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RESUMEN 

La guía de intervención en traumatología máxilo facial 
para el diagnóstico y tratamiento de las quemaduras 
faciales ha sido elaborada sobre la base de los 
resultados obtenidos en un estudio descriptivo y 
retrospectivo de una serie de pacientes que por sufrir 
quemaduras faciales, fueron atendidos en el servicio de 
Quemados del Hospital General Universitario de 
Cienfuegos “Dr. Gustavo Aldereguía Lima” entre enero 
del 2005 y septiembre del 2007. El documento describe 
el conjunto de procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos, tanto generales como locales, para tratar a 
los pacientes con quemaduras faciales según la 
extensión y profundidad de las quemaduras, además se 
describen algunas consideraciones especiales según su 
localización en estructuras centro faciales (párpados, 
pabellón auricular, nariz, boca, cuello). Se tuvieron en 
cuenta los lineamientos nacionales y de la Organización 
Panamericana de la Salud, también fueron consultados 
expertos y especialistas en el tema. La guía fue 
aprobada por el consejo científico de la institución antes 
citada.  

Palabras clave: Guía de practica clínica; traumatismos 
maxilofaciales; quemaduras  
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INTRODUCCIÓN 

Las injurias térmicas posiblemente son tan antiguas como 
el descubrimiento del fuego, quizás más antiguas que los 
efectos provocados por los ríos de lava volcánica o los 
incendios forestales producidos por rayos, que pudieron 
ser responsables de quemaduras. (1) 

En la antigüedad, al no existir una terapéutica específica, 
solo se trataba de mitigar el dolor producido por las 
quemaduras. (2) 
Con el advenimiento del siglo XX se intensificó el estudio 
de su fisiopatología y tratamiento. Los investigadores 
tendieron a separar el procedimiento local del general, y 
le confirieron a este último la importancia que realmente 
posee en las quemaduras graves, pues amenazan la vida 
del enfermo. (2,3) 
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Son muchos los problemas que todavía requieren 
consideración y solución adecuada, tanto en el orden de 
la investigación pura, como en el campo de la medicina 
práctica. (4,5) 

Las quemaduras craneofaciales son proporcionalmente 
más graves que las de cualquier otra localización, por el 
posible compromiso de las vías aéreas superiores, por 
las quemaduras en sí, la inhalación de gases y humo, y/
o el edema explicable por la fisiopatología de esta lesión 
traumática, además por la presencia de los órganos de 
los sentidos en la cara: los ojos (ceguera), la nariz 
(anosmia), los oídos (acusia), la boca (ageusia). (6-8) Se 
debe considerar además, que epiteliizan rápido si no hay 
infección por la riqueza de faneras cutáneas y la 
excelente vascularización del área, pero experimentan 
más contracción cicatrizal. (9,10) 

Se realizó un estudio longitudinal y observacional en el 
que se caracterizó diagnostica y terapéuticamente el 
manejo realizado a todos los pacientes que por un 
período de dos años fueron atendidos en el Servicio de 
Quemados del Hospital General Universitario de 
Cienfuegos “Dr. Gustavo Aldereguía Lima”, por sufrir 
quemaduras faciales. Con los resultados obtenidos y al 
tenerse en cuenta los lineamientos nacionales y de la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) (11) así 
como el consentimiento de expertos y especialistas en el 
tema y la aprobación del consejo científico de la 
institución antes citada, se propone la guía de 
intervención en traumatología máxilo facial para el 
diagnóstico y tratamiento de las quemaduras faciales. 
La confección de la guía se enmarca en tres etapas: la 
primera de análisis de los resultados obtenidos en el 
estudio citado, la segunda de elaboración y la tercera de 
aprobación y validación.  
La motivación fundamental para esta propuesta radica 
en el convencimiento de que el cirujano máxilo facial 
debe reunir todos los conocimientos para el tratamiento 
médico y quirúrgico de las afecciones cervicofaciales, 
especialmente las traumáticas, por su elevada 
morbimortalidad, dentro de estas, las quemaduras 
faciales poseen una gravedad mayor que en cualquier 
otra zona del organismo. 

