pacientes, no necesitaron antibioticoterapia, ni al comienzo ni
durante el tratamiento, solo un 6,4% (n=4), necesitaron antibioticoterapia intravenosa
secundaria a infeccion sobreafiadida. Con una significancia estadistica de p=0.01 y
con un valor de Chi? = 34.872.

Tabla 2: Uso del Método de Grob y necesidad de antibioticoterapia

Aplicacion  de  método  de(Total
coagulacién de Grob dentro de las

primeras 24 Horas

Sl NO
Sl 1 3 41
|Uso de antibioticos
NO |56 2 58
Total I57 5 62

Fuente: Base de datos
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Tabla 3: Prueba de chi-cuadrado. Método de Grob y necesidad de
antibioticoterapia

\Valor (gl Sig. Sig. exacta|Sig. exacta
asintdtica  |(bilateral)  |(unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
25.839% 1 .000
Pearson
Correccion por
| o 17.089 |1 .000
continuidad
[Razon de
o 12.864 |1 .000
verosimilitudes

Estadistico exacto de
.001 .001

Fisher

N de casos validos |62

a. 3 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .32.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Fuente: Base de datos  Elaborado por: Autor

Ademés se analiz6 los dias de hospitalizacion para todos los pacientes,
encontrandose que después de la aplicacion del método de coagulacion de Grab, el
83,9% (n=52) fueron dados de alta en menos de 3 dias. El 11,3% (n=7) consiguieron
el alta entre el cuarto a séptimo dia y 4,8% (n=3) tardaron hasta después del séptimo

dia en estar en condiciones de alta.
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Tabla 4: Método de Grob y dias de hospitalizacion

Aplicacion de [Total
método de
coagulacion  de
Grob dentro de

las primeras 24

Horas
Sl
Menor a 3 [52 52
Dias de hospitalizacion De 4 a7 dias 7 7
Mas de 7 dias 3 3
Total 162 62

Fuente: Base de datos

Grafico 8: Distribucion de los dias de hospitalizacion utilizando método de
Grob.
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Fuente: Base de datos Elaborado por: Autor
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En cuanto al uso de analgésicos de accién central, 6,4% (n=4) necesitaron dicha

terapia mientras 83,9% (n=58) fueron tratados con analgésicos de forma ambulatoria;

con una significancia estadistica p=0.03 y un valor para Chi’=10.142.

Tabla 5: Uso de método de Grob y necesidad de analgesia de Accion central

Aplicacion de metodo de coagulacion | Total
de Grob dentro de las primeras 24

Horas
Sl NO
Uso de analgesia de accion S| 2 2 4
central NO 55 3| 58
Total 57 5 62

Fuente: Base de datos

Tabla 6: método de Grob y necesidad de analgesia de accion central: Pruebas de

chi-cuadrado

Valor al Sig. Sig. exacta | Sig. exacta
asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado d
I-cuadrado e 10.142° 1 001
Pearson
Correccion por
o 4.997 1 .025
continuidad
Razon de
. 5.604 1 .018
verosimilitudes
Estadisti tod
?’ adistico exacto de 030 030
Fisher
N de casos validos 62

a. 3 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .32.
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Grafico 9: Distribucion del uso de analgesia de accion central después de usar
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el método de Grob.

Uso de analgesia de accion central

Elaborado por: Autor
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Analizando la calidad de cicatrizacion final, después del uso del Triconjugado, 3,2%

(n=2) tuvieron una mala cicatrizacion, el 16,1% (n=10) tuvieron un resultado regular

y el 80,7% (n=50) tuvieron una cicatrizacién buena, con un valor de Chi*= 33.676 y

una significancia estadistica p=0.00.
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Tabla 7: Calidad de cicatrizacién final

Aplicacion de método de(Total
|coagulacion de Grob dentro de

las primeras 24 Horas

Sl NO
Mala |0 2 2
|Calidad de cicatrizacion  Regular |7 3 10
Buena |50 0 50
Total |57 9) 62

Fuente: Base de datos

Tabla 8: Calidad de cicatrizacion final. Pruebas de chi-cuadrado

\Valor gl Sig. asintdtica
(bilateral)
[Chi-cuadrado de Pearson 33.676° 2 .000
|Razo6n de verosimilitudes 22.545 2 .000
N de casos validos |62

a. 4 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es .16

Fuente: Base de datos
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Grafico 10: Distribucién de la calidad de cicatrizacion.
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Del total de los pacientes tratados con este meétodo, solo 1 caso necesitd

reintervencién quirurgica para un total de 1,6%.

