
REPORTE DE CASO: MANEJO DE PACIENTE FELINO CON QUEMADURAS DE SEGUNDO Y 
TERCER GRADO. 

 
 
 
 
 

Stephan Fernando Portilla Riaño 
Estudiante Programa de Medicina Veterinaria y Zootecnia, 

Fernando Borda Rojas  
Profesor Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia, 

Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales 
Bogotá, Colombia 

__________________________________________________________________ 
 

Resumen:  
 
Las quemaduras de segundo y tercer grado son un problema clínico grave si no se les presta una 
adecuada atención, causando complicaciones en diferentes sistemas como: tegumentario, por 
pérdida de agua e infecciones por falta de la barrera protectora, cardiovasculares y renales por 
hipovolemia e hipotensión;  respiratorio, aumentado el metabolismo acompañado por el 
catabolismo proteico y alteraciones en intercambio gaseoso dando lugar a hipoxia o en casos más 
desafortunados  la muerte. Las quemaduras también se clasifican por su profundidad, la extensión 
y el origen del material causante. Este reporte de caso trata sobre un felino criollo que presentó 
quemaduras tras la exposicióna a un incendio, afectando los pulpejos de sus cuatro extremidades, 
cara, orejas y abdomen; y la posible inhalación de gases calientes afectando sus vías respiratorias.  
 
Abstract:  
 
The burns of the second and third degree are a serious clinical problem if they are not given 
adequate attention causing complications in different systems such as: tegumentary, for loss of 
water and infections due to absence of the protective barrier, cardiovascular and renal due to 
hypovolemia and hypotension; respiratory, increased metabolism accompanied by protein 
catabolism and alterations in gas exchange leading to hypoxia or in more unfortunate cases death. 
Burns also qualify for his depth, extension and origin of the material causing them. This case report 
is about a Creole feline that presented burns after exposure to fire on the pads of its four 
extremities, face, ears and abdomen; and the possible inhalation of hot gases affecting your 
respiratory tract. 
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Introducción  
 
La piel tiene la función de protección frente a las 
pérdidas de líquidos y electrólitos, infecciones, 
radiación y ayuda en la regulación térmica del 
cuerpo (10). Con la aplicación de calor en las 
células se causará una desnaturalización de 
proteínas con pérdida de la integridad de su 
membrana plasmática (11). Posteriormente a la 
injuria, la lesión en su centro podrá desarrollar 
necrosis la cual se extenderá a la periferia siendo 

menos intensa(13). La zona puede tener una 
clasificación según el daño, estas van del centro 
hacia las márgenes donde encontramos tres zonas. 
Zona de coagulación: está en centro y no se 
presentan zonas viables. Zona de estasis: puede 
poseer un grupo de células viables y no viables, 
vasoconstricción capilar e isquemia. Zona de 
hiperemia: se encuentran células viables y con 
vasoconstricción donde participan los mediadores 
locales (12).  
 



Las quemaduras son lesiones traumáticas que 
pueden ser originadas por distintos agentes como: 
químicos, causantes de desnaturalización de 
proteínas, saponificación de grasas y quelación del 
calcio, en el cual las lesiones por proyección y 
escurrimiento llegarán a ser puntiformes, lineales o 
en capa; eléctrico, que son manifestaciones 
mórbidas creadas por el paso de corriente a través 
del organismo (7). Las corrientes menores a 500 
Voltios generan quemaduras profundas pero 
localizadas en sus puntos de entrada y salida, 
mientras que las mayores a 1000 Voltios pueden 
provocar paro cardíaco inmediato y destrucción 
tisular en los puntos de entrada y salida; radiológico, 
en el cual se encuentra la irradiación aguda que 
genera trastornos hematopoyéticos los cuales 
pueden llegar hasta la aplasia o trastornos 
neurológicos y digestivos; en el caso de las 
térmicas, se debe tener en consideración el agente 
causal, así como el tiempo de exposición y la 
temperatura. Éstas determinaran el daño que se 
pueda producir en la piel (2).  
 
Para la clasificación de quemaduras térmicas, se 
debe tener en cuenta la profundidad y la extensión 
que pueden alcanzar las lesiones. Según su 
profundidad éstas se clasificarán en: primer, 
segundo (profundas o superficiales) y tercer grado 
(6).  
 
Las de primer grado, afectarán las capas 
superficiales de la epidermis, sin afectar la capa 
germinativa; esta presentará una reacción 
inflamatoria en la dermis subyacente con un eritema 
doloroso acompañado de una hipervascularización 
dérmica (2). 
 
Las de segundo grado, se dividen entre superficiales 
y profundas (10). Las superficiales comprometerán 
la epidermis y dermis papilar por la necrosis de la 
coagulación, presentarán un signo clínico de flictena 
que posteriormente se remplazará por una erosión 
rosada que exuda suero produciendo dolor (2). Las 
profundas presentarán destrucción de la epidermis 
con compromiso de la dermis reticular sin los 
anexos con signos de flictena rojo castaño, que 
luego deja una erosión blanquecina con 
desprendimiento de los anexos cutáneos (6). 
 
En las de tercer grado hay compromiso de la 
epidermis, la dermis e hipodermis subyacente, 
donde la vascularización y la inervación estarán 
afectadas; ésta se caracteriza con una escara 
cutánea y el color variará según el episodio 
(quemadura eléctrica, térmica, radiológica  o 

química) las posibles coloraciones pueden ser: 
negro, blanco, marrón o amarillo (2). 
  
