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EDITORIAL

¢, Qué hicimos mal en los ultimos anos?

La pregunta tiene que ver con la capaci-
tacion de aquellos médicos que deben aten-
der a los pacientes quemados en las
primeras 24-48 horas.

A lo largo de los anos hemos recibido
pacientes derivados tanto de Hospitales
Publicos, como de importantes Instituciones
Privadas, en muy mal estado general y local,
sin cumplir con las reglas basicas del
Examen primario y secundario. Una pési-
ma preparacion para la derivacion, hicieron
que en varias oportunidades corriera peli-
gro la vida del paciente o haya complicado
el tratamiento ulterior, prolongando el tiem-
po de internacion y la aparicion de secuelas
funcionales y estéticas. El absurdo lleg6 al
maximo al haber recibido pacientes usando
como topico vaselina y cubiertos con bolsas
de residuos de diferentes colores, sin haber
hecho el minimo lavado pues presentaban a
las 24 horas del incidente restos de flictenas
desvitalizado.

y tejido  desprendido

Entonces las preguntas fueron:

1- ¢Lavaron en algin momento las areas
afectadas?

2- ¢Las bolsas de plastico que se usan para
residuos (rojas, verdes o negras) estaban
esterilizadas?

3- ¢La vaselina liquida que colocaron tiene
efectiva actividad bacteriostatica?

Al tratar de entrar en contacto con los médi-
cos derivadores, s6lo de uno pudimos
obtener respuesta. Era lo Gnico que tenia
para cubrirlo, el plastico evita la hipotermia.

So6lo nos hemos referido a esta situacion

extrema, pero hay tantas otras, como la
hiperhidratacion, la intubacién innecesaria,
la colocacion de via central en area quema-
da existiendo otras sanas, el exceso de dro-
gas vasoactivas que profundizan las que-
maduras, la falta de escarotomias cuando
son necesarias.

Desde el ano 2003 comenzamos con los
Cursos ABIQ) (Atencion Bésica Inicial del
Quemado) que actualmente se estan dictan-
do en 17 paises de Latinoamérica, justa-
mente el objetivo de estos cursos es evitar lo
que esta sucediendo. Estan en Internet y son
gratuitos.
(www.canalepifast.to./epifast/prueba/CursosySe-
minarios).

Hoy el conocimiento esta al alcance de la
mano en el teléfono de cualquier médico.

Consultando en las guardias de hospitales
publicos y privados pudimos observar algo
que sucede en ambos sistemas: pocos médi-
cos de mas de 40 anos de edad, al menos 10
anos como profesional, en relacion con la
cantidad de pacientes.

Escasos insumos para el tratamiento local
de pacientes quemados.

En los tltimos 20 afios funciona en nuestra
unidad la Catedra de quemaduras de la ca-
rrera de Cirugia Plastica de la Universidad
del Salvador, ya han pasado por ella mas de
140 profesionales, la mayoria de ellos han
tenido una formaciéon médica que demues-
tra que en los Gltimos anos es aceptable y
bastante parecida en los paises latinoameri-
canos.

EDITORIAL




EDITORIAL

En la mayoria de las asociaciones y
sociedades de cirugia, trauma y emergen-
cias hay programas de educacion continua.
Entonces el problema no esta en la capaci-
tacion de los médicos jovenes que van a
estar en la atencion inicial.

Lo que hemos hecho mal es no haber insis-
tido en forma mas persistente en que en las
guardias existan los insumos necesarios para
poder realizar una derivacion adecuada, y
presionar para que haya mas médicos de
planta en forma permanente con los resi-
dentes, durante toda la guardia.

En dltima instancia terminara siendo un
problema presupuestario.

Dr. Alberto Bolgiani Lic. Pedro Bilyk
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Cultivo de Queratinocitos, una actualizacion
Keratinocytes Culture, an update

Dr. Alberto Bolgiani
Dra Norma Bustos

Resumen

¢ El propdsito de esta presentacion es hacer una revision de las diferentes técnicas de cultivos de
queratinocitos que se han usado desde la década del 70, analizando las diferentes problematicas de
cada una de ellas.

¢ Se describe una técnica usando una membrana de acido hyalurénico, como sistema de liberacién
de queratinocitos y la experiencia realizada en el laboratorio de cultivo celular y banco de piel de la
Fundacién Benaim, durante la ultima década, presentando los resultados obtenidos.

¢ Se describe una técnica para que la dermis cadavérica irradiada, procedente del Banco de Piel,
pueda servir como una matriz de regeneracion dérmica, para mejorar los resultados de la aplicacién
de los queratinocitos cultivados. Teniendo en cuenta lo anterior se presenta un proyecto para realizar
un transplante de Dermis Facial completo.

¢ Se presenta finalmente el desarrollo de cultivos compuestos de fibroblastos y queratinocitos reali-
zados en ltalia, y cultivos de queratinocitos alogénicos de una linea celular, como sistema de libe-
racién de factores de crecimiento.

¢ Palabras Clave: Cultivo de queratinocitos autélogos. Dermis cadavérica irradiada. Cultivo de que-
ratinocitos alogénicos. Acido Hyalurénico.

Abstract

* The purpose of this presentation is to make a review of the different keratinocyte cultures techniques
that have been used since the 70s, analyzing the problems of each one.

¢ We describe a technique using hyaluronic acid membrane as a keratinocyte delivery system and the
experience of Benaim Foundation skin bank and cell culture laboratory, during the last decade, pre-
senting the results.

¢ A technique for radiated cadaveric dermis from the Skin Bank, is described, and shows how it can
serve as a dermal regeneration template to improve the results of the application of cultured kera-
tinocytes. Considering the above project is describe a technique for a full facial dermis transplant.

¢ Finally we comment a new development of a composite keratinocytes and fibroblast culture system
made in Italy, and a cultured allogeneic keratinocytes from a cell line, as a delivery system of growth
factors

¢ Key Words: Autologous keratinocyte culture. Irradiated homodermis. Allogenic keratinocyte culture.
Hyaluronic Acid.

Dr. Alberto Bolgiani

Jefe de Equipo del CEPAQ — Centro de Excelencia para la Asistencia de Quemaduras, de la Fundacion Benaim en el Hospital Alemdn
de la Ciudad de Buenos Aures . Argentina.
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Introduccion

La cobertura de pérdidas de piel con injertos
autdlogos convencionales esta limitada por la
disponibilidad de zonas donantes. En pacientes
con pérdidas cutaneas extensas, el retraso del
cierre de las heridas puede contribuir sustancial-
mente a complicaciones locales y sistémicas. Para
aumentar la disponibilidad de piel autéloga, han
sido utilizadas las técnicas de cultivo in vitro.
Desde los trabajos de Rheinwald y Green ® y
otros a mediados de los afios 70 en el cultivo y
subcultivo de queratinocitos humanos, esta tec-
nologia estd actualmente disponible en forma
comercial. Ain el requerimiento de tiempo de
cultivo es alto, las laminas usualmente no estan
listas hasta las 3 semanas después de la toma de la
biopsia e iniciacion del cultivo.

Las laminas son muy caras y dificiles de manipu-
lar. El porcentaje de prendimiento de los injertos
y lanecesidad de re injertar han sido variables. La
falta de adherencia y la tendencia a desarrollar
flictenas al ser sometido a friccion, pueden ser
causadas por alteraciones en las propiedades de
adhesion de los queratinocitos y a una estructura
anormal en la formacién de las fibrillas de ancla-
je en el hemidesmosoma (unién dermoepidermi-
ca). Las alteraciones en los receptores de las
moléculas de adhesion de los queratinocitos de
cultivo pueden jugar un rol importante.

La técnica de Rheinwald y Green @ de cultivo de
queratinocitos sobre un cultivo de fibroblastos
irradiados con capa alimentadora es bien conoci-
do. Laminas con queratinocitos confluentes y
estratificados (4 — 6 capas de células de espesor),
son cosechadas del frasco de cultivo con una pro-
teasa (Dispasa) y aplicados a una gasa vaselinada
antes de ser injertados. Comenzando con la biop-
siade 1 x 2 cm, se requieren por lo menos 4 se-
manas para cultivar un suficiente ntmero de
laminas de epitelio autdlogo. Algunas técnicas
para evitar el uso de la capa de alimentaciéon
(feeder layer) fueron desarrolladas por Pittelcow
B4 otras técnicas sin el uso de la misma resultan
en una prolongacion del tiempo de cultivo.
Numerosos trabajos sobre el uso clinico con estas
técnicas han sido publicados con resultados muy
diferentes. En el Laboratorio de Cultivo Celular
de la Fundaciéon Benaim ®, en nuestros primeros
17 casos con esta técnica, el resultado a largo
plazo fue de un prendimiento del 32%; debemos
agregar que la pérdida temprana y tardia de

injertos por la friabilidad de las laminas de quera-
tinocitos fueron informadas por varios autores. El
prendimiento temprano puede estar alterado por
el procedimiento enzimatico utilizado en el
momento de la cosecha. Este tratamiento debe
destruir o dafiar las proteinas de adhesion celular
que juegan un importante papel en el
prendimiento de los queratinocitos al lecho
receptor.

El cultivo de queratinocitos es utilizado en el
tratamiento de extensas pérdidas cutaneas cuan-
do faltan zonas donantes autologas. Los avances
en generar y liberar las laminas de epitelio culti-
vado pueden incrementar significativamente el
uso de estos productos.

Importantes limitaciones de la técnica menciona-
da, incluyendo el despegamiento enzimatico del
frasco, el cultivo sobre la capa de alimentacién de
fibroblastos y la ruptura de las laminas por el uso
de la dispasa en el momento de la cosecha nos
hacen considerar otros métodos para el cultivo de
queratinocitos.

Algunas nuevas laminas de polimeros sintéticos,
las cuales no son citotoxicas y que sirven de
soporte para el cultivo, se estan usando como sis-
tema de liberaciéon de queratinocitos sobre la
herida del receptor.

