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Muy recientemente han aparecido conceptos nuevos en lo relativo al 
control y tratamiento de los pacientes en estado de Shock grave. 

Son tan recientes, que solo han podido proyectarse en la literatura 
quirurgica que mas porcentaje de enfermos cubre, y que es la relativa a 
la Cirugia General. 

No dudamos que estos conceptos esten siendo aplicados en ramos mas 
especializados de la cirugia, como lo es por ejemplo el tratamiento del 
quemado grave, pero hasta ahora no hemos encontrado en la literatura 
revisada informe suficient~ sobre el control permanente de la presi6n 
venosa central (PVC), y del equilibrio acido-base en su concepto de con­
junto en esta clase de enfermos. 

Al manejar un Cuarto de Recuperaci6n que se nos ha convertido por 
necesidad de la rutina diaria en Unidad de Terapia Intensiva, nos hemos 
visto obligados a contemplar una serie de aspectos de la fisiopatologia del 
paciente quirurgico que nos han hecho cambiar, o afiadir, procedimientos 
nuevos en el tratamiento del paciente en "Shock". No dudamos que estos 
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avances habran de ser pronto aplicados al tratamiento del quemado grave 
en nuestro medio hospitalario. 

Nuestra experiencia en quemaduras naci6 en el Traumatol6gico del 
s.s.o., del cual fuimos medico traumat6logo por espacio de unos 6 afios 
y luego, como medico Jefe del Departamento de Anestesia y Cuarto de 
Recuperaci6n del Centro Medico de Caracas, durante 18 afios. La mayor 
experiencia fue adquirida en el C. M. de Caracas, en compafiia del extinto 
Dr. Domingo Lucca Romero, habiendo sido bastante numerosa Ia expe­
riencia reunida para esa ep6ca (1949-59). Sin embargo, los conceptos sobre 
control permanente de la presi6n venosa central (PVC) y equilibrio acido­
base de conjunto, son derivados de la experiencia en casos quirurgicos y 
medicos, no en quema.dos, y es muy reciente. 

Pero, como esta exposici6n es en parte un "Desiderium" Y, como aun 
necesitamos que se funden "Centros" o "Unidades" para el tratamiento del 
Quemado, hemos querido anticiparnos en algunos aspectos que no duda­
mos de verdadero interes para beneficio en la organizaci6n futura de 
dichos Centros. 

Aspiramos que la creac1on de Unidades, Centros, Secciones, para el 
tratamiento del quemado contemple una sala de Terapia Intensiva y, se 
disponga de un minimo de facilidades de laboratorio especializado dentro 
del area propia. Esto, claro esta, como complemento del laboratorio general 
del Hospital y, sin detrimento para el. 

Desde ahora mismo diremos que la atenci6n del quemado grave tiene 
que estar centralizada en lo humano, y en lo material; o sea, mente y 
equipo. La evoluci6n de estos pacientes es tan cambiante que seria ilusorio 
el pensar que pueden ser tratados con el control de una o dos visitas dia­
rias, y ser remitidos de una guardia a otra. Alguien tiene que mantener 
memoria e informe de lo que ha pasado y esta pasando de momento a 
momento. Esta informaci6n debe estar centralizada por el personal de 
guardia de la unidad de Terapia Intensiva, y condensada en la Jefatuta. 

Tal cosa no significa en ningun momento, que el Jefe encargado de 
Terapia Intensiva sea quien vaya a t ratar el caso especifico en si, pero si 
que tiene que ser un part-icipante obligado en la colaboraci6n con el Ciru­
j ano a cargo de quien este el caso. 

El quemado grave es uno de los enfermos 
en la Unidad de Terapia Intensiva. . ' cac1on 

que mas justifica su ubi-

Las alteraciones de la volemia pueden considerarse como el desarreglo 
fisiopatol6gico de mayor importancia en la primera fase (aguda) del que­
mado y, posiblemente sea la causa mas importante en la mortalidad de 
estos enfermos. 

La alteraci6n de la volemia (hipovolemia) explica por si sola la ma­
yoria de las alteraciones bioquimicas, humorales, renales, hepaticas, respi­
ratorias, del quemado (1) (2). Por ello, desde tiempos muy atras se han 
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buscado con ahinco procedimientos, esquemas, formulas, que den a conocer 
la necesidad cuantitativa y cualitativa de los liquidos por administrar al 
quemado. De esta urgente necesidad nacieron dos orientaciones, la 

1 ~- Evaluaci6n, a base de esquemas, del porcentaje en superficie del 
area quemada (3) (4), la 

2~. A base del conocimiento del area de la quemadura, formulas para 
el reemplazo de Iiquidos: sangre, coloides, soluciones electroliticas 
(5) (6). 

Estas formulas han dado hasta ahora, inteligentemente usadas muy 
buenos resultados en manos de gente responsable. Sin embargo, siempre 
se tiene la duda sobre Ia hipo o hiper dosificacion en el reemplazo de los 
liquidos. Si es grave el deficit en la terapia de reemplazo, tambien lo es 
su exceso. El problema del pulmon humedo, del corazon sobrecargado, o 
ctel corazon insuficiente, sigue siendo una amenaza real. ' 

De todos modos y de primer intento interesa restablecer cuantitati­
vamente la volemia, siendo Ia forma mas rapida y eficaz el uso de algun 
t:xpansor del plasma como Ia Poliglycina (Dextran ®) o Ia Polivinilpirro­
lidona (Prolid6n . ® ) , luego se pensara corregirla cualitativamente. 

Aunque concepto fisiopatologico viejo, el conocimiento de la Presion 
Venosa Central (PVC) de minuto a minuto, obtenida en forma practica 
y sencilla, aplicable a todo paciente en quien se desee conocer, solo ha sido 
posible desde hace muy poco tiempo y, entre nosotros, que sepamos, no 
data de mas de un afio (1964). Hasta entonces estaba relegada a procedi­
mientos de gran cirugia y efectuada en quir6fano o en el laboratorio. 

La Presi6n Venosa Central para la mayoria de los autores y a nivel 
de las cavas, oscila entre 5 y 15 cm. de H20. De una manera bastante 
exacta Y, en un paciente con corazon sano puede decirse que un PVC 
menor de 5 cm. de H20 indica un estado de hipovolemia, aunque su presi6n 
arterial este todavia normal. Por el contrario, una PVC mayor de 15 cm. de 
H20 es indice de un estado de pletora, aun frente a una presion arterial 
normal. (1), (2), (7), (8), (9). 