Para la clasificación por la extensión en medicina 
veterinaria aún no se tienen parámetros estipulados. 
Para el caso de felinos o caninos, debido a las razas 
donde las variaciones en sus tallas (tamaños de 
extremidades, cabeza, cuello, tórax y abdomen) 
será determinante al momento de conocer el área 
total de la superficie corporal afectada, existen 
métodos que se han implementado para esta 
valoración (6). Uno de ellos es la regla de los nueve 
(humanos), en la cual se realiza una asignación de 
porcentaje entre cabeza y cuello (9%), tórax anterior 
y posterior (18%), abdomen anterior y posterior 
(18%), cada brazo (9%), cada pierna (18%) y 
genitales (1%).  Si el resultado de la evaluación es 
menor del 20% de la superficie total del cuerpo se 
clasifica como una quemadura local, pero si el 
resultado es entre el 20 al 30% de la superficie total 
del cuerpo se clasificará como lesión grave por 
quemadura (1). 
 
Otra causa de importante relevancia en los 
pacientes quemados es aquellos que han inhalado 
humo (26). El humo puede ser de distintos origines 
antiguamente la principal fuente era de maderas y 
componentes naturales, los cuales han sido 
remplazado por materiales de origen petroquímico  
que al incinerarse generarán de dos a tres veces 
más calor y sus gases serán de mayor intensidad 
(10). Al producirse gases como el monóxido de 
carbono, donde tendrá una mayor sinergia por 
glóbulos rojos, causará alteración del intercambio 
gaseoso, acidosis tisular y una disminución en el 
consumo de oxígeno (14). Las lesiones por 
inhalación se pueden clasificar: vías respiratorias 
altas y bajas, de parénquima pulmonar y toxicidad 
sistémica (10). El monóxido de carbono afectara el 
intercambio gaseoso generando un efecto sistémico, 
donde este se une a la hemoglobina formando 
carboxihemoglobina en la cual la afinidad de esta es 
de 200 – 250 veces mayor que el oxígeno (15). Al 
no tener una buena disponibilidad de oxígeno, se 
genera una hipoxia severa, afectando órganos como 
el cerebro y el corazón donde la extracción de 
oxígeno es ampliamente mayor en comparación con 
los otros órganos (10). 
 
 
El desarrollo de un paciente que ha sufrido lesiones 
por inhalación se puede dar en tres etapas. La 
primera se da en las 36 horas iniciales, en la cual se 
causará el envenenamiento por monóxido de 
carbono, hipoxia y lesión térmica (16). La segunda 
etapa tendrá lugar de las 24 – 72 horas, con 



aparición de edema pulmonar, en el cual se 
presenta filtración de liquído de los capilares 
dirigiendose a los sacos de aire debido a la perdida 
de la permeabilidad a causa del humo y de los 
componentes químicos que se encuentran 
contenidos en éste. Traqueobronquitis (17), por la 
inhalación de gas caliente se generea una irritación 
del árbol broquial causando la inflamación y  
atelectasia (28). Daño en la vía respiratoria y epitelio 
alveolar, desprendimiento de mucosa, generación 
de tapones de moco (10). Tras el daño ciliar la 
eliminación de cuerpos extraños se verá disminuida, 
va a presentarse un aumento de permeabilidad 
capilar y edema causando una reducción en la 
distensión pulmonar, habrá deterioro de líquido 
surfactante por los gases inhalados (17). La tercera 
etapa se producirá entre el tercer y décimo día pos 
lesión, se manifestará bronconeumonía por 
deterioro de las defensas pulmonares entre los que 
se encuentra el sistema mucociliar, macrófagos 
alveolares; dando lugar a una insuficiencia 
respiratoria y al síndrome de dificultad respiratoria 
aguda (18).  
 
Otro de los puntos importantes con los pacientes 
quemados es el metabolismo, donde la tasa 
metabólica se incrementa más de lo normal 
acompañado de una hipoperfusión esplácnica 
donde la vigilancia de la hemodinámica corporal 
ayudará en la prevención de un fallo además se 
necesita de una alimentación enteral temprana para 
reducir el catabolismo y preservar la integridad de la 
mucosa  intestinal y de los enterocitos 
manteniéndolos por medio glutamina que es 
combustible y un aminoácido no esencial ya que sin 
él se puede generar una atrofia de la mucosa (10). 
También puede estar comprometido cuando el flujo 
mesentérico es inadecuado disminuye el flujo 
sanguíneo y la respuesta será exacerbada por la 
liberación de Tromboxano A2  (19).  
 
En los cambios cardiovasculares, se incrementa la 
permeabilidad capilar, lo que genera pérdida de 
proteínas y de los fluidos intravasculares en el 
espacio intersticial acompañado de una 
vasoconstricción periférica (10). Así mismo, se 
disminuye la contractibilidad miocárdica debido 
posiblemente a la liberación del factor de necrosis 
tumoral y junto a la pérdida de líquidos se produce 
hipotensión sistémica e hipoperfusión   y alteración 
en la termorregulación (7). A nivel renal, se 
disminuirá la tasa de filtración glomerular 
imposibilitando la regulación de la homeostasis de 
líquidos, electrolitos y acidobases (10). La 
hipovolemia producida por la pérdida extravascular 
de líquido generadá por las quemaduras que sean 

mayores al 20% de la superficie corporal afectada, 
causará descenso en el  flujo sanguíneo renal por la 
pérdida extravascular (20). Con la disminución del 
flujo, se producirá isquemia y muerte celular en la 
cual habrá producción de radicales libres de 
oxígeno, generando daño en las células tubulares 
(10).  Como consecuencia, se presentan 
alteraciones en la respuesta farmacocinética y 
farmacodinamica o efectos secundarios como 
pueden ser el caso de agentes anestésicos o 
relajantes musculares (1).   
 