Tabla 9: Necesidad de reintervencién quirdrgica

Aplicacion de meétodo de|Total
|coagulacion de Grob dentro de

las primeras 24 Horas

Sl NO
Necesidad de ! ! ° .
[reintervencion NO Is6 5 61
Total [°7 £ 62

Elaborado por: Autor
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En las complicaciones posteriores al uso del método de coagulacién de Grob se
presentaron las siguientes con sus respectivos porcentajes: Ninguna 54,8% (n=34),
infeccion local 1,6% (n=1), hipertrofia cicatrizal 3,3% (n=2), trastornos de
pigmentacion 30,6% (n=19), cicatriz dolorosa 3,3% (n=2) y brida retractil 6,4%
(n=4)

Tabla 10: Complicaciones del método de Grob

Aplicacion  de [Total
método de
coagulacién de
Grob dentro de
las primeras 24
Horas
Sl
Ninguna 34 34
Infeccién local 1 1
Hipertrofia cicatrizal 2 2
|Complicaciones
Trastornos de pigmentacion |19 19
Cicatriz dolorosa 2 2
Brida retractil 4 4
Total |62 62

Elaborado por: Autor
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Grafico 11: Distribucion de las complicaciones mas frecuentes del método de

Grob.
Grafico de barras
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Fuente: Base de datos Elaborado por: Autor
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La costra quimica formada, cayd espontdneamente en menos de 10 dias en el 95,2%
de pacientes (n=59) y en mas de 10 dias en 4,8% (n=3)

Tabla 11: Tiempo de caida de la costra quimica

plicacién  de [Total
método de
coagulacion de
Grob dentro de

las primeras 24

Horas

Sl
Tiempo de caida de costra MeN0S de 10dias |59 =9
lquimica Vs o 10 dias 3 3
Total - .

Elaborado por: Autor
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CAPITULO V
DISCUSION
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Es indispensable mencionar que fueron analizados el 100% de los datos de todas las
herramientas con las que contd este estudio.

En nuestra poblacion en cuanto a datos sociodemogréaficos, se observo que la
mayoria de pacientes con diagnostico de quemadura de segundo grado superficial,
fue de sexo masculino (66%) en el grupo etario de 5 a 9 afios (50%),
presumiblemente debido a la cantidad de accidentes domésticos ocurridos
principalmente a esta edad, tal como lo mencionan otros estudios sobre quemaduras
en edad pediétrica. (Billmire, 2008)

En cuanto al uso de antibioticos, después de haber sido tratados con el método de
coagulacién de Grob, se vio que no es necesario, a menos que aparezcan signos de
infeccion en el paciente quemado, tal como se cita en otras bibliografias, (Alvarez E.,
2010); ya que existen criterios mayores y menores de cuando iniciar
antibioticoterapia intravenosa. Cabe recalcar, que el uso adecuado de antibio6ticos es
indispensable, puesto que, no todo paciente quemado los necesita, y de esta forma
evitaremos la resistencia bacteriana a los mismos; sabiendo que la mejor profilaxis es
el correcto manejo hidrico en el paciente quemado. Al analizar esta variable se
obtuvo que, los pacientes tratados con el método de coagulacion de Grob no
necesitaron antibioticoterapia, obteniéndose un valor de p=0.01 lo que significa que
la asociacion entre estas variables es estadisticamente significativa, con un indice de
confianza del 95%; y con un valor de Chi? = 34.872 que nos permite aceptar la
hipotesis de que, la aplicacion del método de coagulacion de Grob disminuye la
necesidad de antibioticoterapia profilactica, dado que por su técnica de aplicacion,
deseca inmediatamente la zona afectada y adiciona el poder bacteriostatico de sus
componentes, como se cita en la bibliografia y articulos similares (Guerrero, L.
2007).

Analizando los dias de hospitalizacion del paciente con quemadura de segundo grado
superficial, se pudo evidenciar que, la estancia hospitalaria disminuye con este
método, ya que, al tratarse de una curacion Unica como describe la técnica, las
necesidades de curacion diaria desaparecen, y por ende, el paciente logra las
condiciones de alta hospitalaria de forma mas pronta. Asi se obtuvo que el 83.9% de
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los pacientes que fueron tratados con el método de coagulacion de Grob, fueron
dados de alta en menos de 3 dias.

Se observo ademas que, el uso de analgésicos de accidn central, no fue la regla, sino
que, una vez aplicado el método del triconjugado, el dolor se puede manejar de
forma ambulatoria con AINES, por via oral, consiguiendo analgesia de forma
satisfactoria y disminuyendo asi los factores de riesgo y vias de entrada para una
posible infeccion; de esta relacion de variables se obtuvo un valor de p=0.03 lo que
significa que esta asociacion es estadisticamente significativa, con un indice de
confianza del 95% y un valor para Chi?=10.142 que permite aceptar la hipétesis de
que al usar el método de coagulacion de Grob, el dolor se controla de forma
satisfactoria disminuyendo de esta forma la necesidad de utilizar analgesia central.