Por otra parte, una PVC alta, frente a una presi6n arterial baja del:e 
hacer pensar en un flejamiento cardiaco. 

Veremos luego la aplicaci6n practica de estos conceptos. 

El defecto de perfusion provocado por la hipovolemia y aunque la 
presi6n arterial este todavia normal por la intervencion de mecanismos 
compensadores, o debido al uso de drogas vasopresoras, se deja sentir en 
toda la economia pero, hay un organo que nos exterioriza la repercusion 
frente a una perfusion defectuosa de una manera clara, objetiva y de 
minuto a minuto, yes el rifi6n (10), (11), (12), 13), (14). Un rifi6n hasta 
entonces sano y que frente a un trauma de cualquier tipo sufrido 
por el organismo (las quemaduras son un ejemplo de los mas pateticos) 
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ofrece un filtrado bajo, menor de 40 a 50 cc, por hora y por los dos, es un 
rifion insuficientemente perfundido debido a hipovolemia, aunque esta no 
se haya hecho ostensible por los controles clinicos de rutina. Al contrario 
si un rifion drena unos 70 cc. por hora (el par) la perfusion es normal, o 
sea, no hay hipovolemia, aunque los signos clinicos nos hagan pensar lo 
contrario. A grosso modo puede decirse que en el sujeto normal la diuresis 
es de lee. por kgm. y por hora. 

Esto tiene un gran interes practico como veremos luego. 

De prolongarse el estado de hipovolemia el dafio renal puede llegar 
a provocar substratum anatomico (Tubulorexis) aunque no exista ningun 
factor toxico sobre-a:fiadido que este actuando directamente sobre el rifion. 
(12). 

El mecanismo de vasoconstriccion a nivel del rifion provocado por la 
hipovolemia y las descargas de catecolaminas en la reaccion de defensa 
puede llegar a ser tan intenso que el rifion se estrangule a si mismo. El 
mecanismo intimo del fenomeno de autolisis parece estar ligado estrecha­
mente con el comportamiento de las lisosomas y esto sucede frente a per­
fusion defectuosa, lo que no es necesariamente sinonimo de anoxia pura 
como lo evidencia en sus trabaj os Holden ( 12). 

De los conocimientos actuales podemos deducir con bastante certeza 
que el comportamiento del rifion es un indice bastante fiel de la volemia 
del paciente. Veremos luego la importancia que tiene esto frente a la con­
ducta a seguir en el quemado grave. (Levenson) (10) (11). 

Por otra parte, la imperfecta perfusion tisular trae como consecuen­
.cia la aparicion de una acidosis del tipo metabolico y detectable principal­
mente por una marcada disminucion del Bicarbonato Standart, pH, 
aumento de la glicemia, Iactatos, piruvatos y, si el componente respiratorio 
esta sano, disminucion del PaC02 (13). Esto sucede en cualquier tipo de 
shock por perfusion imperfecta o sea por hipovolemia. Ademas la perfusion 
imperfecta de la celula hace que la permeabilidad de la membrana celular 
se altere, deje de ser tan inteligentemente selectiva y aparezca el inter­
cambio anormal de los electrolitos a traves de ella, siendo el mas impor­
tante y para simplificar, el paso del Na al interior de la celula, y la salida 
del K de la misma. Esto supone en sangre una hiponatremia y una 
hiperkalemia (10). 

En las quemaduras este intercambio irregular se exagera aun mas por 
la cantidad de tejido mortificado pero aun irrigado. Sinembargo, si el 
funcionamiento renal es suficiente esta hiperkalemia del quemado muy 
rara vez llega a ser peligrosa. (10). 

Ademas, en las quemaduras hay alteraciones graves en el intercambio 
coloidal, pero este asunto ha sido ampliamente considerado por quien me 
ha precedido, el Dr. A. Benzecri. 

La respiracion, si como co1nponente total esta sano, o debilmente com­
prometida, trata de compensar en parte los efectos de la acidosis propen­
diendo hacia una alcalosis (baseosis) de tipo respiratorio. 
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El PaC02 baja de los 40 mm. de Hg y el pH trata de buscar hacia lo 
normal. La llan1ada "reserva alcalina" y el bicarbonato actual tambien 
bajan, pero ello no significa claramente un aumento en el grado de la 
acidosis, sino que el componente que nos interesa buscar es el llamado 
''Bicarbonato Standard" ya que en la tecnica de la investigaci6n de este 
ultimo se elimina el factor respiratorio. Asi tendremos un cuadro mas 
exacto del problema metab61ico. 

Otro factor de interes a tener en cuenta, y en forma especial en las 
quemaduras, es el problema de la hemoconcentraci6n. El Dr. Benzecri, 
quien me ha precedido ha tratado el asunto con bastante profundidad, solo 
me interesa hacer notar que al hablar del hematocrito hay que agregarle 
un calificativo; i,C6mo fue tomada la muestra de sangre?, i,por quien?, 
i,lo fue arterial o venosa?, lY si venosa, central o periferica? y por ultimo, 
c;en que hora y fracci6n de la misma? Sucede que el hematocrito esta 
sometido a un numero tal de factores que lo alteran que es necesario uni­
ficar el criterio para su investigaci6n. 

Un hematocrito en sangre venosa periferica, tomada a veces bajo liga­
dura del miembro tiene poco valor y, mas si se trata de un paciente en 
estado de shock. El hematocrito debe ser hecho en sangre arterial, o en 
su defecto en sangre venosa central, siempre por la misma persona o al 
menos bajo tecnicas identicas, anotando cuidadosamente la hora y minu­
to y la terapia intravenosa que este recibiendo el paciente en ese momento. 
Solo, asi, y repitiendolo con mucha frecuencia podemos saber en forma 
aproximada, pero suficiente, si en la terapia de reemplazo, que ya va en 
curso, es necesario afiadir sangre, o algun expansor del plasma, o solucio­
nes de electrolitos. 

Cabe recordar que en todo quemado grave se instala pronto un cuadro 
de anemia intensa, y es necesario mantener un nivel de hemoglobina por 
el orden de los 11 a 15 gmos. x 100. 