Se ensayaron queratinocitos sembrados sobre
membranas de poliuretano  hidrofilicos,
Hidroderm o Syspurderm. Ambas membranas
tienen variable permeabilidad al vapor de agua
y una adherencia biocompatible.

Los queratinocitos humanos fueron sembrados
en una densidad de 5 x 104 células/ 10 cm’® sobre
Hidroderm @ y cultivados sumergidos en medio
libre de suero. Después de 2 dias de cultivo la
membrana presenta confluencia completa de
queratinocitos sobre Hydroderm, Estos injertos
cultivados pueden luego ser colocados invirtién-
dolos, sobre la herida sin necesidad del
despegamiento enzimatico.

Ha sido demostrado que los queratinocitos culti-
vados en estas membranas expresan altos niveles
de integrinas alfa 5 y alfa 6, ambas estan involu-
cradas en el proceso cicatrizal.

Hansbrough y Col.” en su laboratorio, ensayaron
otros sistemas de liberacion como la Fibrina
humana en forma liquida.

Esta fibrina tiene aplicaciones reales y potenciales
en varios campos de la cirugia. Ha sido efectiva
en la fijacion de auto injertos en malla y en la sub-
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siguiente epitelizacion de los orificios. Por lo tanto
la fibrina humana parece ser un posible vehiculo
para la liberacién de queratinocitos en las heri-
das. Actualmente varios trabajos sobre aplicacion
clinica fueron publicados, usando la fibrina
humana como sistema de liberaciéon de quera-
tinocitos, aplicado en quemaduras dérmicas pro-
fundas y dermoepidérmicas.

Una de las ventajas es que este método es técni-
camente simple, especialmente porque la fibrina
humana se puede comprar en el comercio en casi
todos los paises.

En el laboratorio (Banco de Piel y Cultivo de
Queratinocitos de la Fundaciéon Benaim) desde
hace 15 aflos usamos laserskin como sistema de
liberacién para cultivo de queratinocitos.

Laserskin

Es una membrana compuesta de éster bencilico
de acido hialurénico.

Su espesor es de 23 mm, esta multiperforada con
microporos a razén de 6000 x cm? (realizados con
Laser UV) de 40 micrones de diametro y separa-
dos entre si con espacios de 80 micrones. Los
macroporos estan distribuidos en forma de calles,
ellos tienen 100 micrones y permiten salir posi-
bles seromas o secreciones.

Hialuronan es un polimero linear disacarido de
acido glucorénico y N-acetil glucosamina. Fue
originalmente descubierto en el humor vitreo del
o0jo pero luego encontrado en la mayor parte del
cuerpo incluyendo liquido sinovial de las articula-
ciones y en la piel. La mayoria de las células del
cuerpo tienen la capacidad de sintetizar hialuro-
nan en algunos momentos del ciclo celular impli-
cando estas funciones en muchos procesos
biologicos fundamentales. Estd generalmente
aceptado que hialuronan es asociado a procesos
de reparacion de tejidos ©.

Propiedades Fisico Quimicas

Hialuronan es una de las moléculas mas
higroscopicas de la naturaleza. Esta caracteristica
es probablemente la llave para contribuir a
muchas de sus funciones biologicas y pueden ser
luego modificadas por sus interacciones con célu-
las como con otros componentes de la matriz
extracelular.

Propiedades Biologicas
Hialuronan se une a células por tres clases de

5

receptores de superficie: CD44, RHAMM e
INCAM-1.

CD44 esta distribuido ampliamente en el cuerpo
y es reconocido de ser el mayor receptor para
hialuronan.

CD44 es el mediador de interacciones celulares
con Hialuronan y es el responsable de varios
eventos fisiologicos como adhesion entre células y
de células a un sustrato. El exacto rol biologico
del receptor CD44 atin no esta determinado pero
recientes estudios indican que las 2 principales
funciones en la piel serian la regulacion del creci-
miento de queratinocitos en respuesta a un esti-
mulo extracelular y el mantenimiento de la
homeostasis local. Hialuronan es también una
parte integral de la matriz extracelular, en parti-
cular, ésta forma la base para la organizacion de
los proteoglicanos y forma asociaciéon con fibras
de colageno y otras moléculas de la matriz. La
respuesta precoz a la lesiéon de los tejidos incluye
la formacion de una matriz temporaria rica en
hialuronan vy fibrina la cual favorece la migracion
de fibroblastos y células endoteliales en el lugar de
la lesion para formar luego el tejido de granu-
lacién.

Cuando hialuronan interactia con células o con
los componentes de la matriz extracelular su na-
turaleza hidrofilica crea un micro clima que per-
mite la migracion celular a los nuevos tejidos ©.

Proteinas Similares al Hialuronan

Son conocidas como hialaderinas, estan amplia-
mente distribuidas en el cuerpo y presentan dife-
rentes funciones. La funcion principal es servir de
conexiéon entre células — matriz extracelular y
célula — célula ™.

Funcion del hialuronan en el proceso de
cicatrizacion de heridas ™

Muchos de los mecanismos en los que interviene
Hialuronan son fundamentales en el proceso de
cicatrizaciéon de una lesion, la cicatrizacion pre-
senta una serie de eventos que aparecen en forma
secuencial. Estos son: inflamacién, formacion de
tejido de granulacion, reepitelizacién y remo-
delacién. En la tabla 1 se resumen las funciones
de hialuronan en este proceso.

Hay nuevas estrategias para hacer injertos culti-
vados mas utiles para los cirujanos, reduciendo el
tiempo de cultivo y mejorando las propiedades de
manipuleo de los injertos. El tiempo puede ser
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ARTICULOS ORIGINALES

reducido dando mayor superficie al injerto o
trasplantando las células mas precozmente,
ambos de estos objetivos podran lograrse con un
“sistema de liberacion”.

Laserskin es un ejemplo de ese sistema, cuando
los queratinocitos son sembrados sobre la mem-
brana, ellos penetran en los poros y las colonias

Tabla 1

crecen por encima y por debajo de la lamina.
La membrana puede ser removida del frasco de
cultivo sin usar Dispasa.

El polimero presenta buena estabilidad a la
hidrolisis en PH acido. La membrana se puede
almacenar a temperatura ambiente.

ETAPAS PROCESOS

MECANISMOS

Fase Inflamatoria Actuacion de la Inflamacion.

Modulacién de la inflamacion

Aumento de infiltracién celular.

Aumento de citoquinas pro inflamatorias TNF-a, IL-1b y IL-
8 por el receptor CD44.

Facilita la adhesion de linfocitos al endotelio vascular.
Liberacién de radicales libres y de sustancias antioxidantes
que actian inhibiendo proteinas inflamatorias.

Proliferacion Celular.
Migracién Celular.

Fase de Formacion de
Tejido de Granulacién.

La sintesis de hialuronan facilita la mitosis.

El tejido de granulacion rico en hialuronan provee una matriz
hidratada que facilita la migracion de los receptor CD44,
RHAMM.

Angiogénesis La estimulan los oligosacaridos de hialuronan de bajo peso
molecular.
Reepitelizacion Funciones de Queratinocitos. | Estimula la proliferacién de queratinocitos basales.
Facilita la migracion celular a través del receptor CD44.
Remodelacion Cicatriz Hialuronan reduce la deposicién de colageno, permitiendo

disminuir la cicatriz, como se ve en la cicatrizacion de fetos.

El procedimiento comienza con la toma de una
biopsia de piel de 2-4 cm® de superficie, de espe-
sor medio, con dermatomo o bisturi, de un sitio
preferentemente alejado de la quemadura. Dada
la importancia que la muestra de piel esté libre de
contaminacion es necesario realizar previamente
varios lavados con clorhexidina y povidona ioda-
da y pincelar con alcohol isopropilico 70 %.

La muestra se coloca en medio de transporte para
biopsia con antibidticos y se mantiene refrigerada
hasta ser enviada al laboratorio de cultivo celular.
Una vez en el laboratorio, la muestra se lava y se
corta en trozos pequenos.

Separacién dermo - epidérmica:

Los trozos de piel se tratan con Dispasa II
durante 30 - 60 min a 37°C. Se separa la dermis
de la epidermis con pinzas y se descarta la der-
mis.

Liberacion de los queratinocitos: se trata la epi-
dermis con Tripsina 0,25%/ EDTA 0,02%
durante 10 min a 37°C. Se filtra para eliminar la
capa cornea. Luego de centrifugar se cuentan las
células con hemocitémetro.

Cultivo primario en frasco

Sobre feeder- layer de fibroblastos murinos 313

letalmente irradiados

Obtencién de los fibroblastos 313 irradiados:

El laboratorio mantiene un cultivo permanente
de células 3T3, para ser cosechadas cuando se
necesiten. Ese dia, las células son desprendidas
del frasco de cultivo con soluciéon de Tripsina
0,05, incubando durante 5 minutos a 37°C.
Bloquear la acciéon de la tripsina con un volumen
igual de DMEM con 10% de SFB. Centrifugar a
250 rev durante 5 minutos. Determinar la con-
centracioén celular con hemocitémetro.

Se ajusta a una concentraciéon de 2-3 millones de
células por ml y se las envia para su irradiacion
con radiaciéon gamma con una dosis de 60 Gy
Las células se conservan a 4°C por un méaximo de
2 dias.

Los queratinocitos se siembran en frasco a una
concentraciéon de 2 x 10* células/cm’ y con
fibroblastos 313 a una concentracién de 2 x 10*
células/cm’.

Se agrega medio de cultivo para queratinocitos a
razon de 15-20 ml por frasco de 75 cm® de super-
ficie y se incuba a 37°C'y 5 % de CO2. El medio
se cambia cada 48-72 hs.

El medio de cultivo comiinmente usado es una
6
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mezcla de: DMEM y HAM’S F12 suplementado
con 10 % de suero fetal bovino y diversas sustan-
cias (hidrocortisona, EGE toxina colérica, insuli-
na, etc.) capaces de incrementar la adherencia y
proliferacion de células epiteliales.