La calidad de cicatrizacion final, muestra que el método de coagulacién de Grob, es
eficaz en la mejor epitelizacion de la lesion por quemadura, logrando gran
satisfaccion por parte del especialista y el paciente, con secuelas minimas. Asi se
obtuvo que el 80,7% de pacientes; tuvieron una cicatrizacion buena, con un valor de
Chi’= 33.676 que permite aceptar la hipétesis de que el uso del método de
coagulacion de Grob, mejora la epitelizacion y aporta buenos resultados cicatrizales;
Ademas se obtuvo un valor para p=0.00, lo cual quiere decir que la relacion es
estadisticamente significativa, recordando que se analizaron las variables con indices

de confianza del 95%..

La necesidad de reintervenir a los pacientes después de haber utilizado el método del
triconjugado, es practicamente rara, y quizads dependa de la extension de la
guemadura y de la técnica correcta para aplicar dicho método; en nuestro estudio
solo 1 paciente necesito reintervencion quirdrgica debido a una mala cicatrizacién

final, lo cual representa solo el 1,6% del total de pacientes tratados con dicha técnica.

En cuanto a las complicaciones del método de coagulacién de Grob, cabe resaltar
que son minimas y de las cuales, los trastornos de pigmentacion de la piel con 30,6%
del total de pacientes tratados con el método del triconjugado y 54,8% quienes no

presentaron ningun tipo de complicacion después de aplicado el método.
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En general, el método de coagulaciéon de Grob o triconjugado, aplicado
correctamente, reline caracteristicas validas, para tomarlo en cuenta como protocolo

alterno a las curaciones diarias con resultados satisfactorios y minimas

complicaciones posteriores.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 Conclusiones.

En base a los datos obtenidos de este estudio, se puede concluir lo siguiente:

El método de coagulacion de Grob, resulta un método eficaz en el manejo del
paciente diagnosticado de quemadura de segundo grado superficial, sin importar la
extension de la misma, y resulta aplicable a cualquier edad.

Es un protocolo alternativo valido, para el manejo de las quemaduras de segundo
grado superficial.

El uso de antibioticoterapia profilactica no es necesario una vez aplicado dicho
método, a menos que aparezcan signos claros de infeccion, lo cual resulta una
complicacion muy rara, si el paciente es manejado adecuadamente en cuanto al
aporte hidrico.

Al tratarse de un método que busca desecar la lesion y comenzar una rapida
epitelizacion, este principio permite que las terminales nerviosas que se encontraban
expuestas al ambiente, ahora estén cubiertas por la costra quimica protectora, lo que
disminuye el dolor y por lo tanto el paciente se puede manejar con analgesia
ambulatoria, lo cual resulta mas préactico y I6gicamente menos costoso.

Las complicaciones del método de coagulacion de Grob son minimas, y, de baja
complejidad la mayoria de ellas cuando se presentan; y no son diferentes a las
complicaciones que podrian presentar las curaciones diarias.

El método de coagulacion de Grob disminuye la estancia hospitalaria en la mayoria
de los casos, lo que también disminuye costos sanitarios.

La costra quimica formada por dicho método, permite que no se deba realizar mas
curaciones, sino un control Unico a los 10 dias cuando dicha costra cae
espontaneamente.

La calidad de cicatrizacion final del paciente quemado, es buena, gracias al

fundamento tedrico que maneja el método del triconjugado.
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6.2 Recomendaciones.

El método de coagulacion de Grob, es un protocolo ya establecido previamente, que
debe ser respetado y aplicado segln se ha descrito; de esta forma se garantizara que
las variables que han sido analizadas en este estudio, tengan los resultados optimos

que buscamos.

No es indispensable que el método de triconjugado lo aplique un Cirujano Plastico o
médico especialista; ya que puede ser usado en un centro de salud y por personal que
haya sido entrenado en dicha técnica: Médico general, personal de enfermeria, etc.
Siempre y cuando la extension de la quemadura lo permita, pues no es lo mismo un
paciente quien sufrié quemadura de su mano (1% SCQ) a un paciente quien tiene el
torax o la espalda con quemadura, pues en el primer caso se podra utilizar un
blogueo anestésico local troncular, mientras en el segundo caso se necesitara la
intervencion del médico anestesiologo para llevar a cabo la limpieza de las flictenas

y en general de la zona afectada.
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ANEXO 1

FICHA TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombres Apellidos
Edad Sexo
Direccion Ciudad

Agente térmico

Extension

Profundidad

Variacion de grados

Tiempo transcurrido hasta la primera atencién
Otro tratamiento previo

Tipo de anestesia

Utilizacion de antibidticos

Estancia hospitalaria

Utilizacion de analgésicos de accion central
Utilizacion de aines

Manejo ambulatorio con rifocina

Tiempo de caida de la costra quimica
Complicaciones

Cicatriz postquemadura aceptable

Ha requerido reintervencion?
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RESPALDO FOTOGRAFICO
DE CASOS TRATADOS CON

EL METODO DE COAGULACION DE GROB
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APLICACION DEL TROCONJUGADO
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