DESARROLLO 

Las quemaduras son lesiones producidas por el calor o el 
frío en sus diversas formas, que conllevan a la 
producción de alteraciones histológicas de la piel y la 
aparición de un síndrome clínico humoral en 
concordancia con la extensión y profundidad de las 
lesiones locales. (12) 
Aldrich en 1943 planteó: "La quemadura es una pérdida 
de sustancia de la superficie corporal, por la coagulación 
y destrucción de la piel y el tejido subcutáneo, 
ocasionada por alteraciones térmicas que comprenden el 
calor, el frío, agentes químicos, la electricidad y las 
radiaciones solares". (13) 

Debemos diferenciar tres términos cuando nos referimos 
a las quemaduras: 
Escaldaduras: son las quemaduras producidas por 
líquidos hirvientes.  
Quemaduras corrosivas: lesiones determinadas por 
agentes químicos. 
Quemaduras propiamente dichas: que son las 
producidas directamente por el fuego. (14) 

No debe establecerse diferenciación entre una 
quemadura y una escaldadura, ya que tanto su 
histología como tratamiento son idénticos. (12,14) 

Factores etiológicos de las quemaduras: 
• Radiaciones solares. 
• Contacto con líquidos hirvientes. 
• Contacto con sólidos calientes. 
• Sustancias químicas. 
• Quemaduras eléctricas. 
•
 Quemaduras por fricción. (15) 

Factores de riesgo: 
• Imprudencias domésticas. 
• Uso de algunas vestimentas. 
•
 Labores con exposición a agentes quemantes. (15) 

Clasificación: 
Así pues las quemaduras según su profundidad se 
clasifican en: 
De primer grado: se presentan eritemas, pequeñísimas 
f l ictenas intraepidérmicas y descamación, 
histológicamente se produce destrucción de las capas 
epidérmicas superficiales, sin afectar el estrato de 
Malpighi. La curación es espontánea sin dejar secuelas. 
De segundo grado superficial: se produce 
destrucción de la epidermis, pero se conservan 
abundantes folículos pilosos y glándulas sebáceas y 
sudoríparas, se forman grandes flictenas, se produce 
regeneración espontánea de la epidermis, prácticamente 
sin dejar secuelas de ninguna clase. 
De segundo grado profundo: se produce destrucción 
de la epidermis y de gran parte de la dermis, aunque se 
conservan en parte los folículos pilosos y las glándulas 
sebáceas y sudoríparas, la regeneración cutánea es lenta 
y precaria, con formación de cicatrices imperfectas, a 
veces queloideas. Estas lesiones cuando el tratamiento 
es defectuoso, pueden degenerar en quemaduras de 
tercer grado. 
De tercer grado: se produce destrucción de todo el 
espesor de la piel, por lo cual la epidermización solo 
puede lograrse a partir de los bordes, cuando la lesión 
es pequeña, de lo contrario, solo se conseguirá la 
curación mediante la aplicación de injertos. (16) 

Según su extensión las quemaduras se clasifican por la 
llamada tabla de los 3, que dividen el cuerpo en sectores 
que abarcan el 3 % de la superficie corporal o múltiplos 
de 3, así la cara es el 6 % de la superficie corporal total. 
(17,18) 
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Evidentemente mientras más extensión y profundidad 
tenga la quemadura más grave es.  
Elementos básicos deben considerarse para formular el 
propósito vital: 
• Extensión de las quemaduras. 
• Profundidad de las quemaduras. 
• Zona afectada. 
• Edad del paciente. (18) 

Sistemática Diagnóstica. 
Es fundamental realizar la evaluación de su gravedad 
mediante la determinación de la extensión, la 
profundidad, la localización y la presencia de lesiones 
asociadas. (19, 20) 

1. Anamnesis. 
• Edad del paciente. 
• Antecedentes patológicos personales. 
• Agente causante del traumatismo. 
• Presencia de dolor. 
2. Examen físico. 
Precisar mediante el examen clínico la profundidad de 
las quemaduras. 
• Las quemaduras de primer grado se reconocen 

fácilmente ante la presencia de: dolor, calor, rubor y 
edema. El agente etiológico penetra escasamente. 