La disfunción orgánica múltiple es la consecuencia 
para el sistema inmune de un evento en el cual se 
puede presentar infección, sepsis, trauma o 
procedimiento quirúrgico que llegue a afectar la 
integridad del organismo las cuales se pueden 
catalogar en primarias y secundarias (8). En las 
primarias, al presentarse la lesión inicial, se va a dar 
la activación de macrófagos y neutrófilos, donde las 
citoquinas cumplen la función de vigilantes y dar 
aviso a cualquier cambio fisiológico (10). En las 
secundarias, se afectarán órganos distantes al lugar 
de origen de la lesión, donde la respuesta puede ser 
desencadenada por un pequeño insulto fisiológico 
donde el cuerpo puede estar comprometido, y las 
citoquinas  pueden estar a la espera y listas para 
activarse tras la agresión inicial (8).  El conjunto de 
sepsis, la quemadura abierta, alteración en la 
función de la barrera intestinal, y la hipoperfusión se 
verán relacionados con el fallo multiorgánico (10).  
 
La sepsis se presenta con bastante frecuencia y 
esta no requiere una alta intensidad de infección ya 
que si estas son pequeñas y repetitivas podrá 
generar un efecto cascada generando su inicio (21). 
Las heridas que quedan posterior al trauma serán 
fuente para la liberación de mediadores 
inflamatorios causantes del fallo, con aumento 
circulante de Interleuquina 6-8 y factor de nrecosis 
tumoral proveniente de la quemadura derivando en 
el estado hipermetabólico e inflamatorio que se 
presenta en estos casos (10). La barrera intestinal 
que cumple la función de controlar el movimiento de 
bacterias y sus productos de la luz intestinal a la 
circulación linfática y porta que al presentarse 
cuantiosos daños generaran el movimiento de estos 
por las vías ya mencionadas (22).  Un metabolismo 
oxidativo alterado causará hipoperfusión, que al 
momento de darse la isquemia – reperfusión 
causando producción de radicales libres del oxígeno 
originando la peroxidación de los lípidos de 
membrana, depósito de neutrófilos con disminución 
celular y orgánica (23). 
  
 



 
Al mantener niveles normales o superiores de 
oxígeno ayudaran a  la homeostasis celular y reducir 
el fallo multiorgánico. Los órganos afectados 
presentarán una serie de mediadores en los que se 
pueden mencionar: endotoxinas, vía ciclooxigenasa, 
tromboxano A2 y leucotrienos (10). Las endotoxinas 
son componenetes de  lipopolisacáridos en las  
bacterias Gram negativas que se encargan de la 
manifestación de sintomas de la sepsis (fiebre o 
hipotensión), la liberación de proteínas de fase 
activa y formación de citoquinas como factor de 
necrosis tumoral y Interleuquina 1 (33), que 
participarán en la activación de la cascada de 
coagulación y en la activación plaquetaria (24).   
 
Por la vía de la ciclo oxigenasa dará lugar a la 
generación de prostaglandinas y  tromboxanos,  por 
medio de la lipooxigenasa tendrán lugar a 
leucotrieneos (34). Estos dos productos junto con 
otros mediadores se degradarán en sistemas 
enzimáticos los cuales se distribuirán por el 
organismo (10). El tromboxano A2 genera 
agregación plaquetaria a la vez tendrá efectos 
vasoconstrictores en la vasculatura esplácnica y 
pulmonar generando una broncoconstricción y 
aumento de la permeabilidad de membrana (25).    
Los leucotrienos, tienen efecto en la redirección del 
flujo sanguíneo, aumento de la permeabilidad 
vascular y se incrementan antes del desarrollo de 
una insuficiencia pulmonar y participan en la 
presentación de edema (10).  
 
El shock séptico se presentará en los casos en los 
cuales la infección se encuentra avanzada, 
causando una respuesta inflamatoria sistémica 
severa que ocasionará compromiso cardiovascular o 
microcirculatorio e hipoperfusión tisular, la 
hipoperfusión jugará un papel fundamental en el 
proceso del shock, ya que, si éste no se identifica de 
manera oportuna, será difícil de revertir (3). 
 
Llevando acabo revisiones de literatura se puede 
encontrar información sobre el manejo de 
quemaduras en pequeños animales con bases en 
estudios realizados en seres humanos. Sin 
embargo, la incidencia de estos casos es escasa y 
muy poco documentada. Los datos de la incidencia 
de quemaduras se mostrarán en casos humanos 
(38).  
 