Finalizadas estas consideraciones generales vamos a tratar de la aten­
ci6n medica del quemado grave en la Unidad de Terapia Intensiva. Como 
otros Colegas integrantes de la mesa redonda tienen a su cargo distintos 
aspectos de este mismo asunto, me voy a limitar a algunas consideraciones 
especiales, conexas con mi condici6n de anestesi6logo. 

Son estas: 
1.-El dolor 
2.-El reemplazo de liquidos 
3.-La acidosis metab6lica 
4.-Funci6n renal 
5.-Respiraci6n 

El dolor en el quernado grave. 

Salvo la primera y quizas la segunda cura del quemado, las que le 
siguen son muy poco dolorosas y, pueden en la practica efectuarse bajo el 
efecto de algun analgesico parenteral. 
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Pero la cura de! quemado es un acto desagradable de presenciar por 
la condici6n ambiental, el olor, la humedad, el retiro de curas manchadas, 
sucias, etc., y el paciente al asistirla sobre si mismo sufre una impresi6n 
por demas desagradable. Hemos visto en mas de una ocasi6n derrumbarse 
espiritualmente a sujetos que hasta entonces iban bien, al presenciar su 
primera cura mayor. 

Es muy distinto que el quemado llegue sucio, mal oliente, etc. al qui­
rofano y luego sin tener conocimiento de lo que pasa, salir con curas lim­
pias y en cama nueva. Es por ello que opinamos que la anestesia general 
para las curas de la fase critica del quemado es recomendable. 

La profundidad necesaria en la anestesia es tan poca, que casi ni po­
dria llamarse analgesia. Empleada tajo este criterio no creo contraindi­
cado su uso repetido. Recuerdo un caso que tuvimos en nuestro Hospital 
y con quemaduras de un 75%. (Caso tratado por los Dres. Domingo Lucca 
Y J. Ochoa) y que fue anestesiada varias veces, y eso que, ademas de la 
muy grave quemadura que padecia, tambien sufria de una afecci6n con­
genita del coraz6n (comunicaci6n interauricular) , razon por la cual le 
habian dado como limite de sobrevida los 18 afios. Cuando se quemo tenia 
27 afios. Esta enferma sol::reviv'.o a la quemadura, no sabemos de ella en 
la actualidad. 

Para este tipo de analgesia considero muy util los barbituricos intra­
venosos, bien sea el methohexital (Brietal ®) o la Thiopentona (Pen­
tothal ® ) . El Brietal por su efecto mas fugaz es mas util en gota a gota 
y, el Pentothal a dosis fraccionadas. Esta es una de las muchas razones por 
las cuales y como veremos luego, somos tan partidarios del cateteris­
mo con un Polietileno de una vena mayor, de preferencia cava. Si el pa­
ciente no tiene ninguna vena accesible por lo extenso de las quemaduras 
es una indicacion formal el pasarle un polietileno (para aguja NQ 18) a 
una de las cavas. En toda forma, pacientes sin venas utiles y con la cara 
quemada los hemos analgesiado acercandole a la boca y nariz el tubo co­
rrugado que lleva los gases de la maquina de anestesia al paciente y, 
soplandole un alto flujo de C3H6 puro. Este procedimiento tiene el peligro 
del exceso de ciclopropano en el quir6fano y el riesgo de explosion au­
mentado. 

Si el quemado necesita una cirugia mayor por lesion asociada, el Ha­
lotano (Fluothane ®) es el anestesico de elecci6n debido a que por su 
efecto vasodilatador marcado, mejoramos la perfusion renal y hepatica. 
Parece ya suficientemente estudiado para que nos olvidemos del supuesto 
dafio hepatico. Son muchos los autores que lo consideran como el anestesico 
de elE:cci6n en el caso con shock grave (13) . 

Con respecto a las drogas analgesicas para el uso en el lecho del que­
mado no veo ningun inconveniente en el uso de la meperidina (Demerol 
®) o la morfina. Solo hay que diferenciar con claridad que sus efectos 
no son identicos y que el mal conocimiento de esto ha causado dosifica­
ciones incorrectas. En efecto, el Demerol ® deja sentir su efecto con ma­
yor rapidez, en 15 o 20 minutos la analgesia ya se hace sentir y su acme 
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csta por el orden de los 40 a 50 minutos, luego declina con cierta velocidad 
pero, de todas maneras, su efecto analgesico rara vez se prolonga mas 
alla de las 2 horas. 

Es un buen medicamento para comenzar la analgesia, pero de mante­
nerse, sera necesario inyectar con mayor frecuencia al paciente. La mor­
fina, en cambio, tiene un efecto maximo a los 60 a 90 minutos, efecto que 
se instala con mayor lentitud (30 a 40) pero, prolonga la analgesia 
por unas 4 a 4½ horas. Lo que hace necesario molestar al paciente con 
menor frecuencia ( 15). 

No le veo contraindicaci6n alguna ni al Demerol® ni a la Morfina 
como medicamento de fondo en la analgesia del quemado. S6lo que la 
dosificaci6n debe ser hecha segun el caso y recordando sus diferencias 
farmacodinamicas. De mas esta decir que cuando el paciente esta en estado 
de "shock" la administraci6n subcutanea es inutil y hasta peligrosa. El 
no tomar en cuenta esto ha llevado a veces a sobre dosificaciones repen­
tinas ocurridas cuando al mejorar el estado de Shock, la perfusion tisular 
se normaliza. Cuando el paciente este en estado de "shock" debe usarse el 
analgesico via venosa, en dosis fraccionada y esperando la respuesta far­
•nacol6gica. Hemos visto accidentes graves por una dosis completa de De­
merol ® 100 mgmos via intravenosa y, Hingson cita dos casos de muerte 
por esta causa en dos pacientes (parturientas) que no estaban en shock (16). 

Las dosis de Morfina seran: para el adulto de 0.01 a 0.015 gmo. diluida 
y en inyecci6n fraccionada. En los nifios: 0.001 por cada 5 kgmo. o sea 0. 0002 
por kgmo. 

El Demerol ® se usara en el adulto a la dosis de 100 mgmos. Por via 
intravenosa diluido y en dosis fraccionadas. 

En los nifios, el Demerol ®, puede usarse a la dosis de 0.01 gmo. por 
cada 6 kgmo. o sea O. 0016 por lcgmo. 