Medio basal: DMEM 75%
HAM's F12 25%

Suplementos: Suero fetal bovino 10%
Adenina 24ug/ml
Hidrocortisona 0.5 ug/ml
Insulina 5 ug/ml
Toxina colérica 6 ng/ml
Transferrina 5 ug/ml
Triiodotironina 1.3 ng/ml
Factor de Crecimiento
Epidérmico 10 ng/ml
Penicilina 100 UI/ml
Estreptomicina 100 UI/ml

El cultivo es controlado diariamente mediante
microscopio observando que los queratinocitos se
adhieran al fondo del frasco y los clones se expan-
dan para formar colonias, las que incrementan
gradualmente el didmetro. Las células deben
cosecharse antes que las colonias se encuentren
completamente fundidas.

Tripsinizacion de queratinocitos: cuando
las células alcanzan la confluencia parcial se reti-
ra el medio del frasco y se lava con 8 ml de PBS
(buffer fosfato salino). Se descarta el liquido de
lavado y se agregan 5 ml de EDTA 1 % incuban-
dose a 37°C durante 5 minutos con el fin de
despegar los fibroblastos 313 residuales.

Se retira el liquido de lavado y se agregan 5 ml de
solucion de Tripsina 0,05. Se incuba a 37°C
durante 10 minutos y se bloquea la accion de la
tripsina con un volumen igual de medio de cultivo.
Se centrifuga la solucion a 250 rev durante 10
minutos y se determina la concentracion celular
con hemocitometro. En este momento se puede
volver a sembrar en frasco de cultivo para am-
pliar el cultivo o sobre placas de Petri, donde se
formaran las lJaminas definitivas.

Cuando las células alcanzan la confluencia, se
cambia el medio de cultivo a otro libre de Ca
para permitir la estratificacion de las células. Este
proceso requiere de 15 dias aproximadamente.
Cuando el cultivo ya esta estratificado, se procede
a desprender las células del frasco por un
tratamiento enzimatico con Dispasa.

Las laminas son lavadas 3 veces con PBS para
eliminar cualquier resto de suero fetal bovino que

pueda quedar. Luego se agrega la Dispasa y se
incuba 10 min a 37°C. Se retira la dispasa y se
enjuaga nuevamente con PBS. Se coloca una
gasa vaselinada estéril sobre el cultivo y se fija el
mismo a la gasa con clips quirtrgicos. Se agrega
medio de trasporte: DMEM con Penicilina /
estreptomicina 1%, libre de suero fetal bovino. Se
sellan las laminas estérilmente y se transportan al
quir6fano dentro de las 24 hs.

Cultivo sobre membrana Laserskin

Los queratinocitos se siembran sobre la mem-
brana Laserskin en una concentracién de 2 x 10*
células/cm’; agregando una concentracién igual
de fibroblastos 313 y se lleva a un volumen de 25
ml con medio de cultivo KGMc.

El medio se cambia 24 hs. mas tarde para elimi-
nar las células no adheridas. A partir de este
momento el medio se cambia cada 48-72 hs.

El cultivo es controlado diariamente al microsco-
pio, prestando particular atencion a la formacion
y desarrollo de colonias sobre la membrana.

Las colonias separadas se funden gradualmente
hasta que luego de alrededor de 10 dias la super-
ficie de la membrana Laserskin estd completa-
mente cubierta por una capa epitelial continua.
En este punto el cultivo esta listo para ser injertado.
Los queratinocitos en contacto con Laserskin
tienen caracteristicas de células basales, con ele-
vada capacidad proliferativa. Tienen idénticos
receptores para la uniéon dermo-epidérmica que
los queratinocitos de la piel.

Entre el dia 14 a 16 desde la biopsia la lamina de
laserskin esta lista para injertar. Esta membrana
que esta cubierta de queratinocitos puede ser
facilmente extraida de la placa de Petri donde se
sembro sin usar dispasa y se transportd facil-
mente hacia el paciente.

En el microscopio se puede ver facilmente la
invasiéon de queratinocitos en los microporos, lo
que permite aplicar el injerto en la etapa pre con-
fluente, lo que acorta el tempo, completandose la
confluencia en el lecho receptor.

Cosecha del Laserskin: Las laminas no requieren
tratamiento enzimatico para desprenderse de la
placa. Las laminas se lavan con PBS, se cubren
con medio de transporte y se sella cada placa
estérilmente. Deben ser aplicadas dentro de las
24 hs.

Caracteristicas del lecho receptor:
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El lecho receptor debe tener buena vasculari-
zacion, estar libre de necrosis, libre de contami-
nacion y tener buena hemostasia.

Puede aplicarse sobre piel cadavérica desepider-
mizada.

Técnica de injertacion:

La lamina se levanta con dos pinzas desde los
extremos y se coloca sobre el lecho en la misma
posicion en que estaba en la placa. Una vez colo-
cada, no debe ser desplazada. Se cubre la zona
con gasa vaselinada y luego con gasa seca. Se
cubre con ap6sito y se inmoviliza la zona.
Seguimiento:

No descubrir hasta el 5° dia. En ese momento,
retirar las gasas secas y la gasa vaselinada. No
desprender la lamina de acido hialurénico. Si hay
secrecion, lavar con clorhexidina. Volver a cubrir.
Repetir el procedimiento cada 2 dias hasta
reepitelizaciéon. Después del 10° dia dejar
expuesto.

Hicimos un seguimiento de 163 laminas de laser-
skin, que se cultivaron con queratinocitos para
uso clinico y se aplicaron en 32 pacientes, 17
fueron quemados con una superficie corporal
quemada promedio de 58.2% en un rango de 18
a 80%. 1 tlcera por presion, 1 dlcera por lupus, 3
ulceras venosas, 2 epidermolisis bullosa, 6 heridas
después de reseccion tumoral y 2 heridas post-
reseccion de cicatriz hipertrofica *2.

La edad promedio de los pacientes tratados fue
de 33,6 afios, el menor 1 mes y el mayor 7 anos.
Soélo podemos tener un buen seguimiento en 25
pacientes pues 6 murieron antes de la aplicacion
y 1 murié 2 dias después de injertado. El por-
centaje de prendimiento al dia 15 fue del 64,3%.
Esto fue muy superior a la técnica que usabamos
sin el “sistema de liberacién”.

Los sistemas de liberacion de cultivos pre-con-flu-
entes (membranas de poliuretano, fibrina
humana, membranas de acido hialurénico o der-
mis porcina o celular) ofrecen la posibilidad de
obtener un prendimiento superior y un manejo
mas sencillo que con las técnicas convencionales.

En busca de la base dérmica para el culti-
vo de queratinocitos

Los resultados clinicos obtenidos con los injertos
de queratinocitos de cultivo han despertado un
consenso en la mayoria de los cirujanos que es
necesario un sustituto dérmico para mejorar el

prendimiento y las funciones de los injertos **'.
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Muchos esfuerzos se estan haciendo para combi-
nar sustitutos dérmicos con cultivo de células
epiteliales in vitro previo a la aplicacion ™.

Se ha experimentado la aplicacion de cultivo de
queratinocitos sobre diferentes equivalentes dér-
micos como un injerto compuesto pero aun no
hay resultados concluyentes.

Han sido descriptas muchas variantes de esta téc-
nica incluyendo derivados dérmicos como der-
mis porcina, membranas de colageno y acido
hialurénico.

Experimentos realizados por Cuono y Col.
indican que la dermis acelularizada no es un sus-
trato adecuado para desarrollo de queratinocitos
in vitro y que la aplicacion de fibronectina o
colageno IV no mejora el crecimiento celular
pero si, si se adicionan fibroblastos. Muchos estu-
dios han demostrado que la presencia de una
base dérmica es de gran importancia en la regu-
lacion, crecimiento y diferenciacion de quera-
tinocitos cultivados, los fibroblastos proliferando
en matriz extracelular constituyen una base regu-
latoria para los queratinocitos . Estructuras
tridimensionales han sido usadas para el creci-
miento de fibroblastos, como colageno, matrices
de glicosaminoglicanos, dermis alégena vy
polimeros sintéticos sobre estas estructuras similes
dérmicas, los queratinocitos pueden crecer y en
asociaciéon con fibroblastos aut6logos, dan origen
al desarrollo de la membrana basal, aumentan la
produccién de laminina y coldgeno tipo IV y un
epitelio mas grueso 2.

Atn no se ha podido demostrar que la piel arti-
ficial desarrollada por Burke y Yannas (Integra) **
sea un buen sustrato para un efectivo
prendimiento de queratinocitos autélogos culti-
vados.

Piel cadavérica irradiada como base dér-
mica para el cultivo de queratinocitos

La irradiacion gamma ha sido usada para la
esterilizacion de productos médicos en los Gltimos
35 afos. En general las radiaciones ionizantes
pueden clasificarse en 2 grupos: electromagnéti-
cas y de particulas.

Las electromagnéticas varian desde largas
radioondas a los cortos penetrantes rayos x y
gamma. Estas son originadas de diferentes
fuentes, pero las propiedades fisicas son todas
iguales. Las radiaciones gamma son originadas
de los nucleos o isotopos de cobalto 60. Esta
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radiacion es de onda muy corta y sus factores
poseen muy alta energia, ellos tienen una absor-
ci6n penetrante sostenida comparada con la
radiacién de particulas. La radiacién gamma es
normalmente utilizada para esterilizacién. El
efecto de esta radiacién sobre células vivas es en
2 maneras, el efecto directo y el indirecto, este
segundo es por la formacion de radicales libres
como resultado de radio lisis del agua en los
microorganismos. Estos radicales reaccionan con
moléculas organicas como proteinas, aminoaci-
dos, bases de ADN y componentes de transporte.
El efecto indirecto es considerado la accion de los
factores ambientales como oxigeno y derivados
del agua.

En células vivas y microorganismos la lesion indi-
recta de la radiacién es la predominante.