En el 2004, la frecuencia de quemaduras graves fue 
de alrededor de 11 millones de personas 
ubicándose en la cuarta posición, antecedidas por 
accidentes de tránsito, caídas y violencia 
interpersonal (9). Las quemaduras por sol se 

presentan en 153 de 100.000 niños en la población 
(0-15 años) las cuales ocupan el 20% del área de 
superficie corporal total; ocupando la quinta posición 
detrás de: lesiones intracraneales, heridas abiertas, 
envenenamiento y fracturas (4). También se 
realizaron estudios en niños de edades entre 0 – 12 
años en países como: Bangladesh, Colombia, 
Egipto y Pakistán los resultados arrojan que el 17% 
sobrevivieron a un tiempo mayor de seis semanas 
con una discapacidad temporal, mientras que el 8% 
presentaron una discapacidad permanente (9). En 
los centros de quemados de Estados Unidos a partir 
de 1999 y hasta 2008, el 2% de los ingresos fueron 
por quemaduras y menos del 1% fue autoinfligido 
(4). En 1994 en Pensilvania, el 2% de los ingresos 
por quemaduras fueron por lesiones autoinfligidas, 
el otro 2% por asalto por quemaduras y el 95% 
fueron involuntarios.  El 2.4% de las admisiones a 
centros de quemaduras en Taiwán, República de 
China, de 1997 a 2003 fueron por lesiones 
autoinfligidas (9). India posee el índice más alto a 
nivel internacional en los casos de agresiones 
intencionales por quemaduras y la mayoría de las 
víctimas son mujeres jóvenes (5). 
 
 
Por lo tanto, con este reporte de caso se busca 
realizar la revisión de literatura para dar un punto de 
partida para el desarrollo de futuras investigaciones 
o la recopilación de datos que, a pesar de poseer 
una escasa incidencia en determinadas ocasiones, 
sí se puede presentar. Así mismo, mediante la 
comparación de literatura se busca conocer la forma 
en la cual se puede hacer la valoración del paciente, 
categorizar sus heridas y determinar el área 
afectada. Además de entender las posibles 
complicaciones que se presentarán en estos 
pacientes. También se busca dar una idea de un 
protocolo adecuado que se pueda seguir para evitar 
las complicaciones y de los tratamientos que se 
puedan instaurar según sea el caso con la mayor 
eficiencia posible.  
 
 
Evaluación del Paciente 
 
A la clínica veterinaria de la Universidad UDCA, fue 
llevado un felino hembra, de raza criollo, de 1 año 
de edad con un peso de 4 kilogramos de 
procedencia urbana tras el desalojo de un barrio de 
invasión el cual terminó en un incendio. El motivo de 
consulta fue por quemaduras generalizadas. 
 
Al examen clínico del paciente se encuentra una 
frecuencia cardiaca de 136 latidos por minuto, 
frecuencia respiratoria de 80 respiraciones por 



minuto, temperatura de 38.8 ºC, membranas 
mucosas rosa pálido, pulso fuerte simétrico y 
concordante (FSC), condición corporal de 4/5 y 
deshidratación del 7%. En los hallazgos anormales 
se presenta fotofobia, pérdida de la continuidad de 
la piel a nivel de la nariz, de los tarsos, de los 
párpados superiores e inferiores, en la cara interna y 
externa de las orejas, en el abdomen, codo 
izquierdo del miembro anterior, en los pulpejos de 
los cuatro miembros y ausencia de bigotes.   
 

 
Imagen 1. Paciente en examen de ingreso. 

 
Dentro de los diagnósticos diferenciales se 
enlistaron bronconeumonía, politraumatismo por 
quemaduras (química, térmica) y dermatitis 
(contacto, atópica ).  
 
Las pruebas paraclínicas solicitadas fueron cuadro 
hemático, química sanguínea (ALT, AST, creatinina, 
BUN y fosfatasa alcalina). Radiografía latero-lateral 
y ventro dorsal de torax y abdomen.  
 
  
Examen de Laboratorio Nº.1  
 
Tabla1. Cuadro Hemático 
Eritrograma Unidades Valor  Rango  

Eritrocitos X106/µl 7,0 5,0-10,0 

Hemoglobina mg/dL 10,5 8,0-15,0 
Hematocrito % 30,0 24,0-45,0 

VCM fl 43,1 40,0-55,0 
HCM pg 15,1 13,0-17,0 

Fuente: Tomado de laboratorio clínica veterinaria 
UDCA.  

 
 
 
Tabla 2. Leucograma felino. 
Leucrograma Unidades % Absoluto Rango 
Leucocitos x103/µl   18,5 5,5-19,5 

Neutrófilos x103 /µl  73 13,5 2,5-12,5 

Linfocitos x103/µl  21 3,9 1,5-7,0 
Monocitos x103/µl  1 0,2 0,0-0,9 

 
Fuente: Tomado de laboratorio clínica veterinaria 
UDCA. 
 
Tabla 3. Trombograma felino. 
Trombograma Unidades  Valor Rango 

Plaquetas x103/µl 399,0 300,0-800,0 
Fuente: Tomado de laboratorio clínica veterinaria 
UDCA. 
 
Tabla 4. Proteinigrama felino. 
Proteinograma Unidades Valor Rango 

Proteína g/dl 7,0 5,7-7,9 
Fuente: Tomado de laboratorio clínica veterinaria 
UDCA.  
 
Tabla 5. Química felino. 
ANALITO UNIDADES RESULTADO RANGO 

ALT U/L 196,0 12,0-
130,0 

BUN mg/dL 12,0 20,0-
30,0 

Creatinina mg/dL 0,7 0,8-2,4 
Fuente: Tomado laboratorio clinica veterinaria 
UDCA. 
 
Examen de Laboratorio Nº2. Realizado a los tres 
días del primer laboratorio.   
 