Cuando el quemado esta bien curado y puesto c6modo en su cama el 
dolor por lo general es poco, o nulo; pero la inquietud y la angustia si se 
hacen importantes. En tales casos el uso de Barbituricos es recomendable. 
Recordando que los barbituricos de acci6n retardada, como el fenobarbital, 
se eliminan en su mayor parte por via renal. Por ello su uso es poco re­
c0mendable cuando exista oliguria o anuria. 

Si no hay dafio hepatico, el uso de Ios derivados de la fenotiazina 
puede ser muy util. El autor tiene ciertas reservas con relaci6n a la toxi­
cidad de estas drogas pero, considera que frente a un higado no maltra­
tado por la hipovolemia, su uso puede ser conveniente. 

Autores como Benaim (17) los recomiendan y usan de rutina. 

El reemplazo de Iiquidos. 

En el quemado grave, el que va para terapia intensiva es en quien por 
lo general es necesario usar la via endovenosa para su control de liquidos. 
Es conveniente adelantarse a la aparici6n del "Shock", como bien dice Le-
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Yenson ( 10 ) del Walter Reed Army Center, "no es necesario esperar la 
caverna para diagnosticar la TBCP" al referirse a la conveniencia de co­
menzar a corregir la volemia prontamente en pacientes que muestren un 
15% o mas de superficie quemada, y tan solo 8% si se trata de nifios o 
ancianos. 

En el quemado el uso de un polietileno en la luz de la vena es indis­
pensable debido a que con mucha frecuencia estos pacientes no pueden 
ingerir la totalidad de los liquidos indispensables y, si los ingieren, muchas 
veces nos inducen a grave error ya que no es raro que despues de pocas 
horas constatemos que existe una dilataci6n aguda del est6mago y la 
absorci6n de los liquidos ingeridos no tuvo lugar. Si n6 es que ban estado 
vomitando desde el co1nienzo. 

Gracias a la muy reciente aparici6n de equipos descartables para con­
trolar la Presi6n Venosa Central e inyectar liquidos intravenosos, es que 
el tratamiento del shock ha comenza.do a ser razonable. 

Los equipos, de distintas marcas, son muy parecidos entre si, y podria­
mos decir que el tipo a selecionar depende de la clase de botellas que use 
cl Hospital. Usamos los dos equipos mostrados en las transparencias. Con­
sisten basicamente en un tubo en Y, Las dos ramas superiores de la Y 
van hacia arriba, siendo fijada la rama libre al mastil del paral del suero 
con adhesivo, y apoyandose en esta rama y pegado al tubo de hierro del 
paral se adosa la cinta metrica adhesiva que trae el equipo, teniendo cui­
dado de que el cero de la escala corresponda a la altura del coraz6n del 
paciente en tratamiento. La rama inferior se conecta al extremo libre del 
polietileno que se introdujo por la femoral, o subclavia, o yugular, o mas 
facilmente por alguna de las venas del codo, hasta las proximidades del atrio. 

Para medir la PVC basta con cerrar la tuberia que sale del frasco, 
dejando abiertas las otras y, al hacer esto se vera descender hasta un 
determlnado nlvel el liquido que por vaso-comunicante se encontraba en la. -linea libre. Al detener.se, se considera que el peso de la columna del liquido 
iguala a la presi6n venosa. Bastara con leer en la cinta metrica que se 
ados6 al paral su valor en centimetros de agua. Esta medici6n puede repe­
tir.5e varias veces por minuto. 

Haciendo esto tendremos una primera indicaci6n del grado de la vole­
mia. Y, si la PVC es menor de 5 cm. de agua podemos inyectar liquidos a 
velocidad sin temor a una sobre carga ya que podemos ir controlando la 
PVC de minuto a minuto y enlentecer la inyecci6n cuando Ia PVC este 
llegando a unos 12 cm. de agua. Respetando un maximo de 15 cm. 

En lo relativo a la £_antidad de liquidos a inyectar este unico control 
de la medici6n constante de la PVC sera suficiente. No sera indispensable 
el uso de formulas, quedando estas como indicaci6n de tanteo, cotejada 
constantemente con la PVC. 

En lo cualitativo, el laboratorio y el hematocrito, daran la resp..iesta 
razonable. Las muestras de sangre central obtenidas por aspiraci6n del 
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polietileno con punta cerca de atrio (desechando los primeros cc., ya que 
contienen lo que se estaba inyectando) puede decirnos por intermedio del 
hematocrito seriado la necesidad de sangre. Conviene mantener el valor 
del hematocrito cercano al 45 % en los hombres y 40 % en las mujeres. 

Si frente a la correcci6n de la volemia el r iii6n no comienza a filtrar 
bien, puede irse pensando en el uso del Manitol, y si este no se muestra 
efectivo, es razonable recurrir a bloqueadores ganglionares tales como el 
Arfonad ® o el Bistrium ®, siempre claro esta que la PVC este vecina 
a lo normal, en esta forma protegemos al rifi6n de dafio tisular y es posi­
ble que mejore la diuresis. 

Trabajos muy recientes recomiendan la Dibenzilina (1) (2). 

La muestra de sangre venosa central servira tambien para otras in­
vestigaciones de laboratorio. Desgraciadamente aquellas relativas al equi­
librio acido-base deben ser hechas en sangre arterial o capilar. 

La presi6n arterial, cuando hay sitio donde tomarla con manguito y 
estetoscopio es de un valor util y que no debe ser despreciado, pero hay 
que recordar que los mecanismos compensadores pueden hacerla aparecer 
como normal cuando la hipovolemia ya deja sentir su efecto. 

Con relaci6n ·a las drogas vasopresoras la mayoria de los autores las 
consideran de escaso valor y mas aun, contraproducentes .. Desde hace ya 
tiempo las tenemos casi abandonadas en los • estados de shock. 

La acidosis metabolica 

Su control y tratamiento. 

Como en el quemado hay hipovolemia y como Ia hipovolemia trae un 
defecto de perfusion tisular, tendremos, necesariamente, un cuadro de 
acidosis metab6lica (1) (2). Esto cuando no hay compromiso respiratorio. 
En consecuencia, la primera acci6n para prevenir o contrarrestar Ia acido­
si,; sera el normalizar la volemia. 