Los efectos directos sobre células son atribuidos a
la deposicion de energia en los componentes criti-
cos celulares como el ADN. La accién sobre el
ADN es que rompe en la unién de fosfatos de aza-
cares de las bases en forma intra o intermolecular.
En el principio de nuestro Banco de Piel, en
1991, la piel obtenida de los primeros 10
donantes presentaba altos niveles de contami-
nacion bacteriana, como Stafilococo epidermidis,
Micrococcus y Aspergillus.

Tratamos de disminuir el nimero de bacterias
con diferentes formulas antibidticas, pero no fue
suficiente, luego efectuamos algunas pruebas con
oxido de etileno pero fue imposible encontrar la
correcta dosis y tiempo de exposicion, al fin por
un acuerdo de cooperacion cientifica con la
Comision Nacional de Energia Atémica de
Argentina, nos permiti6 comenzar a usar la
radiacion gamma en piel humana congelada y
cri6 preservada.

Las ventajas universalmente aceptadas de este
método son que no produce aumento de tempe-
ratura, no produce grandes cambios fisicos y
quimicos al penetrar en tejidos solidos o blandos
a través del empaquetado final. Solo es el tiempo
de exposicion el parametro variable, luego el con-
trol del proceso es preciso y simple y permite ase-
gurar garantia de calidad. Se dice que podria
reducir la antigenicidad del injerto de piel.

En una experiencia controlada sobre 44 donantes
cadavéricos obtuvimos 105.584 cm’ de piel de
ambos miembros inferiores, desde el principio se
siguieron los protocolos de la Asociacién Europea
de Bancos de tejidos.

Toda la piel procesada fue usada en un total de
36 receptores internados en una Unidad de
Quemados bajo estricto control.

El injerto fue observado en todos los casos al 3er
dia post-injertacion para evaluar el porcentaje de
prendimiento y la aparicion de epidermolisis. Al
dia 5° se obtuvo una biopsia para estudio his-
tologico.

Las observaciones en los 36 receptores fueron:
En 22 pacientes la dermis fue eliminada para
efectuar autoinjerto. En 10 pacientes la dermis
fue rechazada. En 4 pacientes en que se coloco en
malla, la dermis no fue rechazada y fue cubierta
con cultivo de queratinocitos.

En los 44 donantes los resultados bacteriologicos
pre irradiaciéon fueron positivos con diferentes
bacterias, el 80% con Stafilococo Epidermidis en
altos niveles.

Los resultados bacterioldgicos post-irradiacion
fueron negativos en los 44 donantes.

La epidermolisis, aparecié en promedio a los 7-
14 dias post-injertacién, y aparecié en los 36
casos injertados.

Los queratinocitos y fibroblastos de la piel irra-
diada no crecieron en los medios de cultivo.

Las biopsias histologicas demostraron diferentes
estadios en el proceso de neovascularizacion con
diferentes grados de infiltrado polimorfonuclear
en los bordes del injerto.

En los 12 casos en que la epidermdlisis aparecio
antes del dia 14 post-injertacion el infiltrado
polimorfonuclear en los bordes y fondo del injer-
to fue menor.

Nuestras conclusiones fueron:

La irradiacion previene el desarrollo bacteriano y
su transmision al receptor.

Facilita la epidermélisis y promueve el prendimien-
to de la dermis, la cual es un material apropiado
para el injerto con cultivo de queratinocitos o lami-
na muy delgada de injerto autélogo.

Mas estudios son necesarios para determinar si la
irradiacién gamma es capaz de inactivar la repro-
duccién viral.

Cultivos Compuestos de Queratinocitos y
Fibroblastos

Zocchi, Soronzo Abatongelo y Col. ® en el
Instituto de Tecnologia de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Padova (Italia)
han desarrollado un cultivo compuesto de fibro-
blastos y queratinocitos autdlogos sobre una
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membrana tridimensional de acido hialurénico.
Los autores han usado una trama tridimensional
hecha de fibras del éster bencilico de acido
hialurénico, sembrado con fibroblastos del
paciente. Al mismo tiempo sembraron quera-
tinocitos con la técnica laserskin ya descrita. Los
queratinocitos cultivados son colocados sobre la
lamina tridimensional con fibroblastos, permi-
tiendo obtener un injerto compuesto der-
moepidérmico. Quiza en un futuro préximo, este
u otro sistema compuesto dermoepidérmico, nos
haga llegar a un punto, en que el auto injerto de
piel convencional sea s6lo de interés historico.
Desde el afo 2008 en El Banco de Piel y
Laboratorio de cultivo celular de la Fundacion
Benaim hemos comenzado con un protocolo de
extraccién de piel cadavérica y procesado de la
misma, totalmente diferente a lo realizado hasta
la fecha, a este proyecto lo hemos llamado Banco
de Piel Topograficamente Compatible.
Esto se basa en lo descrito previamente, donde la
dermis cadavérica acelular y debidamente proce-
sada, si la cubrimos con un autoinjerto muy del-
gado o un cultivo de queratinocitos autélogo,
queda prendida definitivamente. Se sabe también
que las lineas de Langer que nos da los pliegues y
huellas digitales estan localizadas en la dermis,
segun la alineacion de fibras colagenas y distribu-
ci6n de acido hialurénico.

Comenzamos a efectuar extracciones de piel total
de dorso de manos, y de pies. Luego de ser proce-
sadas en el Banco, con el objetivo de colocar en la
mano derecha de un receptor (a la cual se le ha
resecado una quemadura profunda), la piel total
procesada de la mano derecha de un donante de
similar tamafio y sexo. y asi también mano
izquierda, pie derecho y pie izquierdo.

Proyecto para realizar un Transplante de
Piel Facial Total

Si bien el transplante facial total, que incluye piel,
celular subcutaneo, cartilagos y musculos es una
técnica ya estudiada y elaborada por muchos
investigadores en diferentes partes del mundo,
uno de los problemas, cuestionables y hasta hoy
insalvables, es que el receptor debera estar
inmunodeprimido de por vida, con los riesgos
que esto implica.

En los tltimos afos en el laboratorio de cultivo
celular y banco de piel de la Fundacion Benaim,
hemos desarrollado una técnica que nos permite,

dejar inerte a la dermis homologa, de manera
que es aceptada en forma definitiva en el recep-
tor sin requerir inmunosupresion. Ya hemos
usado esta técnica en forma rutinaria en muchos
pacientes, pero también lo han realizado en otras
partes del mundo diferentes médicos que tratan
pacientes quemados.

Nuestra idea es transplantar un tejido inerte que
no produzca ningun tipo de reaccién de rechazo
y para ello hay que procesarlo con una técnica
especialmente desarrollada en el laboratorio.
Seguimos el concepto ya enunciado previamente
de Banco de Piel topograficamente com-
patible.

Una vez seleccionado un donante se procede a
confeccionar un molde de acrilico maleable para
obtener una mascara transparente de la cara del
donante. Se procede al pincelado con solucion
antiséptica, preparaciéon de campos quirargicos y
se efectia una ablacion en bloque, obteniéndose
también toda la piel del cuello, sin incluir el mus-
Esto segiin nuestra experiencia
lleva 2 horas trabajando en 2 equipos.

Luego se coloca el tejido extraido en Ringer lac-
tato con medio enriquecido para cultivo celular y
se lo traslada al banco de piel.

Bajo camara de fluyjo laminar y sobre vidrio
estéril con luz desde el fondo se comienza a tra-
bajar, eliminando todo el tejido celular subcuta-
neo, conservando solo la dermis y los cartilagos
alares en la nariz. Este trabajo lleva aproximada-
mente unas 3 horas, todo esto se realiza con téc-
nica estéril.

Una vez terminado el proceso se coloca la pieza,
en una solucién de Ringer lactato mas 10% de
glicerol, durante una hora a 4 grados centigrados
para permitir la entrada de glicerol desde el lado
dérmico.

Se coloca luego la piel de la cara en el molde de
silastic realizado previamente, para que no se
pliegue, y se lo embala en doble bolsa de polie-
tileno de 80 micrones de espesor, procediendo
luego a efectuar la criopreservaciéon y conser-
vacion a —80 grados centigrados.

En hielo seco se lo irradia recibiendo 25 kgrades
de una fuente de cobalto 60.

Asi con este proceso, se podra aplicar la piel com-
pleta de la cara en un receptor que haya tenido
una quemadura profunda y haya sido escarec-
tomizada, proximo al 5-7 dias, una vez que se ha
vascularizado la dermis, se produce la epider-

culo cutaneo.
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molisis y con una pinza se elimina la epidermis
que tiene sus células muertas, sin embargo la der-
mis con sus lineas de Langer intactas servird
como base dérmica para colocar un autoinjerto
muy delgado o bien un cultivo de queratinocitos
autologos.

Cultivo de Queratinocitos Alogénicos
Hacia fines de la década del ochenta muchas
publicaciones se refieren a la aplicacion de culti-
vo de queratinocitos alogénicos®’ como cobertura
transitoria, o mas bien como estimulantes de la
epitelizacion, tanto en pacientes con quemaduras
de espesor parcial y en zonas donantes, como en
pacientes con ulceras croénicas ®, el trabajo
mas extenso es publicado en la revista Burns por
Yanaga y colaboradores ®, este trabajo realizado
en Japén incluye este tratamiento en 55 nifios
quemados, con un seguimiento a 4 afnos y como
resultado interesante destaca que el tiempo de
epitelizacion, usando esta tecnologia, se reduce
practicamente a la mitad. Comparando con el
grupo control, a los 4 afios en las zonas tratadas
no ha aparecido cicatriz hipertréfica.

Este parece ser el sistema mas fisiologico e
inteligente de liberacién de factores de crecimien-
to, ya que los queratinocitos de una linea celular
en un cultivo in vitro, liberan todos los factores de
crecimiento en la forma secuencial necesaria
para que la epitelizacion se complete en menos
tiempo y en forma ordenada.