Tabla 6. Eritograma felino. 
Eritograma Unidades Valor  Rango  

Eritrocitos X106/µl 6,0 5,0-10,0 
Hemoglobina mg/dl 9,0 8,0-15,0 
Hematocrito % 25,0 24,0-45,0 

VCM fl 41,9 40,0-55,0 
HCM pg 15,1 13,0-17,0 

CMHC % 27,8 31,0-35,0 
RDWC % 27,9 13,0-18,0 

Fuente: Tomado laboratorio clínica veterinaria 
UDCA.  
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
Tabla 7. Leucograma felino. 
Leucograma Unidades % Absoluto Rango 
Leucocitos x103/µl  23,9 5,5-19,5 

Bandas x103/µl 4 1,0 0,0-0,3 
Neutrófilos x103/µl 81 19,4 2,5-12,5 
Linfocitos x103/µl 11 2,6 1,5-7,0 
Monocitos x103/µl 4 1,0 0,0-0,9 

Fuente: Tomado laboratorio clínica veterinaria 
UDCA.  
 
Tabla 8. Trombograma felino. 
Trombograma Unidades  Valor Rango 

Plaquetas x103/µl 369,6 300,0-800,0 
Fuente: Tomado laboratorio clínica veterinaria 
UDCA.  
 
Tabla 9. Proteinograma felino. 
Proteinograma Unidades Valor Rango 

Proteína g/dL 8,0 5,7-7,9 
Fuente: Tomado de laboratorio clínica veterinaria 
UDCA.  
 
Tabla 10. Química felina. 
ANALITO UNIDADES RESULTADO RANGO 

ALT U/L 79,0 12,0-
130,0 

AST U/L 47,0 ≤ 43,0 
FAS U/L 25,0 12,0-

65,1 
Creatinina mg/dl 0,7 0,8-2,4 
Fuente: Tomado de laboratorio clínica veterinaria 
UDCA.  
  
Evolución  
 
Periodo del 1 al 5 día. Posterior a los examenes de 
ingreso, el felino se encuentra alerta sus constantes 
fisiologicas se encuentran aumentadas las cuales se 
encuentran aproximadamente: frecuencia cardiaca 
150-160 lpm, frecuencia respiratoria 40-48 rpm, en 
cuanto a la temperatura  entre 38-38.7 ºC, el pulso  
fuerte simetrico y concordante (FSC), mucosa de 
color rosa.  El felino se presentó inapetente por lo 
tanto se le suministra lata A/D de Hills, el paciente 
orina y defeca poco. Plan terapeutico: Ampicilina 20 
mg/kg BID diluida en 4ml IV,Tramadol 3mg/kg BID 
diluida en 0.22ml SC y NaCl 0.9% Limpieza 
Clorhexidna/Crema TID  

 
 

Imagen 2. Heridas a nivel de pabellonos auditivos 
que descienden a ambos  parpados y trufa. 
 
 
Periodo del 6 al 10 día. Las constantes fisiologicas 
se ecuentran en los siguientes rangos: frecuencia 
cardiaca 160-220 lpm, frecuencia respiratoria 40-48 
rpm, temperatura 38.4-38.8 ºC, el pulso fuerte 
simétrico y concordante (FSC), mucosas rosa 
palido. Se encuentra alerta, consume A/D pero bebe 
agua, orina pero no defeca por lo cual se le realiza 
un enema con 5 ml de aceite mineral + 60 ml de 
agua tibia sin embargo sale muy poca materia fecal 
(día 7). Con respecto a las heridas se encuentran 
eritematosas y con costra; la herida de la trufa se 
encuentra mucopurulenta y sanguinolenta, en los 
miembros anteriores y posteriores en los pulpejos y 
el abdomen se presentó una leve secreción 
purulenta (9-10 día). Plan terapeutico: Ampicilina 20 
mg/kg BID IV, Cefalotina 20 mg/kg TID IV, Tramadol 
4mg/kg BID IV, NaCl 0.9% (268ml/kg/día) IV  y 
Limpiezas BID 
 
Periodo del día 11 al 13. En las constantes 
fisiológicas se encuentran: frecuencia cardiaca 144-
170 lpm, frecuencia respiratoria 32-48 rpm, los 
rangos de temperatura en estos días fueron entre 
32.5-37.5 ºC, el pulso sigue fuerte simétrico y 
concordante (FSC), mucosa palidas. El paciente 
deja de comer a voluntad no bebe agua (día 11), no 
defeca pero si orina bien. Se le retiran las costras 
(día 11) en los lugares de las quemaduras donde se 
encuentran secreción mucopurulenta y estan 
irritadas. Se evidencia disnea inspiratoria moderada, 



presenta hipotermia (35.8-36.5 ºC) se le realiza 
terapìa de calor y mucosas palidas. Durante los 
ultimos tres días la condición del felino decae 
bastante. Presenta distres respiratorio, letragica, se 
le  instaura oxigenoterapia. Se presenta rose pleural 
en el área ventral del tórax sin embargo las otras 
zonas pulmonares se auscultan sin congestión y 
limpios. Plan terapeutico: Dexametasona 0.5 mg/kg 
BID IM, Cefalexina 20 mg /kg PO y Hidratación SC 
c/6 horas 40 ml. 
 
En el día 14 la condicion del felino es bastante 
desfavorable por la hipotermia (33ºC), la dificultad 
respiratoria aumenta a pesar de la oxigeno terapia 
con la disminución de la calidad de vida se decide 
realizar eutanasia (no autorizan necropsia).  
      