La acidosis debe ser detectada por medio de la investigaci6h completa 
del equilibrlo acido-base. Los valores aislados del pH, Bicarbonato actual, 
Reserva alcalina, etc., son utiles la mayoria de las veces pero, conslderados 
aisladamente pueden, en ocasiones, inducirnos a grave error. Sobre el 
particular, creemos que el equipo llamado de Astrup (Radiometer ® ) 
cs suficiente, dandonos . toda la inform.aci6n deseada con micro muestras 
de sangre arterial; o capilar, cosa que en el quemado ofrece importante 
ventaja. No siempre las arterias utiles para punci6n estaran al descubierto. 
Puede verse en la transparencia correspondiente toda la informaci6n que 
puede suministrarnos y valiendonos del nomogram._a de Siggaard-Andersen. 

En el titulo de este trabajo incluimos la palabra "Desiderium", y ha 
llegado el momento de aplicarla. Creemos que la organizaci6n de centros 
para quemados es de una necesidad imperiosa y que, al menos los hospi­
tales importantes deben estar bien dotados para tratar cientificamente 
este tipo de pacientes. Ahora bien, el quemado es uno de los pacientes que 
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mas necesita de los auxilios del laboratorio, y esto en forma continua, a 
toda hora. Es por ello que creemos que toda secci6n, unidad o centro para 
quemados debe poseer un pequeflo laboratorio para satisfacer necesidades 
inmediatas que por su horario y frecuencia, escapan de la capacidad nor­
mal de los laboratorios generales. En terapia intensiva y de un modo 
general, hemos encontrado que el laboratorio de que disponemos es sufi­
ciente. 

Disponemos de: 
pH metro 

,'Centrifuga para microhematocrito 

Hemoglobin6metro 

Hemorreflector (Saturaci6n de 0 2 
sangre arterial) 

Medidor para elPaC02 (alveolar) 

Microgas6metro tipo Natelson 

Miscelaneas 

Esto para el control minuto a minuto sin tomar en cuenta la hora de 
la investigaci6n y efectuado por el mismo personal de Terapia Intensiva. 
Completamos la informaci6n con ias facilidades que nos brinda el labora­
torio general del Hospital y entre ellas, como la mas importante, el equipo 
Radiometer ® para investigar el equilibrio acido-base completo, segun 
Astrup. 

Con muestra de sangre arterial, o en su defecto capilar, tomada del 
16bulo de la oreja previamente calentado y usando equipos como el ante­
riormente seflalado es posible tener la siguiente informaci6n. 

a) pH ........ 0 sea en definitiva, el estado del equilibria A/B, pero sin 
poder especificar los causales de su desviaci6n. 

b) Bicarbonato Standard. 

. . 
El contenido de bicarbonato en una muestra de sangre 
oxigenada a saturaci6n y sometida a una presi6n parcial 
de CO2 de 40 mm. Hg. En esta forma eliminamos el com­
ponente respiratorio y solo obtenemos informaci6n de lo 
metab6lico. 

c) Base Exceso. Eficacia de los sistemas tapones. 

d) PaC02. Indice de la funci6n respiratoria. 

El pH en su desviaci6n hacia abajo nos da en definitiva el alcance 
real del desequilibrio A/B en la acidosis, y su variaci6n cuantitativa es un 
indice real de la gravedad del caso. Sinembargo, no nos dice nada acerca 
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dP. los factores que intervienen provocando Ia acidosis, ni de los que tratan 
de compensarla. Es como la fiebre en un caso de infecci6n, en general 
nos indica la intensidad de la infecci6n pero no nos dice a que se debe. 
Un pH por debajo de 7.25 siempre es grave (normal de 7.35 a 7.45). 

El Bicarbonato Standard nos informa sobre la participaci6n metab6-
lica en la acidosis descartando el componente respiratorio. Hasta hace poco 
e~ta informaci6n era imposible de obtener. El equipo segun Astrup y va­
liendose del nomograma de Sigaard-Andersen entrega el resultado en 
mEq/1. Siendo el valor normal del Bicarbonato Standard de 23 mEq/ 1, 
s~ se nos entrega un informe que nos dice existir en el paciente un Bicar­
bonato Standard de 18 mEq/ 1, sabremos que sera necesario afiadir aproxi­
madamente 28 mEq de Bicarbonato de Sodio para combatir la acidosis 
(18) (Hay un deficit de 5. mEq/1, para un adulto que posea 51/2 litros de 
sangre sera necesario inyectarle 5 x 5.50 = 27 ,5). Dosis para 12 horas. 

Recientemente . Astrup recomienda usar el bicarbonato segun la si­
guiente formula: Peso corporal en Kgmo. x o 3 x deficit de bicarbonato en 
mEq/1.- Esto supone la dosis para 24 horas. 

Existe en el mercado Soluci6n de Bicarbonato de Sodio para uso in­
travenoso y preparado i;>or un laboratorio Nacional (contiene: Na = 595 
mEq/1 y C03H = 595 mEq/1). Es de advertir que el uso del Bicarbonato 
de Sodio por via venosa es delicado y, solo debe usarse teniendo una buena 
informaci6n del deficit en mEq/1. 

Si el PaC02 esta por debajo de los 40 mm. de Hg (normal) es que la res­
piraci6n trata de compensar la acidosis metab6lica buscando provocar una 
alcalosis respiratoria con la hiperventilaci6n y el barrido del CO

2
• Si el 

PaC02 esta normal o elevado, es porque a su vez debe existir un compro­
miso respiratorio, frecuente en los quemados graves. Bien sea por que-
1nadura de las vias de aire, por pulm6n humedo y bloqueo alveolocapilar, 
o por cualquier otro factor que aislada, o concomitantemente interviene 
para provocar un estado de insuficiencia respiratoria. Frente a un caso 
asi puede ser necesario traqueoto~izar y aun mas, usar maquina ventila­
doras (PPI) Al ventilarse mejor el paciente no solo va a mejorar su cua­
rlro de acidosis sino· que tambien mejoraran el rifi6n y el higado (19) (20). 

La informaci6n sobre ;Base Exceso junto con el pH nos informa si el 
n1ecanismo de . compensaci6n natural, o el artificial provocado con 1a· in­
yecci6n de substancias alcalinizantes, o buffers, ha sido suficlente o ri6. 
Forgue podemos tener todavia un Bicarbonato Standard bajo, indice de 
acidosis metab6Iica pero, la hiperventilaci6n puede, por remoci6n exage­
rada de CO2 (componente gaseoso del H2C03 o acido carb6nico) hacer 
~ubir el pH hacia Ia normalidad manteniendo la relaci6n Bicarbonato/aci­
do carl::6nico , de la formula de Henderson-Hasselbalch en el deseable 20/1 
(21). 

pH = pKa + log --------
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. 
6 en el hombre: 

Na 20 60% 27 mEq 
7 .40 = 6.1 + log. 