En el 2000 Alvarez Diaz y Cuenca Pardo publi-
can un estudio clinico controlado sobre que-
maduras de profundidad parcial tratadas con cul-
tivos congelados de epidermis alogénica humana
sobre 9 pacientes obteniendo una epitelizacion
de 5.6 dias sobre 12.2 dias de la zona control ®*.
Este cultivo de queratinocitos es de una linea
celular obtenida de prepucio de neonato, que
esta libre de contaminacién bacteriana y tiene
serologia negativa para HIV 1y 2, Hepatitis B y
G, Toxoplasmosis y Citomegalovirus, es manu-
facturado en condiciones asépticas bajo camara
de flujo laminar, el banco de células tiene capaci-
dad de producir gran cantidad de laminas de 7 x
8 cm, las cuales son crio preservadas y almace-
nadas a —80 grados centigrados, el cultivo de
células esta cubierto y protegido por una capa de
gasa vaselinada estérill que permite su facil
manipulacion. Este sistema de liberacion de fac-
tores de crecimiento promueve la proliferacion de

células epidérmicas remanentes de los foliculos
pilosos y glandulas sudoriparas del area cruenta
del paciente, Este sistema tiene disponibilidad
inmediata e ilimitada y ya se encuentra
disponible para su uso en forma comercial en
México, con el nombre de Epifast.
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Resumen

Las quemaduras perineales y genitales representan un desafio considerable en el proceso de curaciéon
de una lesién por varias razones, el riesgo de contaminacién que siempre esta presente y la estructura
anatomica de la regidon que dificulta los procedimientos quirdrgicos. Debido a la naturaleza del lecho de
la lesidon los microorganismos patégenos tienen las condiciones adecuadas para provocar infecciones
sistémicas y complicaciones locales, una de las cuales es la demora en el tiempo de curacién que pre-
dispone a complicaciones. Por consiguiente, segun el origen y naturaleza de la quemadura en esta
zona, es esencial el conocimiento de métodos que disminuyan la contaminacién por ensuciamiento
fecal y procedimientos quirlrgicos que eviten secuelas tanto estéticas como funcionales. Por lo tanto,
se revis6 de la literatura médica cientifica actual disponible sobre quemaduras perineales y genitales
englobando los diferentes enfoques de manejo, describiendo las guias del tratamiento inicial, y el mane-
jo preventivo de las secuelas posteriores. El manejo conservador es la tendencia, aunque la derivacion
fecal en quemaduras profundas es adecuada en casos especiales.

Palabras Claves: Manejo, perineal, genital, quemadura
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Abstract

Perineal and genital burns represent a considerable challenge in the healing process of an injury for se-
veral reasons, the risk of contamination that is always present and the anatomical structure of the region
that hinders surgical procedures. Due to the nature of the lesion bed, pathogenic microorganisms have
the right conditions to cause systemic infections and local complications, one of which is the delay in
healing time that predisposes to complications. Therefore, according to the origin and nature of the burn
in this area, knowledge of methods that reduce contamination by fecal soiling and surgical procedures
that avoid both aesthetic and functional sequelae is essential. Therefore, we reviewed the current scien-
tific medical literature available on perineal and genital burns encompassing different management
approaches, describing guidelines for initial treatment, and preventive management of subsequent
sequelae. Conservative management is the trend, although fecal diversion in deep burns is adequate in
special cases.

Keywords: Management, perineal, genital, burn
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Introduccion

El manejo y tratamiento de las quemaduras a lo
largo de la historia siempre ha sido un desafio
para el hombre, quien en la busqueda del bienes-
tar de la victima ha realizado diversos tipos de
procedimientos para alcanzar su restablecimien-
to. Un mayor desafio se encuentra en las que-
maduras en zonas especiales del cuerpo como la
cara las manos zonas periorificiales, el cuello y
axilas donde existe dificultad al momento de
realizar procedimientos médico-quirdrgicos. Aun
mas, la quemadura perineal y genital, conlleva un
factor sobreanadido de dificultad, que es la con-
taminacion, la cual se da debido a razones estruc-
turales anatomicas obvias, donde naturalmente la
sobre infeccion provoca la persistencia de la heri-
da, determinando la evolucion final del paciente.
Felizmente, las quemaduras aisladas del perineo y
genitales son raras con una incidencia del 1.2%
y el 1.6% de todo los pacientes ingresados en
unidades de quemados. Huang y Herndon men-
cionan 12 de cada 1000 admisiones es decir 1.0 a
1.5% M. Son lesiones raras debido a que se
encuentran en una zona relativamente protegida
por diferentes estructuras anatoémicas como la
parte superior de los muslos y el abdomen. Se
pueden encontrar con frecuencia asociadas a
quemaduras extensas que comprometen otras
regiones del cuerpo segin el mecanismo de la
lesion. Gabe mencionar que a pesar de la revolu-
ci6on sexual actual, todavia, muchos pacientes no
acuden a la atencién médica por razones proba-
blemente de pudor, lo cual podria alterar los
datos estadisticos en general @.

La quemadura del perineo anterior suele ser mas
grave en el paciente masculino dado que los geni-
tales no tienen la misma proteccién de la pelvis
como en la mujer y por lo tanto sus complica-
ciones son mayores. En los genitales femeninos en
cambio dificilmente se observan quemaduras que
comprometan la parte interna de la vagina y las
quemaduras aisladas casi siempre estan asociadas
a quemaduras de los muslos, los pliegues
inguinales y abdomen ®». En ambos sexos el
enfoque de la quemadura a nivel perianal no
tiene diferencias.

Su importancia en cuanto al modo de manejo
radica en que estas lesiones pueden conducir a la
sepsis, demora en el tiempo de curacién, pérdida
de los injertos, contractura de la cicatriz, y como
ocurre en otras zonas especiales del cuerpo, las

secuelas ademas de graves, implicitamente con-
llevan una carga psicologica importante, que
compromete la autoestima del paciente y el
desarrollo de una vida sexual normal ®.

Existen diferentes enfoques en el tratamiento que
se han ido desarrollando en el transcurso del
tiempo hasta nuestros dias. El manejo de la que-
madura en esta regi6on es controversial y no
estandarizado, existen pocos estudios realizados
que pretenden dar recomendaciones en cuanto a
su tratamiento.

La derivacién de la evacuaciéon intestinal para
evitar el ensuciamiento fecal de la quemadura en
el perineo posterior también se encuentra en dis-
cusion, debido a que la contaminacion es el
mayor problema con el que se enfrenta un ciru-
jano, provocando complicaciones infecciosas
locales y sistémicas asociadas en muchos casos a
la edad y comorbilidad del paciente.

Como la infeccién conlleva todas estas complica-
ciones y la regién perianal es una zona de riesgo
incrementado en infeccién, el manejo de la heri-
da en esta regién es de capital importancia y
urgencia, pues, un buen manejo reduce las pro-
babilidades de infeccién y de esta forma mejora
la sobrevida de los pacientes y la cicatrizacion.
Por lo tanto, el objetivo de esta monografia es la
revision de la literatura médica cientifica actual
disponible, englobando los diferentes enfoques de
manejo, describir las guias del tratamiento inicial,
y los aspectos practicos del manejo preventivo de
las secuelas posteriores.

Material y métodos

La literatura sobre quemaduras perineales y geni-
tales fue revisada utilizando informacion on-line
de trabajos cientificos en Pubmed, en el mes de
octubre de 2016, en la base de datos Mesh con
palabras claves como: “perineum”, “genitalia”,
cruzando la informacién con el término “burns”.
Inicialmente se hizo la busqueda de ensayos
prospectivos controlados aleatorios y no aleato-
rios, revisiones sistematicas, y guias de manejo.
En ausencia de dicha evidencia se consideraron
estudios de casos y controles, estudios observa-
cionales y reportes de casos en los dltimos 10
anos. Posteriormente se realizo la revision de la
bibliografia de la literatura encontrada sin limite
de tiempo. El mayor nivel de evidencia encontra-
do es el estudio observacional y series de casos. La
revision de estudios fue limitada a trabajos en
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idioma inglés y espanol. Se utilizaron libros rela-
cionados al tema. Posteriormente se comento la
mejor evidencia encontrada.

Desarrollo

Anatomia

En el afo 115 d.C. Rufo de Efeso definié “En la
mujer, Gtero, en el hombre, periné”

En la posicibn anatémica (erecta o en
bipedestacion), el periné es un area estrecha de
partes blandas localizada entre la musculatura de
las regiones glitea y del muslo. Con la abduccion
de los muslos, el periné adopta una configuracion
en forma de diamante o rombo. El diamante
limita en su mitad anterior, o tridngulo urogeni-
tal, con las ramas isquiopubicas y la sinfisis pabi-
ca. Su mitad posterior, o tridngulo anal, limita
con el borde inferior del musculo gliteo mayor,
las tuberosidades isquiaticas, los ligamentos
sacrotuberosos y el coccix.

Una linea imaginaria entre las dos tuberosidades
isquiaticas divide el rombo perineal en dos tridn-
gulos: Un triangulo urogenital ventral o anterior
y un tridngulo anal dorsal o anterior.

Las porciones terminales del tubo digestivo y los
aparatos genitourinarios masculino y femenino
pasan a través de los hiatos de la linea media del
diafragma pélvico para aparecer en el periné.
Para algunos, “periné” indica la estructura fibro-
muscular de linea media entre la uretra y el ano.
Otros aplican el término “cuerpo perineal” a este
cuerpo de fijacién central en el que se originan o
insertan parcialmente los musculos elevador del
ano, esfinter anal externo, bulboesponjoso y peri-
neal transverso.

Segtin Rufo, antes se empleaba la palabra “periné”
para referirse a los genitales masculinos, y la pala-
bra “Gtero” para indicar sus equivalentes femeni-
nos. Resulta evidente que las aplicaciones del tér-
mino se han ampliado considerablemente ©.

Etiologia

Como todas las quemaduras en general la ma-
yoria de las quemaduras perineales son acciden-
tales y en menor grado intencionales. La escal-
dadura representa el mecanismo del trauma mas
comun en estas lesiones y tipicamente, por de-
rrame de bebidas calientes colocadas entre los
muslos mientras se conduce un automovil “?.
Otro ejemplo también se da manipulando liqui-
dos calientes al cocinar. Afortunadamente estas
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no provocan quemaduras demasiado profundas.
Se observan quemaduras profundas en esta zona,
especialmente a consecuencia de quemaduras
por flama directa como en el caso de agresion o
autoagresion. Rara vez se dan quemaduras pro-
fundas perineales de forma accidental, como al
utilizar sustancias inflamables para encender una
fogata.