 
Discusión:  
 
Para el diagnóstico de los pacientes quemados se 
debe tener en cuenta algunos aspectos, el lugar en 
cual tuvo lugar el accidente de si este es abierto o 
cerrado, del tiempo transcurrido desde el incidente y 
la atención médica, la combustión: cuál era su 
origen (materiales que originaron las llamas o humo) 
ya que algunos pueden ser más irritativos que otros 
(26).   Se debe tener en cuenta algunos signos y 
síntomas como: disnea, ronquera, ansiedad o 
agitación, estridor, sibilancias, quemaduras faciales, 
material carbonaceo en la cavidad bucal (10).  
 
Para la prevención o adecuado manejo del proceso 
de sepsis, es recomendable el manejo quirúrgico de 
la herida por medio del retiro del tejido y cierre de 
heridas profundas, debido a una excesiva 
manipulación de heridas altamente colonizadas que 
pueden ser un foco de bacterias (10). Otra medida 
importante es el uso de antibióticos para reducir la 
carga bacteriana, para los casos en donde hay 
lesiones mayores al 60% de la superficie corporal o 
que por la manipulación de heridas corra un alto 
riesgo de contaminación (27).  Otro elemento 
importante para el manejo de las quemaduras son 
los vendajes donde estos buscan tener tres 
funciones principales: confort, metabolismo y 
protección (10). Confort: al presentarse quemaduras 
superficiales estas se tornarán sensibles, por lo 
tanto, al cubrirlas se evitarán las corrientes de aire 
adicionalmente si se realiza de manera adecuada 
ayudará para el soporte manteniendo una posición 
favorable para la lesión y la regeneración de tejido. 
Metabolismo: con la pérdida de agua por la falta de 
piel, el vendaje ayudara a disminuir las pérdidas y 
mantener la temperatura del cuerpo evitando estrés 
por frío (35).  

Protección: con la perdida de la barrera física, el 
organismo queda expuesto al ingreso de 
microorganismos que se hallan en el ambiente, con 
ayuda del  vendaje su se busca aislar la quemadura 
y evitar su contaminación, pero si la quemadura es 
de gran extensión la función del vendaje se verá 
afectada (10).   
 
Las limpiezas se recomiendan hacerlas 2 – 3 veces 
por día realizando desbridamiento, los materiales 
empleados en vendajes se deben guardar aparte de 
los demás pacientes  para evitar su contaminación, 
la limpieza de las mesas, jaulas y accesorios son 
importantes y el personal encargado de estas 
labores deben realizar un adecuado lavado de 
manos uso de tapabocas y guantes (10).   
 
Al momento de realizar lel ingreso de un paciente 
quemado, se debe tener un trato especial al hacer el 
examen clínico debido a que su estado puede variar 
rápidamente sin ningún aviso (10). Darle prioridad, 
tener ayuda de otros médicos para la toma de las 
constantes vitales y al examen por sistemas, a la 
par de la inspección de las zonas afectadas ya sean 
por las llamas o elementos irritativos que entraron 
en contacto con la piel, de si se presentó inhalación 
de humo de realizar un adecuado examen de las 
vías áreas y ocultación de los pulmones (10). La 
administración de oxígeno para la adecuada 
oxigenación del organismo evitando procesos 
isquémicos (35). Tener una adecuada vía 
intravenosa que ayude a la hidratación adecuada 
para el manejo de las pérdidas que se dan por daño 
sobre la piel y de la hipovolemia que se puede 
presentar, afectado sistemas como el cardiovascular 
y renal (10). De la alimentación enteral o parenteral 
que ayude que el sistema digestivo para tener un 
adecuado funcionamiento, de suministra los 
nutrientes que requieren las células de la mucosa 
que están en contacto con las bacterias que residen 
en estas que al producir un desequilibrio sus 
productos llegaran a ocasionar una endotoxina por 
acúmulo de estas (10). 
 
Con respecto a los exámenes de laboratrio  número 
1 (tablas 1-4), se encuentra que el  primer 
eritograma no se registra cambios en los valores 
dado que se encuentre entre los rangos. En el 
leucograma se encuentran leucocitos, linfocitos y 
monocitos en rango, pero se presenta un neutrofilia 
la cual puede deberse al daño presentado donde 
estos se infiltran en la herida y remueven las 
bacterias y cuerpos extraños por medio de la 
fagocitosis, liberación de enzimas y quimio taxis 
(28). 
 



En la química (tabla 5) los analitos que se solicitaron 
fueron ALT BUN y creatinina. En casos de daño 
muscular severos como las quemaduras del 40% de 
la superficie corporal el aumento de ALT se puede 
explicar por la inducción de apoptosis en los 
hepatocitos (31). El BUN mide en nitrógeno urémico 
en sangre resultado del catabolismo de proteínas, 
que al presentase una disfunción hepática sus 
valores se pueden encontrar disminuidos, lo que 
puede ser el resultado de la alteración en el ciclo de 
la urea. La creatinina se encuentra levemente 
disminuida al rango inferior, para estos casos se 
puede deber a la disminución de la masa muscular 
por el hipermetabolismo por las quemaduras (32). 
 
En el segundo examen que se le realiza al paciente 
(tabla 6-9) se encontraron fuera de rango los 
leucocitos y neutrófilos. La neutrofilia que se sigue 
presentando puede ser por el origen de los radicales 
que causaron daño en la membrana celular y 
estimulando una respuesta inflamatoria(29). La 
leucocitosis por el proceso infeccioso que podría 
tener lugar por las lesiones cutáneas (30).  
 