1 3% 1.35 mEq/1 

Como terapia de rutina para combatir la acidosis metab61ica por hi­
povolemia esta el uso de la soluci6n Ringer-Lactato, dejando el uso del 
Bicarbonato para desarreglos de importancia y usado como anteriormente 
se sefial6. 

Resumiendo: en las quemaduras graves hay una acidosis metab6lica 
por lo general de bastante consideraci6n. Dicha acidosis es condicionada 
oor el defecto de perfusion de los tejidos. Por consiguiente, la primera 
• 
medida a tomar para combatir la acidosis es la de mejorar la volemia y es 
aqui cuando el uso generoso del Ringer-Lactato es muy util. Luego, corre­
gida la volemia y persistiendo la acidosis puede usarse el NaHC03 como 
alcalinizante pero bajo estricto control en el deficit en mEq/1 Y, la oferta 
en ellos. El THAM como buffer organico es de eficacia inmediata, algo peli­
groso en su uso muy costoso y de dificil obtenci6n. 

Al corregir la acidosis debe mejorar la diuresis (19) (20). 

Funcion renal. 

El funcionamiento del rifi.6n en el quemado grave es el espejo mas 
fiel del estado de la volemia. En el Instituto Sklifosovky de Moscu, Petrov 
y Vichnevsky (11), dan una gran importancia, y consideran como la guia 
mas importante para controlar la volemia la :magnitud de la eliminaci6n 
renal. Consideran que el minima tolerable es de 40 cc. por hora, y admi-
11istran los liquidos guiandose principalmente por • este dato. , 

Debe colocarse a los pacientes una sonda de .Foley permanenteme~te 
abierta y conectada al frasco de recolecci6n. Remos dicho que el ideal es 
manteiler una diuresis que se aproxima a 1 cc. por kg. y por hora. Si la 
volemia no mejora, podemos usar el Manito! o . la {!rea. 

Tanto la urea (10) como el Manito! (22) deben ser · sometidos a previa 
prueba, ya que de no mejorar la diuresis tendriamos una repleci6n hidrica 
proveniente de los tejidos, peligrosa. Se inyectan via venosa de 60 a 
100 cc. (unos 20 a 30 gmos.) de Manito! y si la respuesta es favorable, se 
inyecta el resto. • La urea es mas costosa, laboriosa de preparar, pero su 
efecto es quizas mas intenso'; se usa a la dosis de 0.50 gmo. a 1.25 gmo. por 
kgmo. de peso y es necesario tambien hacer la prueba terapeutica para 
evitar sobrecarga. Si frente a estas medidas no hay mejoria en la diuresis . ' 
es conveniente el pensal' en la dialisis artificial, hien sea intraperitoneal, 
o con el rift6n artificial. 

La dialisis _peritoneal es facil de practicar, sencilla y no aumenta grari 
cosa el riesgo para el paciente, cosa que si hay que tomar en cuenta cuan­
do se usa el rifi6n artificial. El problema en nuestro media es que contra­
riamente a lo que podria pensarse, la dialisis peritoneal resulta muy cos­
tosa por Ia· gran cantidad de litros a usar del liquido de la dialisis. Un en­
fermo puede necesitar hasta 100 a 200 litros de dialisis en total. 
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La indicacion para la dialisis estaria planteada mas que todo por el 
ECG, y no tanto por las cifras del K en el plasma. Una onda T aguda y 
alta, un esanchamiento de QRS, ya son indice de la necesidad de dialisar 
al paciente. 

Una forma correcta de buscar mejorar la diuresis es, como dijimos con 
anterioridad con el uso de bloqueadores del simpatico o ganglionicos fren­
te a una PVC normal y obteniendo una arterial maxima no menor de 80 
mm. Hg. Esta tecnica tiene la ventaja de proteger el tejido renal de la per­
fusion imperfecta y evitar en lo pos\ble la tubulorrexis. Pu~de en esta forma 
prevenirse un riii.on cronico para el futuro. 

Respiracion 

Es muy posible que en el caso de quemaduras graves el pacien~e haya 
inhalado gases toxicos, o muy calientes, y tenga una lesion de la mucosa 
del arbol Traqueo-bronquial. Cuando hay quemadura de la cara, y los 
pelos de la nariz esten chamuscados, la lesion del arbol Traqueo-bronquial 
puede tenerse como cierta. 

. 
Esto es mas facil de suceder cuando el accidentado perdio el conoci-

miento y es extraido del siniestro inconsciente; o cuando el fuego tiene 
lugar en recintos cerrados. 

La quemadura de las vias aereas superiores provoca un estado sanio­
so de la boca, mucosas de la faringe, laringe, etc. con la formacion de 
pseudomembranas, costras, etc. que pueden provocar tapones, peligrosos 
por obstruir la via de aire. Una boca hinchada, una voz ronca, un estridor 
laringeo son signos que deben ponerse en guardia y decidirnos pronto por 
una traqueotomia. 

Levenson (10), del Walter Reed Hospital, y refiriendose a este tipo de 
quemado repite la consabida frase de "cuando se piensa en la posibilidad 
de practicar una traqueotomia es porque su indicaci6n ya esta hecha". 
Afortunadamente la traqueotomia, tal como se practica hoy en dia, bajo 
intubaci6n traqueal con o sin anestesia previa, ha dejado de ser una in­
tervencion de ambiente tragico, y su realizacion en tales condiciones esta 
al alcance de cualquier ciruj ano (23). 

Las ventajas son: 

19 La traqueotomia permite la aspiracion con canula de .syccion 
apropiada, o por intermedio de un traqueoscopio, de las secre­
ciones, tapones, costras, etc. . . . 

29 Permite un descenso del PaC02, por disminuci6n importante 
del espac.io muerto respiratorio. El pH t iende a subir. 

39. Permite conectar los pacientes a los ventiladores automaticos 
en aquellos casos en los que la acidosis respiratoria persiste. 

49. Minimiza los riesgos de asfixia aguda en sujetos con edeml:l, 
de laringe, de la cara, de las vias de aire superiores, en quie-
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nes el anestesiol6go no tiene como suministrarle oxigeno a pre­
si6n por intermedio de la mascara, ya que no hay donde apo­
yarla. Inclusive el intubarles es muy dificil, a menos que se 

le practique via nasal y en forma ciega. 