• Las quemaduras de segundo grado presentan 
vesículas en cuyo fondo se observa la capa de 
Malpighi vascularizada y húmeda, la cual, cuando se 
pincha con un alfiler esterilizado, muestra 
hiperestesia. 

• Las quemaduras de tercer grado: la capa de Malpighi 
presenta un color gris perla, exangüe, es suave a la 
palpación y al pincharla con un alfiler, muestra 
hipoestesia. 

•
 Las quemaduras de cuarto y quinto grados presentan 

la piel seca, dura o momificada, formando una escara 
adherente, que al ser punzada con un alfiler muestra 
anestesia. (21) 

Exámenes complementarios: 
Se debe diferenciar los complementarios que se indican 
a pacientes que sufren exclusivamente quemaduras 
faciales, de aquellos a los que se llama gran quemado. 
Para los primeros, indicamos: 
• Exámenes de laboratorio clínico: 

a. Hemograma completo. 
b. Coagulograma completo. 
c. Diferencial del leucograma. 
d. Glicemia. 

• Ultrasonido de partes blandas cervicofaciales. 
• Radiografías faciales. 
• Tomografía axial computarizada. (de preferencia 

helicoidal) cuando se determine necesario. 

• Fotografías. 
• Férula radiográfica y quirúrgica cuando se determine 

necesario. 
⇒ Cuando se sospecha inhalación, indicamos 

rayos x de tórax. 
⇒ Si las quemaduras son eléctricas, se debe 

considerar al paciente un politraumatizado y 
se le indicaría además de los complementarios 
de laboratorio clínico antes citados: creatinina, 
urea, ionograma, gasometría arterial, 
electrocardiograma (EKG), ultrasonido de 
partes blandas, ultrasonido abdominal para 
descartar rupturas viscerales, rayos x de 
tórax, rayos x de cráneo. 

⇒ Al paciente considerado gran quemado, se le 
i n d i c a r í a n  t o do s  l o s  e x á mene s 
complementarios antes citados. 

Procedimientos. 
En los quemados graves la lesión cutánea pierde 
importancia a favor de mantener las constantes vitales 
del paciente y de proceder al traslado de una forma 
adecuada y rápida a un centro especializado. (22) 

La integración de equipos médicos dirigidos por un 
cirujano plástico, con la colaboración de otros 
especialistas, contribuye eficazmente a la atención del 
paciente quemado, especialmente en una zona tan 
compleja como la cara, donde están presentes varios 
anejos centro faciales como el pabellón auricular, los 
ojos, la boca, que son áreas de estudio de otros 
especialistas, entrenados en la reconstrucción de estas 
estructuras. (22) 

Todo paciente que sufre quemaduras faciales, 
especialmente aquellas que comprometen estructuras 
centro faciales, deben ser hospitalizados en unidades de 
atención a pacientes quemados, al menos durante 24 
horas, por la gravedad de estas afecciones traumáticas 
en la cara y su atención debe ser dirigida por el 
caumatólogo. 
Una vez realizados estos procedimientos se determina la 
extensión y profundidad de las quemaduras y se 
comienza a tratar en consecuencia mediante hidratación, 
control del dolor y control de la infección. (23) 

Tratamiento local de las quemaduras según su extensión 
y profundidad. 
 Existen tres tipos de curas de acuerdo a la extensión y 
profundidad de las quemaduras: 
• Curas expuestas con curtientes: se usa merbromin o 

mercuro cromo. En quemaduras de segundo grado 
superficiales, o sea dérmicas de tipo A de hasta 4 % 
de extensión.  