En la química los analitos (tabla 10) que resultaron 
fuera de los rangos fueron las AST y creatinina. La 
AST puede cumplir distintas funciones una ser 
indicativa de daño hepático, su aumento puede 
tener origen extra hepatico a nivel muscular, por el 
catabolismo proteico por el aumento del 
metabolismo por las quemaduras (28). 
  
A continucación se describira un posible protocolo 
para el manejo de un paciente con quemaduras. 

 
Conocer el agente causal: termicas; 
agente/temperatura/duracion del contacto. 
Eléctricas: diferenciar entre los fenomenos electricos 
debido a que la gravedad variara entre ellas 
(electrización, electrocución impacto de rayos,arco 
electrico o flash eléctrico). Químicas: variarán  
según agente responsable y naturaleza del tejido 
afectado (2). 
  
Profundidad: realizar la exploracion física del tejido y 
fiabilidad, clasificando la lesión entre los tipos de 
quemaduras 1,2 o 3º (explicados anteriormente) (2). 
Posterio evaluar la supercie corporal afectado como 
lo es la “regla de los 9”, de esta forma conocer y 
calcular la nececidas metabolicas y 
hidroelectrolíticas (1,2).  
 
Se debe tener en consideración aspectos como: 
edad, debido que la mortalidad sera mayor en 
pacientes adultos que en jovenes; la localización 
que al  presentarse  en cara, cuello o tórax se 

correra el riesgo de asfixia y en zonas como la 
periné se corre riesgo de infecciones (2).  
 
Fase prehospitalaria. Vías aérea: que se encuentre 
en un buen estado, evaluando expansión de tórax 
frecuencia respiratoria y ruidos respiratorios. 
Circulación: iniciar  la rehidratación con liquidos a 
traves de las venas perifericas. Analgesia: para el 
control del dolor por la afectación de las 
terminaciones nerviosas en la piel (37).   
 
Algunos de los elementos que se deben tener para 
el manejo de los pacientes se pueden encontrar: 
guantes estériles, gasa esterilés, tapabocas, 
instrumental esteril ( tijeras, pinzas, bisturí), jabones 
para el lavodo (que no sean iritativos), vandajes 
esteriles. 
 
 
Conclusiones: 
 
Al  conocer como se desarrollan las quemaduras y 
de las alteraciones  en un organismo vivo, encuentro 
la importancia  de llevar acabo una buena  
evaluación inicial de estos pacientes debido a que 
su comportamiento tras la agresión puede cambiar 
rapidamente. Por lo tanto es crucial realizar un 
examen semiológico lo más completo posible para 
encontrar: cual fue la superficie total afectada por 
medio de la regla de los nueve (anteriormente 
descrita), de la inspección de las vías aéreas ya que 
se encontrara según el caso rastros de hollin en 
nariz y en la cavidad bucal o de obstrucciones en las 
vías aéreas altas por los procesos inflamatorios que 
pueden tener lugar. Durante la hospitalización que 
los controles sean frecuentes sin omisión de pasos 
de la anotación de cualquier novedad para actuar 
correctamente. De los sistemas que  pueden ser 
afectados (hepático, renal, respiratorio, cardíaco) 
estar pendientes de  las aletraciones que se 
manifestarán en estos.  De  llevar acabo excelentes 
procesos de limpieza en las heridas debido a la 
ausencia de la piel se tendrá una vía de entrada 
para las bacterias causantes de infecciones y 
llevarlos acabo varias veces al día.  
  
Otro punto de vital importancia es la bioseguridad.   
La limpieza de su jaula sea con productos que 
ayuden a disminuir las cargas bacterianas, no 
irritativos y de forma repetida. De elementos que 
sean destinados para su confort sean 
adecuadamente aseados y especiales para el 
paciente y no estén a disposición de otros. El uso de 
zonas aisladas de otros animales evitando la 
transmisión de patógenos que se puedan encontrar 
en el ambiente. 



 
Del personal destinado para su cuidado y 
seguimiento. Diferenciarlos ya que no es 
aconsejable que entren en contacto con otros 
animales ya que es un riesgo de infección por los 
patógenos que residen en ellos que pueden ser una 
fuente potencial para el desarrollo de infecciones. 
Del uso de indumentaria como: gorro, tapabocas, 
bata u otros para las curaciones, controles, 
exámenes, etc. que requiera el paciente.  
 

Referencias  

 

1. Alessio Vigani, Christine A. Culler2017. 

Systemic and Local Management of Burn 

Wounds. Elsevier. Volumen 47. Issue 6. 

 

2. Baus, F. Combes, A. Lakhel, J.-P. Pradier, 

M. Brachet, A. Duhoux, P. Duhamel, S. 

Fossat, E. Bey. 2017. Cirugía de las 

quemaduras graves en fase aguda. Elsevier. 

Volumen 25. Issue 2. Pp 1-26.   

 

3. Bruhn C. Alejandro, Pairumani M. Ronald, 

Hernández P. Glenn. 2011. Manejo del 

paciente en shock séptico. Elsevier. Volumen 

22. Pp 293-301. 

 

4. Michael D. Peck. 2011. Epidemiology of 

burns throughout the world. Part I: 

Distribution and risk factors. Elsevier. 

Volumen 37. Issue7. Pp 1087-1100. 