La indicaci6n de la traquetomia, adem:is de la ya senalada, estaria 
sugerida por un PaC02 por encima de lo normal, 40 mm. de Hg. Tam­
bien, un Bicarbonato Actual (llamado reserva alcalina) alto, un pH muy 
bajo, y estado de t;onfusi6n mental. 

La ventilaci6n a m:iquina en los quemados graves puede ser salvadora, 
ya que la respiraci6n por PPI permite alcanzar con mayor rapidez un gra­
do ciertamente importante de alcalosis respiratoria, mejorando el cuadro­
general, pero en especial la diuresis y el estado mental. 

Poseemos equipo adecuado para el correcto control de estos pacien­
tes (23) y que es el mismo que hemos recomendado para la unidad de Te­
rapia Intensiva en quemados. El futuro centro, servicio o unidad para 
quemados, tendr:i que disponer de uno, o varios respiradores PPI segun la im­
portancia de dicl1a secci6n. 

Hay que hacer una salvedad, y es que en nuestro medio, el personal 
subalterno para el cuido del paciente traqueotomizado no ha . alcanzado 
aun los niveles que son de desear en lo tecnico y en lo cientifico. 

Por ello, el cuido del traqueotomizado se hace muy critico y requiere 11n 
personal medico de guardia competente y familiarizado con el problema. 

Para finalizar direm.cs que el quemado se teneficia en muy alto grado 
del organograma, estructura y funcionamiento de un Hospital que este• 
manejado con buen criterio y Tecnica Hospitalaria. 

Nada se consigue con equipos muy completos, edificio muy moderno, 
etc. si nose entiende que hoy en dia estos centros tienen que funcionar uni- . 
formemente, sin altibajos, alrededor de las 24 horas del dia. La Guardia 
bien estructurada es un imperativo; esto antes que todo. 

RESUMEN 

En este trabajo se centraliza el problema del Quemado Grave hacia el 
estado de la volemia. Se comenta que las formulas cl:isicas, tales como la 
Regla de Los Nueve Y. la Formula de Evans, han sido hasta ahora utiles 
pero que, con la aparici6n de equipos descartables para el control perma­
nente, ·de momento a n1omento, de la Presi6n Venosa Central, es posible que 
el volumen total de liquidos a inyectar deje de ser un problema a conocer . 

• 

El equilibrio :icido-base, alterado siempre hacia el !ado acido en el 
quemado grave, y debido a defecto de perfusion tisular por el estado de 
hipovolemia, debe ser prevenido combatiendo la hipovolemia precozmen­
te, o, combatido con el uso de soluciones alcalinizantes o sustancias buffer. 
Para ello, es indispensable el informe completo de laboratorio en lo relati­
vo a equilibria acido-base. El autor considera que el metodo de Astrup se 
ajusta bien a las necesidades. 
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Se hacen consideraciones sobre la necesidad de fundar Centros, Seccio­
nes, o Unidades para el tratamiento de los quemados graves, pero, se 
recalca de manera especial que lo mas importante es la estructuraci6n de 
guardias medicas de modo tal que la atenci6n del paciente no decaiga en 
momento alguno de las 24 horas del dia, y la necesidad de centralizar el 
criterio de los tratamientos en curso. 

Caracas, Octubre de 1965. 

ABREVIATURAS - DEFINICIONES - MEMORIA 

PVC . . . . Presi6n venosa central. 

PP! Presi6n positiva intermitente. Se aplica a aquellos respirado­
res que expanden el torax gracias a que soplan aire, o gases 
a presi6n dentro del arbol traqueo-bronquial .. 

C3H6 . . . . Ciclopropano. • 

C03H2 . . Acido Carb6nico. Resulta de la combinaci6n del gas carb6nico 
con el agua. Acido debil. . 

C03H-B . . Bicarbonato de 

mEq/1 . . . . La milesima parte de un Equivalente, por litro 

Eq . . Un equivalente (Eq) de un ion es la cantidad que puede 
reemplazar, o combinarse con un gramo de hidr6'geno. 
Tambien: Eq de una sustancia es el peso at6mico o formula, 
dividido por la valencia. 

Acido . . . . Dador de Hidr6geno. 

Base . . 

pH .. 

Receptor de Hidr6geno. 

Concentraci6n de iones H. Indica, partiendo del PH7, neutro, 
la condici6n acida o base de los liquidos. El agua destilada, 
a 22°c - (Quimicamente neutra) desprende 1 gmo. de H por 
cada 10.000.000 de litros. Esto se expresa como concentraci6n 
de iones de H. de 10-7. Para los fines practicos se usa la in­
versa del logaritmo del numero a base 10 o sea pH = 7. 

pH actual El pH 'de la muestra sanguinea tal como se obtuvo, anaer6-
bicamente. -

PaC02 . . . . La presi6n parcial del di6xido de Carbono (CO
2

) • expresado 
en mm. de Hg. en la muestra de sangre arterial. Normal: 
40 mm. Hg. 

Total CO2 
del plasma 

A/B . . . . 

El CO2 derivado del acido carb6nico C03H2 y de los Bicarbo­
natos del plasma. Comunmente llamada ''Reserva Alcalina". 
C03H -B. 

Equilibria Acido-Base. 
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• 

B:carbonato Standard. La concentraci6n de Bicarbonato cuando la mues­
tra de sangre es sometida a un PC02 de 40 mm. 
de Hg. y oxigeno hasta saturaci6n total. Esto se 
consigue con el ton6metro y mezclas predetermi­
nadas de gases previam.ente selecionadas. 

Muy importante ya que da el verdadero estado de 
la sangre en Bicarbonatos, sin la influencia del 
componente respiratorio. 

Bicarbonato actual. La concentraci6n de los Bicarbonatos en el plas­
ma de la muestra de sangre extraida en anaero­
biosis (sin que sea sometida al ton6metro). 