Los agentes quimicos pueden provocar severas
quemaduras, dependiendo de la concentracion y
el tiempo de exposicion. Existen reportes excep-
cionales de quemaduras por la introducciéon de
baterias rotas en la vagina o en el ano. También
se pueden mencionar incidentes bastante
bizarros como es el caso de una quemadura por
cohete introducido en la vagina en una paciente
psiquiatrica como forma de autoagresion ©.

En algunas sociedades las quemaduras peri-
neales se observan especialmente en victimas de
maltrato infantil o terapias tradicionales. En caso
de quemaduras en nifios siempre se debe conside-
rar la posibilidad de abuso infantil. Puntos de
interés son las lineas de demarcacion y la profun-
didad de la lesion. Una clara linea de demar-
cacion y una quemadura profunda uniforme son
signos de alarma de una lesion forzada. En con-
traste, las quemaduras accidentales tienen bordes
mas irregulares y profundidad de quemadura no
uniforme. Ademas son mayormente superficiales
debido al reflejo natural de retiro de uno mismo
del agente traumatico tan rapido como sea posi-

ble *-8.

Manejo inicial

En un inicio se debe realizar una evaluacién ge-
neral, tratar al paciente de forma global y no sélo
a la lesion, eso implica una buena anamnesis,
evaluacion primaria, manejo del medio interno,
reposiciéon hidrica adecuada, evaluacion secun-
daria. Medidas que van a influir en la evolucion
del paciente como en la lesion local.

Cuando se da una quemadura, en general se de-
sencadena una serie de eventos celulares y bio-
quimicos con el objetivo de curar la lesion. La
inflamacién, proliferacion, remodelacion son las
fases del proceso de cicatrizacién. Cuando se pro-
longa una de estas fases especialmente la infla-
macioén, los resultados son: una cicatriz hipertro-
fica, contractura o sobre infecciéon. Es ahi donde
radica la importancia de procurar la curacién
temprana de la quemadura perineal, no permi-
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tiendo la infeccion para eludir la inflamacién pro-
longada y asi evitar las secuelas que son a futuro
invalidantes para el paciente ©.

Como ya se sabe la quemadura a nivel local
dependiendo del grado de intensidad de la noxa
térmica produce necrosis, éstasis o hiperemia
donde en esta tltima la profundizacién de la que-
madura estd en juego. Las quemaduras AB segin
la clasificacién de Benaim pueden pasar de AB
(quemadura intermedia o de espesor parcial) a
ABB (quemadura de espesor total) en el transcur-
so de horas, posteriores a la injuria ™. La infec-
ci6on es un factor que prolonga la inflamacion y
ademas puede lesionar la dermis sana subyacente
al grado de provocar su destruccion. La infeccion
es entonces la peor complicacion de la quemadu-
ra, provocando mayores gastos en el tiempo de
internacién y alterando en mayor medida los
resultados estéticos funcionales de la regiéon com-
prometida, esto aumenta significativamente el
riesgo de morbi-mortalidad.

Por lo tanto, como la infeccién conlleva todos
estas complicaciones y la region perianal es una
zona de riesgo incrementado en infeccion, el
manejo de la contaminacién en esta regiéon es
muy importante, por lo que un buen enfoque de
tratamiento disminuye las probabilidades de
infeccién y por consiguiente mejora la sobrevida
de los pacientes y la cicatrizacion.

Manejo de la quemadura local en el periné
y genitales

Toda quemadura del periné y los genitales debe
ser clasificada como una quemadura mayor ¥,
como resultado, este tipo de pacientes tienen que
ser transferidos a un centro especializado de que-
maduras .

Debido al origen de la quemadura, en particular
por escaldadura y flama, la mayor parte de las
quemaduras genitales y perineales son que-
maduras tipicamente de primer grado o segundo
grado superficial que pueden ser tratadas sin des-
bridamiento y que requieren sélo la aplicacion
topica de antimicrobianos, como la sulfadiazina
de plata ® (Figl). Se postula el manejo conser-
vador en estos grados. El cual consiste en: cam-
bio de apositos, vendajes y antimicrobianos topi-
cos (12, 13)‘

La quemadura de segundo grado profundo vy ter-
cer grado debe ser tratada con escarectomia tem-
prana. En este tipo de quemaduras el enfoque
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conservador incrementa la incidencia de infec-
cion, tiempo prolongado de recuperacion, inter-
nacion y contractura de la cicatriz 2.

Figura 1. Quemadura de segundo grado superficial en glande, cuerpo

del pene y muslo ™

Quemadura en escroto

El escroto tiene la piel corrugada y debido a esto,
la contractura de la cicatriz en un futuro es estéti-
camente mas aceptable que en otras regiones.
Las quemaduras superficiales se tratan de forma
conservadora, es decir con curacion diaria, ven-
daje oclusivo y uso de antibidticos locales. El ter-
cer grado de quemadura en el escroto debe ser
tratado con desbridamiento quirtrgico urgente y
el injerto de piel debe ser realizado con prontitud
debido a que se pierde el ambiente adecuado
para la conservaciéon de la temperatura 6ptima
testicular.

Las injurias profundas del escroto después de la
quemadura son tratadas con injertos dermo-
epidérmicos de medio espesor *.

En caso de pérdida mayor al 60% del saco escro-
tal por quemadura, se procede a realizar bolsi-
llos para cada testiculo en la cara interna de
ambos muslos respectivamente (Fig 2). Imitando
el tratamiento de las lesiones por desguantamien-
to escrotal. Para luego realizar la reconstruccion
escrotal en segundo tiempo V.

Figura 2. Bolsillos para testiculos ™
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Quemaduras en el pene

Las quemaduras superficiales del pene no
requieren mas que un manejo conservador me-
diante el uso de antimicrobianos topicos y el cam-
bio de vendajes estériles.

En los grados subsecuentes de quemadura se
realiza la colocacion de sonda urinaria de Foley.
Su empleo es controversial, algunos autores pre-
fieren su uso en el periodo de reanimacion.
Aunque se utiliza a manera de stent, para pre-
venir estenosis uretral ', Los pacientes con que-
maduras de tercer grado del glande o del eje ven-
tral de pene requeriran cistostomia mas que la
implementacion de una sonda Foley en la uretra.
Las sondas Foley en este caso pueden ocasionar
necrosis por presion llevando a desarrollar
hipospadias severas por migracion uretral anterior.
La piel del pene es delgada por lo que puede lle-
gar a sufrir quemaduras de espesor completo es
decir de tercer grado (Fig 3). En el caso de que-
maduras profundas pero no muy extensas, la piel
no viable debe ser desbridada y la herida debe ser
cerrada en un primer tiempo V. Sin embargo, a
pesar de quemaduras profundas, algunos autores
como Huang & Herndon permiten la demar-
cacion de la quemadura, inclusive la curacion
espontanea .

Cuando no se puede realizar el cierre primario por
falta de tejido, se debe realizar el injerto de piel de
mediano espesor para evitar contracturas .

En quemadura circunferencial de tercer grado
del cuerpo del pene, el edema y la obstruccion
linfatica pueden llegar a provocar isquemia por
compresion, por lo tanto la descompresion se
efecttia mediante escarotomia dorsal del pene ™.
La piel del pene posee abundante vascularizacion
y por ello la quemadura del glande usualmente
no necesita desbridamiento, a no ser que, la piel
a este nivel este claramente necrosada.

Las quemaduras en esta zona tienen el potencial
de provocar secuelas de larga data como la
migraciéon uretral, estenosis uretral y eventual-
mente contractura de la cicatriz después de 3 a 6
meses posteriores a la injuria ™. Michielsen et al.
recomiendan la aplicacién de crema con corti-
coide, diariamente, al meato para prevenir la
estenosis 2.

Figura 3. Quemadura de lercer grado en el pene y leidos curcundantes ™.

Las quemaduras quimicas del pene deben ser
manejadas con urgencia quitando la ropa y reali-
zando lavado con abundante solucién estéril. Sin
embargo, no se debe arrancar la ropa que se
encuentre adherida a la quemadura. Mientras
mas largo sea el tiempo de exposicién y la con-
centracién del quimico elevada, el grado de
lesion de la quemadura sera mayor. La btisqueda
del agente neutralizante no es necesaria, lo mejor
es la irrigacion con solucion estéril ™. Soélo en
caso de quemadura por acido fluorhidrico se
debe emplear gluconato de calcio a nivel local y
se puede aplicar en forma de gel mediante la
colocacion de un preservativo que lo contenga.

Quemaduras en genitales femeninos

Las quemaduras superficiales en el aparato geni-
tal femenino externo se tratan de manera conser-
vadora. En caso de menstruacion se pueden
emplear tampones. Si existe evidencia de infec-
cibn urinaria, para evitar contaminacién por
Escherichia coli, se puede realizar la derivacion
urinaria mediante uso de sonda Foley.
Quemaduras mas profundas se dan especial-
mente a consecuencia de injuria directa, es decir,
abuso, lesién intencional lo que conduciria al
manejo segun el tipo de lesion.

Las lesiones térmicas de tercer grado de la piel de
los 6rganos genitales externos se tratan con des-
bridamiento e injerto. Herndon y Huang pre-
fieren la curacion espontanea de la quemadura
en labios mayores a pesar de la profundidad. Las
contracturas y deformaciones se dejan para una
reconstruccién posterior V.

Se han reportado casos de quemaduras quimicas
de la mucosa vaginal por introduccién de baterias
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o el uso inadecuado de medicamentos para ve-
rrugas genitales (Imiquimod, podofilina o acido
tricloroacético), en estos casos, se debe irrigar
abundantemente para contrarrestar el efecto co-
rrosivo de la sustancia mediante la disminucién
de su grado de concentraciéon. Posterior a ello se
va realizando la curaciéon con cremas antimicro-
bianas y corticoides para prevenir cicatrices
defectuosas ™.