• Curas oclusivas con cremas: (sulfadiazina de plata). 
Mientras las curas son más extensas y profundas se 
requiere evitar la sepsis en zonas especiales al 
proveer un aislamiento del área afectada.  
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•
 Cura húmeda: en quemaduras epidérmicas, por ser 

estas muy sintomáticas, se aprovecha el efecto 
antiinflamatorio de este tipo de cura. (24) 

En las quemaduras de la región facial se utilizan con 
mayor frecuencia las curas abiertas. 
Tratamiento local de las quemaduras según su 
localización en estructuras centro faciales. 
Quemaduras de Párpado:  

•
 También está afectada una parte considerable del 

resto de la cara por lo que el tratamiento primario de 
la quemadura suele realizarse mediante la técnica de 
exposición, se aplica antibiótico tres veces al día en 
forma de pomada durante el tiempo que persista el 
exudado de suero. (25) 

•
 En las quemaduras de la región peri-orbitaria la 

córnea debe ser examinada cuidadosamente, se 
utiliza contraste de fluoresceína. En caso de lesión 
corneal, los ojos deben irrigarse con suero salino 
para remover los irritantes químicos o las partículas 
sueltas y el paciente será remitido al oftalmólogo. (26) 

•
 En principio, en toda quemadura de los párpados se 

debe tratar simultáneamente la conjuntiva y la 
córnea mediante la aplicación de gotas y pomadas 
con antibiótico en el saco conjuntival cada 4 horas, 
se añade atropina si esta lesionada la córnea, lo cual 
reduce la incidencia de resecación e infección. (26,27) 

•
 Si durante el sueño la córnea no puede recubrirse 

por el párpado superior se debe proceder a su 
fijación en posición cerrada mediante la colocación 
de un apósito oclusivo, tiras de esparadrapo o 
tarsorrafía. (25) La tarsorrafía temprana debe evitarse, 

ya que aumenta la deformidad palpebral e impide el 
examen frecuente de la superficie corneal. La 
liberación temprana de las contracturas no está 
indicada a menos que el ectropium palpebral afecte a 
la visión. (28) 

•
 Tan pronto como sea posible se recurre a la 

aplicación, en las áreas de granulación, de injertos de 
piel total y si fuese necesario, se pueden injertar 
ambos párpados al mismo tiempo. (28) 

Pabellón Auricular: 
• La quemadura profunda del oído externo predispone 

al cartílago auricular a la formación de abscesos, 
condritis y necrosis, por lo que puede producir 
verdaderas deformidades, e incluso, la pérdida 
completa de la oreja. La condritis por infección del 
tejido quemado es la complicación más importante 
de las quemaduras auriculares. (29) 

• El tratamiento deberá estar enfocado hacia la 
prevención de esta complicación mediante la 
aplicación de antibiótico terapia, es la sulfadiazina de 
plata el medicamento más utilizado, no obstante 
puede ser utilizado cualquier otro antibiótico tópico. 
(29) 

• Para evitar la presión que es también es un 
importante cofactor en la aparición de condritis, se 
ponderará la utilización de dispositivos externos -tipo 
auriculares con forma de copa- que protejan el 
pabellón auricular quemado de la presión postural. 
(30) 

• La mayoría de las quemaduras auriculares responden 
bien a un manejo conservador, aunque 

Principios generales del tratamiento de las quemaduras.  
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ocasionalmente pueda ser necesaria la cobertura del 
cartílago expuesto con un el injerto de piel, o con un 
colgajo retroauricular o temporoparietal. (29) 

Nariz y Boca: 
•
 Se indica la limpieza de la cavidad con soluciones 

antisépticas y en el caso de la nariz se debe de 
mantener la permeabilidad de la vía aérea y se 
deben tratar las lesiones de acuerdo a su 
profundidad y extensión. (31) 

Cuello: 
•
 En las quemaduras cervicales circunferenciales y 

profundas se forman escaras duras e inextensibles y 
por la propia fisiopatología de las quemaduras, 
aparece una respuesta edematosa cervical que al 
tener la resistencia ofrecida por la escara      externa, 
se pronuncia internamente por lo que se impone la 
escarotomía para liberar el efecto constrictor de la 
escara. (32) 
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