Base Exceso 
mEq/1 Se define a si misma. En condiciones de norma­

lidad absoluta (sangre con un pH de 7.40 y un 
PC02 de 40 mm. Hg) tiene un valor de CERO­
Rango normal: + 2.3 y -; 2.3 mEq/1. 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 

1) LLOYD D . MacLEAN, M. D ., F. A. C. S., JOHN H . DUFF, M. D . HUGlI M. SCOTT, 
M. D., and DWIGHT I. PERETZ, J\f . D.: "Treatment of Shock in Man Based on He­
modynamic Diagnosis", Surgery, Gynecology & Obstetrics. Vol. 120, N• 1, January 19ij5, 

2) HAROJ, D F. HAJ\IITT, J\l. D., F. A. C. S.: "Current Trends of Therapy 2nd Research 
in Shock". Surgery, Gynecology & Obst.ctrics. Vol. 120 N• 4, Abril, 1965. 

3) PULASKI, E. 
0

J. and TENNISON, C. \V.: "Treatment of Burns". Ed. Saunders, 1957, 
p{l.g. 9. Segun cita de Benalm, Fortunato. 

4) LUND, C. C. and BROV\'DER, N. C.: "The Estimation of Areas of Burns" Surgery, Gy­
necology, & Obstetrics, 79: 352-1944. Segun cita de Benalm, Fortunato. 

5) EVANS, E. J., PURNELL, 0. J,, ROBINETT, P . N. , BATCHELOR, A. , and MARTIN, J\I. : 
"Fluid an_d Electrolyt e Requirements in Severe Burn". Ann. Surg., 135 : 804-1942, Segun 
cita de Benafm, Fortunato. 

6) ARTZ, C. P . & SOROFF, H. S.: "Modern Concepts in Treatment of Burns•. Citado por 
Sako, Y.-Tratamiento de Urgencia de la Quemadura. CUnicas Medicas de Norte Ame­
rica. Marzo, 1962 Edit. Interamericana. 

7) JOHN N. WILSON", M, D., JOHN B. GROW, M. D., ·CHARLES, V . DEMONG , M. D., 
ARTHUR E. PREVEDEL J\1. D. and J . CUTHBERT OWENS, M. D . DENVER.• 

Archives of Surgery, October. 1962-Vol. 85 :,.c 4 p{l.gs. 563-578. 

8) Loma Linda University School of Medicine.-"Constant Monitoring of Central Venous 
Pressure". California Medicine, Vol. 93. N° 3, Sep. 1961. 

9) MAXWELL BOROW, M. D., F . A. C. S., LAWRENCE AQUILIZAN, M. D., ADRIANNE 
KRAUSZ, M. D., and ANASTASSIOS STEFANIDES, J\I. D., Bound Brook, New Jersey. 
"The •Use of Central Venous Pressure as an AccuratP. Guide for Body Fluid Replace-. . 
ment".-Surgery, Gynecology & Obstetrics. Vol. 120 N•. 3, March . 1965. 

10) STANLEY M. LEVENSON, (Walter Reed Army Medial Center) "Some Probll'ms of 
T hermal Injury" . Postgraduate Medicine. Vol. 29. N° 6, June 1961. P{l.gs. 592-607. 

96 CEN TRO J\fE DI CO 



11) PETROV, 8. A. et VICHENEVSKY, A. A. (Moscou}. "Le Traitement des Bri.llures". 
Torno correspondiente al XX Congreso de la Sociedad Internacional de Cirugia. Roma 
14-21 septiembre de 1963. Pags. 283-291. 

121 \VILLIA!\I D. HOLDEN, M. D.: "Ultrastructural Changes in Hemorrhagic Schok". 
Conferencia lelda c/o Centennit\l Synposium - University Hospitals of Cleveland. May. 
W-22, 1965 (asistencia personal y grabaci6n parcia!J Dep. Cir. Lake Side Hospital. 

13) HA!\JILTON s. DAVIS, M. D. & WILLIA!\1 R. DRUCl{EER, M. D. "Mett>.bolics Aspect 
of Shock: Anesthetic Agents·•. Conferencia leida c/o Centennial Symposium - University 
Hospitals of Cleveland. May 20-22, 1965 (asistencla personal y grabac16n parciall. Dept. 
Cir. Lakeside Hospitals. Adelbert Road, Cleveland, OHIO. 

14} Zll\ll\lERMAN and LEVINE. - "Physiologic Principles of Surgery" w. B. Saunder Co., 
1957. 

15) LOUIS S. GOODI\IAN and ALFRED GILMAN ."The Pharmacological Basis of Thera­
peutics". • Mc. Millan. Co. Second Edition, 1955. 

16) ROBERT A. HINGSON & LOUIS ill. HELLMAN. - Anesthesia for Obstetrics". - J . .!3. 
Lippincott Co. 1956. Pag. 12 . 

. 
17) FORTUNATO BENA IM "Tratamiento de Urgencia de las Quemaduras Graves". Ta-

Heres Grl\.ficos "Fanetti", Mexico 1171, Buenos Aires , Argentina, 1962. 

18) J. R. BACH. - "The Astrup Method". - Printed by Radiometer 72 Emdrupvej, Copen­
hagen NV, Denmark, june, 20, 1963. 

19) MARTIN H. HOLMDAIL, "El Uso de! Tris-hydroxymethil-aminomethane Durante Cor­
tos Periodos de Oxigcnaci6n Apneica en el Hombre". Traducido del Acta Chirurgica 
Scandinavica, Suppl. 212, 1956 

• 

:!O) 0. P. NORLANDER, M. D., V. 0. BJORK, M. D., ·C; CRAFOORD, M. D., O. FRIBERG, 
l\f. D. , M. HOLMDAHL, lU. D., A. SWENSSON, M. D. and B. WIDMAN, M. D. "Con­
trolled Ventilation in Medical Practice"". Anaesthesia. Vol. 16 N° 3, July, 1961. 

• 
21) l\lAX E. RAFELSON Jr. Ph., D. & STEPHEN B. BINKLEY, Ph. D. - "Basic 

Biochemistry". The Mac Millan Co , 1965 . 
• 

22) HASTING K. $WRIGHT, M. D. "The Use of Mannitol in Surgical Patients". Confe­
rencia lefda c/o Centennial. Symposium, University Hospitals of Cleveland. May. 20-22, 
1965 (asistencia personal y grabaci6n parcial) Dep. Cir. Lakeside Hospital. Adelbert Road. 
Cleveland, OHIO. 

23) LUCCA ESCOBAR, ROBERTO J. "Manual Sobre Insuficiencia Resplratorla"". Publl­
caciones del Centro Medico de Caracas. N° 21. Mayo, 1965. Pl\.gs. 7 - 22, 

VOL. VII N°. 31 - SEPTIEMBRE 1968 97 