Las quemaduras de la mucosa vaginal predispo-
nen a estenosis de la vagina por lo que se pueden
emplear stents para evitar estas complicaciones
aunque los resultados son variables ©.

Manejo de las quemaduras eléctricas
Como en el caso de cualquier quemadura eléctri-
ca, las lesiones producidas por este mecanismo
pueden ser devastadoras, provocando la destruc-
ci6n de estructuras; el grado de profundidad de la
quemadura puede ser enganoso. El dano es
mayor de lo que se ve superficialmente y una
exploracion extensa de la profundidad y estruc-
turas alrededor son necesarias para evaluar el
grado de la lesion. Un completo examen fisico
para quemaduras eléctricas incluye el examen
minucioso de organos relacionados al periné y
genitales como la vejiga, recto, 6rganos pélvicos o
dafio 6seo para evitar lesiones desapercibidas. Por
lo tanto es necesario realizar evaluacién mediante
cistoscopia, sigmoidoscopia, examen con espécu-
lo vaginal y radiografia de pelvis. Puede haber en
el examen de orina hemoglobinuria y mioglobi-
nuria, la presencia de estos puede causar dafo
renal agudo. Cuando esto ocurre el manejo debe
incluir hidratacién agresiva con alcalinizaciéon de
la orina. Las quemaduras eléctricas a este nivel
también como en otras partes del cuerpo estan
relacionadas con arritmias cardiacas y paro
cardiaco, por este motivo, la monitorizacion
cardiaca es también necesaria.

Estas quemaduras pueden ser manejadas de la
misma forma que una quemadura por escal-
dadura o flama con desbridamiento precoz,
cierre primario de la herida e injerto de piel. Sin
embargo, estas quemaduras pueden necesitar
desbridamiento adicional, a menudo por la
extension del dafio. A veces, el desbridamiento
puede ser extenso, tanto que se llega a exponer el
hueso o vasos de gran calibre por lo que estas
lesiones pueden ser cubiertas por colgajos mio-
cutaneos ™.
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Klaassen et. al. propone un manejo inicial para
quemaduras genitales ™. (Fig4)

Figura 4. Algoritmo en quemaduras en genitales ™.

Manejo de los injertos

Se emplean los injertos cuando no cur6 la que-
madura de forma espontanea o el grado de pro-
fundidad asi lo requiera.

Diferentes tipos de injertos son empleados en
cada zona, segin la estructura en la que se
encuentre la quemadura, por la particularidad de
la piel y/o si se encuentra en un orificio natural.
Las quemaduras perineales y genitales deben
estar libres de contaminacion, restos de gasas o
apositos empleados previamente. Esto se logra
mediante el arrastre mecanico producido por el
lavado abundante con solucién estéril y remocion
mecanica. La proximidad de los genitales al ano
hace que probablemente la autoinfecciéon en par-
ticular se dé por Pseudomona aeruginosa y
Escherichia Coli. Provocando una infeccion per-
judicial local, no sélo porque puede destruir la
supervivencia de células epiteliales y convertir
una quemadura de espesor parcial a quemadura
de espesor total, sino también porque interfiere
con el prendimiento de los injertos de piel ¢,
Se pueden emplear aloinjertos epidérmicos para
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una mejor curacién de las escaldaduras especial-
mente en nifios. Este tipo de injertos pueden ser
empleados ampliamente en el periodo temprano
post-quemadura y se ha observado una excelente
curacion de las lesiones con el uso de aloinjertos,
la aplicaciéon repetitiva de los mismos sobre la
quemadura mejora la epitelizacién y disminuye
la formacion de cicatrices hipertréficas *>'.

Las técnicas de injertos de espesor parcial y total
pueden ser utilizadas en las quemaduras de esta
zona. Los injertos de piel total, colgajos musculo-
cutaneos, inclusive osteo-cutaneos son empleados
en caso de pérdida total del pene ®. Los defectos
de tejido en el eje del cuerpo del pene son mane-
jados con injertos de espesor parcial.

Los injertos son obtenidos de areas del cuerpo sin
crecimiento piloso para evitar problemas cos-
méticos a la larga. La presencia de dermis en
injertos de espesor total es esencial para prevenir
contracturas.

Existe la probabilidad de que los injertos de espe-
sor parcial en el pene puedan provocar la forma-
cion de cicatrices débiles, sin elasticidad,
dolorosas o hipertréficas. No se utilizan injertos
expandidos 7.

Se han reportado avances exitosos con la uti-
lizacidon de matrices de regeneracién dérmica
como el Integra para reconstituir artificialmente
la dermis antes del injerto de espesor parcial en
quemaduras de tercer grado especialmente en el
pene .

Los injertos de piel pueden ser protegidos con
Allevyn que es un apésito hidrocelular adhesivo
para heridas moderada a altamente exudativas o
con gel de poliuretano ™.

Para el escroto se utilizan injertos de espesor par-
cial que pueden ser expandidos .

En vulva los injertos deben ser no expandidos
para evitar estenosis.

En la region perineal posterior convienen injertos
expandidos para permitir el drenaje de exudados
teniendo en cuenta que cerca del ano el injerto
debe ser no expandido para evitar estenosis anal .
Se deben proteger los injertos de contaminacion
fecal, urinaria y menstrual ©.

Métodos de manejo fecal

El manejo fecal en la quemadura perineal es un
tema poco estudiado en la literatura. Bordes et al.
hicieron una serie de recomendaciones basadas
en su experiencia y en la literatura actual.
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La quemadura perineal y genital estd expuesta a
ensuciamiento fecal conllevando la contami-
nacion bacteriana de la lesiéon. El manejo de las
heces es prioritario en estos pacientes. Se han
descrito diferentes estrategias en este contexto
como ser: El enfoque conservador, la consti-
pacion artificial, y la derivacion fecal.

En pacientes ancianos con quemaduras aisladas
del periné el manejo fecal depende de la presen-
cia de comorbilidad asociada, el tiempo y costo
de estadia ®.

a) Enfoque conservador de las heces

Son curaciones topicas con antimicrobianos y
cambio de vendajes estériles.

Esta planteado para quemaduras superficiales
donde se espera que la lesion cure pronto. Sin
embargo, en quemaduras de grado mayor esta
estrategia es controversial debido a que se tiene
una alta probabilidad de sepsis y pérdida de injer-
tos (13,14,15,18, 19)‘

b) Constipacion artificial

Consiste en aumentar la consistencia de las heces
y disminuir la frecuencia de las deposiciones. Esto
se logra con una dieta sin fibra y sin residuos o
también de forma medicamentosa.

Esta estrategia podria ser propuesta pero no es
apropiada para pacientes sedados por un largo
periodo de tiempo. Esto puede conducir a
obstruccién intestinal, traslocacién bacteriana y
malnutricion. Mas atn, en pacientes criticamente
enfermos, se asocia a un aumento en la inter-
nacién en unidad de cuidados intensivos *.

c) Estrategias de derivacion fecal

Se pueden mencionar dos métodos: La
colostomia temporal y los Dispositivos de
derivacion fecal o FMS (Faecal management sys-
tems) sistemas de manejo fecal

i) Colostomia temporal.- Este método quirar-
gico deriva las heces y evita la contaminacion del
area perineal quemada. Sin embargo la informa-
ci6n sobre el uso de colostomias en pacientes que-
mados es escasa.

Su uso es controversial por el riesgo quirtrgico al
que se somete el paciente. Tiene como complica-
ciones irritacion de la piel periférica al estoma,
prolapso, estenosis, necrosis de la mucosa.

En el caso de su uso se han visto desventajas en
pacientes con quemaduras en el abdomen asocia-
das a quemaduras perineales.

Bordes recomienda la colostomia en caso de

pacientes sedados con diarrea profusa ',
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ii) Dispositivos de derivaciéon fecal.- La
experiencia con el empleo de estos dispositivos
FMS (faccal management systems) (Fig 5) estan
en creciente estudio. Los dispositivos mas conoci-
dos son el Zassi Bowel Management System vy el
Flexi-Seal. Ambos modelos tienen un tubo rectal
de silicona con una almohadilla insuflable con 45
ml de agua en un extremo que se adapta al recto
en el piso de la pelvis.

Antes de la implementaciéon del dispositivo se
debe realizar tacto rectal para examinar la pre-
sencia de impactacion fecal o malformaciones
anorectales. Los tubos pueden ser dejados in situ
por 29 dias por recomendacion del fabricante, y
pueden ser reemplazados después de este periodo
de tiempo si es necesario. Ambos modelos estan
conectados a una bolsa colectora la cual se vacia
diariamente o segin su requerimiento. Para ase-
gurar la permeabilidad del tubo el manejo
incluye ingestion enteral de laxantes osmoticos,
dieta rica en fibra y residuos e irrigacién diaria
del tubo con solucion salina ®.

Desde su uso en quemaduras perineales, ha
habido reportes de mejora en la curacién de la
lesion, reduccion en la necesidad del cambio fre-
cuente de apositos, vendajes, ropa de cama; asi
como la reducciéon de la necesidad de realizar
colostomias. Mejora en la higiene del paciente, y
disminucién en la sobre carga de trabajo de
enfermeria.

Su mayor ventaja se da en pacientes criticos,
sedados en unidad de terapia intensiva que pre-
sentan quemaduras extensas que incluyen la
regiéon perineal .

Algunas complicaciones de este método son de-
rrame fecal por la periferia del tubo a nivel del
ano que promoveria la colonizacién de la que-
madura por bacterias intestinales comprometien-
do los injertos, ulceracion anal, obstruccion intes-
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Figura 5. Ay B FMS (Faecal Management System)
Dispositivo de derivacion fecal ™.

tinal e incontinencia temporal del esfinter anal ®4.
La incomodidad en el empleo de estos disposi-
tivos es un factor considerable en el paciente con-
siente.