 

5. Michael D. Peck. 2012. Epidemiology of 

burns throughout the World. Part II: 

Intentional burns in adults. Elsevier. Volumen 

38. Issue 5. Pp 630-637. 

 

6. S. Ingen-Housz-Oro, M.-D. Benjoar. 2010. 

Quemaduras superficiales: fisiopatología, 

clínica y tratamiento. Elsevier. Volumen 14. 

Issue 3. Pp 1-4. 

 

7. Shehan Hettiaratchy, Peter Dziewulski.  

2004. Pathophysiology and types of burns. 

BMJ. Volumen 328. Pp 1427-1429. 

 

8. Stephen D.Krau PhD, RN, CT. 2017. Making 

Sense of Multiple Organ Dysfunction 

Syndrome. Elsevier. Volumen 19. Issue 1. Pp 

87-97. 

 

9. The global burden of disease: 2004. Geneva 

[CH]: World Health Organization; 2008. 

 

10. David N Herndon, MD, FACS. Tratamiento 

integral de las quemaduras. 2009.Elsevier 

Masson.  

 

11. Moritz A, Henriquez, Fc. Studies of thermal 

injury II. Am J Pathol. 1947. Cap 23. Pp 695-

720. 

 

12. Jackson Dm. The diagnosis of the depth of 

burning. Br J surg. 1953. 40(164): 588-596. 

 

13. Carlos E. Ramírez. 2010. Fisiopatología del 

paciente quemado. 

 

14. . Pitt BR, Radford EP, Gurtner GH, et al. 

Interaction of carbon manoxide and cyanide 

on cerebral circulation and metabolism. Arch 

Environ Health. 1979. 34; 345-349.  

 

15.  Klaassen CD. Casarett and doull´s 

toxicology, the basic science of poisons. New 



York. MacMillan. 2008, 7 Edition.  

 

16. Weis Sm, Lakshminarayan S. Acute 

inhalation injury. Clin Chest Med. 1994. 15: 

103-116. 

 

17. Sheridan RL. Airway management and 

respiratory care of the burn patient.  Int 

Anesthesiol Clin. 2000. Vol 3. Issue 3.  Pp 

129-145.  

 

18. Bidani A, Wang CZ, Heming TA. Early effects 

of smoke inhalation on alveolar macrophage 

function. Burns. 1996. Vol 22. Issue 2. Pp 

101-106. 

 

19.  Chung Dh, Herndon DN. Multiple converging 

mechanisms for postburn intestinal barrier 

dysfunction. Crit Care Med. 2004. Vol 32. 

Issue 8. Pp 1803-1804. 

 

20.  Holliday MA. Extravascular fluid and its 

proteins: dehydration, shock and recovery. 

1999. Vol 13. Issue 9. Pp 989-995 

 

21.  Fry DE, Pearlstein L, Fulton RL, et al. 

Multiple system organ failure. The role of 

uncontrolled infection.  Arch surg. 1980. Vol 

115. Issue 2. Pp 136-140. 

 

22. Meakins JL. Etiology of multiple organ failure. 

J Trauma. 1990. 30:S165-168. 

 

23.  Schoenberg MH, Beger HG. Reperfusion 

injury after intestinal ischemia. Crit Care Med. 

1993. 21:1373-1386.  

 

24.  Gorbet MB, Sefton MV. Endotoxin: the 

uninvented guest. Biomaterials. Vol 26. Issue 

34. Pp 6811- 6817. 

 

25.  Ogletree ML. Overview of physiological and 

pathophysiological effects of thromboxane 

A2. Fed  Proc. 1987. Vol 46. Pp 133-138. 

 

26.  Alarie Y. Toxicity of fire smoke. Critical 

Reviews of Toxicology. 2002. Vol 32. Pp 259-

289. 

27. Luterm an A, Dasco CC, Curreri PW. 

Infections in burn patients. 1986. Am J Med. 

Vol 6. Pp 422-4. 

 

28. Bracho F. La Respueta Inmunologica a las 

Quemaduras. 2005;2(2):17-20.  

 

29. Vasquez T, Zárate O. Manejo de líquidos en 

el paciente quemado. 2011. Vol34. Pp 146-

151. 

 

30. Rivera J, Campos A, Vásquez J, Zárate O, 

Chavira M. Manejo perianestésico del 

paciente con quemaduras. 2004. Vol 27. Nº 

1. Pp 57-65. 

 

31. Noro M, Wittwer F. Enzimas hepáticas de 

utilidad diagnostic en la clínica de los 

animales domesticos. 2004. 

 

32. Sayol M. Fundamentos y técnicas de analisis 

bioquímico, química clínica. 2005. 

 

33. Fukusima R, Alexander JW, et al. Bacterial 

translocation-related mortality may be 

associated associeaetd with neutrophil-



metiated organ damage. Shock.1995; 

3(5):323-328.   

 

34. Henderson WR Jr. Eicosanoids and lung 

inflammation. 1987. 135:1176-1185.    

 

35. Taylor G, Lehrer PJ, et al. Involvement of 

follicular stem cells in forming not only the 

follicle but also the epidermis. 2000. 102(4): 

451-461. 

 

36. Alfaro M. Quemaduras. 2003. Servicio 

cirugía plástica del hospital San Juan de 

Dios.   

 

37. Durango LF, Vargas F. Manejo medico inicial 

del paciente quemado. 2004. IATREIA. Vol 

17 Nº1. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 
 
 
 