Manejo de la quemadura en perineo pos-
terior

Considerando la informacion actual y la opinién
de expertos sobre el manejo fecal para prevenir y
controlar la contaminacién, Bordes ™y su equipo
de trabajo propusieron algunas indicaciones. En
principio, que la quemadura perineal es conside-
rada como quemadura mayor y el planeamiento
de la estrategia de manejo fecal se debe realizar
en una unidad especializada en quemados.

Para un manejo adecuado clasificaron cuatro ca-
tegorias de pacientes:

-Quemadura perineal de espesor parcial
Se recomienda dieta sin fibra y sin residuo,
tratando de disminuir la frecuencia de las deposi-
ciones y asi permitir la curacion de la quemadu-
ra. Se puede implementar un dispositivo de
derivacién fecal FMS en caso de demora en la
curacion. Si a pesar del uso de la derivacion no se
logra curar la quemadura se debe considerar el
injerto de piel . (Fig 6).

-Quemadura perineal profunda aislada
En pacientes con quemaduras perineales aisladas
y de espesor total, es necesario realizar un injerto
de piel. Se recomienda en el preoperatorio una
preparacion del colon mediante la dieta sin fibra
y enemas evacuantes.
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Cuando la curaciéon demora la implementacién
de derivacion por dispositivo de manejo fecal, se
considera, especialmente en pacientes ancianos
y/0 con comorbilidad y riesgo ASA >2 en los
cuales la constipacién artificial podria conllevar
complicaciones ™. (Fig 7).

-Quemadura perineal asociada a que-
maduras extensas

En este tipo de categoria los pacientes suelen estar
en estado critico y la derivacién fecal por disposi-
tivo tiene que ser considerada. El tiempo de
espera entre la admisién y la inserciéon del disposi-
tivo es discutido, Se propone insertar el sistema
después de la primera deposicion, pero algunos
expertos creen que es acertado insertar el tubo de
derivacion dentro de las 48 horas, antes de la
primera deposicion %,

-Quemadura perianal profunda

En las quemaduras perianales profundas se con-
sidera realizar colostomia temporal. La imple-
mentacion de dispositivos de derivacion esta con-
traindicada, por la fricciéon de la mucosa anal, la
cual comprometeria la curacién de la lesion y por
el riesgo elevado de sepsis .

[P
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Figura 6. Manejo de las quemaduras perineales de espesor parcial ™.
i
. ..
i

Figura 7. Mangjo de las quemaduras perineales profundas ™.
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Manejo de las secuelas

De todas las secuelas de quemaduras en el periné,
el ano y los genitales, la mas frecuente es la con-
tractura perineal alrededor de la zona perianal, y
esto puede provocar una deformidad de contrac-
cion que limita el movimiento, especialmente en
nifios, quienes desarrollarian alteraciéon en el
crecimiento y desarrollo psicomotor. También se
pueden dar retracciones en los pliegues inguinal
y/o0 gliteo que agravarian esta situacion. Este
tipo de secuelas habitualmente parecen guardar
relacion con la tendencia natural del cuerpo para
mantener los muslos juntos y con las caderas en
aduccion. Por lo que, ocasionalmente se realizan
plastias en “Z” o de colgajos locales para liberar
las articulaciones de la cadera comprometidas
por la retraccién tisular cicatricial &*>%). (Fig 8).

Figura 8. A. Banda cicatricial en periné. B. Se tallan colgajos trian-

gulares, plastias en z. C. Rotacion del colgajo triangular. D. Desarrollo

de bandas cicatriciales ™.

En cuanto a la valoracion de las secuelas del
pene, bajo anestesia general, este se debe exami-
nar mediante la ereccién provocada con infil-
tracion del cuerpo cavernoso con solucién salina
mientras este esta ligado en la base con un drena-
je penrose, para poder observar retracciones cica-
triciales y asi reparar con plastias en “Z“ ®. Con
menos frecuencia la quemadura del miembro
genital masculino es grave como por ejemplo la
pérdida del pene. En tal caso, se genera la necesi-
dad de cirugia reconstructiva con mdultiples alter-
nativas que pasan desde injertos de espesor total,
hasta colgajos completos locales ® o libres, aso-
ciados a protesis para dar forma, soporte y fun-
cionalidad al miembro. Recientemente se ha
descrito la técnica del doctor Kenji Sasaki de la
Universidad Nihon en Tokyo ™, en el que la
reconstruccion del pene se realiza con un colgajo
osteo-cutaneo de antebrazo libre mediante
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microcirugia, donde también se emplea el pulpe-
jo del ler dedo del pie para dar contorno y forma
de glande al pene. En este procedimiento se reali-
za la coaptacion del nervio digital al nervio del
pene, con lo cual, se llega a restaurar el mecanis-
mo sensorial sexual. (Fig 9).

La reconstruccion del pene en lesiones complejas
por quemadura en niflos se retrasa hasta la
pubertad ®.

AL by

Figura 9. A. y B. Esquema de reconstruccion del pene con colgajo libre
de antebrazo. C. Neofalo. D. Ausencia de pene. E. Resullado de la

reconstruccién ©.

En caso del escroto, las cicatrices pueden atrapar
los testiculos, produciendo un confinamiento de
los mismos afectando su desarrollo y fun-
cionamiento por lo que pueden recurrir a plastias
en “Z”, colgajos locales y libres para aminorar
esta situacion.

También se pueden dar las estenosis anales,
estenosis de los labios mayores. En caso de las
estenosis el tratamiento se basa en el correcto fun-
cionamiento y restauraciéon de la anatomia de
estos orificios naturales, que se pueden alcanzar
con plastias en “Z”, colgajos cutaneos de inter-
posicion y los injertos de piel. En ocasiones se
hace recomendable un colgajo de piel para dis-
minuir el riesgo de una estenosis al final del trac-
to digestivo (Fig 10). Los injertos en esta zona
deben ser manejados con mucho cuidado ya que
al contraerse pueden producir estenosis anal. La
afectacion de la union muco-cutanea del ano y
del musculo del esfinter anal puede interferir de
manera importante con las deposiciones y suele
ser necesaria la cirugia para paliar este problema.
Su manejo consiste en la liberacion de las bandas
cicatriciales producidas alrededor del ano e inten-
tar la restitucion de la funcionalidad del musculo
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del esfinter.
“ -

Figura 10. A. Bandas cicatriciales en el perineo de nifio de 4 afios. B.

Se tallan colgajos en base a plastias en £ modificadas. C. Rotacion de
los colgajos. D. Perineo antes de la liberacion de bandas cicatriciales. E.

Perineo 9 meses después de la liberacion ®.

El prolapso rectal es una probable complicacion
en ninos y esta relacionado con diarrea, malnu-
tricién y el llanto secundario al dolor. Su manejo
es conservador se hace hincapié en la terapia del
dolor.

Otra complicaciéon muy rara es la formaciéon de
un bolsillo glateo formado por la contractura
cicatricial por quemadura en las nalgas. La fusion
de los pliegues glateos por el tejido de la cicatriz
crea una bolsa distal al recto. Este bolsillo
requiere liberaciéon quirtrgica.

Discusion

La incidencia de quemaduras perineales y geni-
tales segtn diversos estudios es baja pero un cier-
to nimero de pacientes no acuden a la atencién
sanitaria debido quizas a factores personales o
socioculturales por lo que probablemente las
cifras sean mayores.

El enfoque conservador no es el gold standard
pero es la tendencia de manejo en varios estudios.
Sin embargo se debe tener cuidado con las que-
maduras eléctricas como en otras partes del cuer-
po, donde la aparente quemadura superficial
enmascara lesiones profundas.

El empleo de la sonda Foley en quemaduras geni-
tales es controversial debido al riesgo de provocar
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infeccion, estenosis, hipospadia por migracién
uretral. Cada caso se evaltia en forma particular
para su insercién en el meato urinario. Algunos
autores prefieren la implementacién de cis-
tostomia en lesiones mayores especialmente que-
maduras profundas del pene.

Dentro de los métodos de manejo de las deposi-
ciones, la derivacion fecal por dispositivos prome-
te ser ventajosa sobre las otras estrategias a pesar
de tener complicaciones que son menores, mejo-
ra la higiene del paciente especialmente en
unidad de cuidados intensivos donde el paciente
se encuentra sedado. Ademas de disminuir la
sobre carga de trabajo de enfermeria.

Segin los pocos estudios realizados en cuanto a
estos dispositivos, su empleo mas indicado se da
en el paciente inconsciente con quemaduras pe-
rineales profundas.

La colostomia es un recurso que todavia se ha ido
empleando en casos muy excepcionales y conlleva
todos los riesgos de una cirugia mayor.

En cuanto al manejo de las secuelas, tanto geni-
tales como anales, varios estudios muestran que
muchas de ellas se pueden tratar con plastias en Z.
Y que la reparaciéon de lesiones mas complicadas
se espera hasta la pubertad. La mayoria de los
autores tratan primeramente la secuela funcional.

Conclusiones

Afortunadamente la incidencia de quemaduras
en los genitales y el periné es baja.

En este tipo de quemaduras la evaluacion inicial
del paciente quemado es integral valorando todas
las lesiones y no solo las que se encuentran en esta
region. Las quemaduras en esta zona son evalua-
das y manejadas en unidades especializadas en
quemados por ser consideradas quemaduras
mayores.

El manejo conservador es el tratamiento inicial
en la mayor parte de los pacientes, dejando que la
cicatrizacion se dé de forma espontanea. La meta
inicial del tratamiento quirargico de las que-
maduras profundas es alcanzar la cicatrizacién y
la cobertura temprana del area denudada antes
del desarrollo de la infeccién y los cuidados nece-
sarios para disminuir las secuelas tanto fun-
cionales como estéticas posteriores, cada 6rgano
en esta zona tiene un comportamiento especial en
cuanto a la cicatrizacion por lo tanto su manejo
incluye diversas estrategias. El control de las heces
mediante los métodos sefialados por la literatura,
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ayuda ampliamente a la curacion de la quemadu-
ra, evitando su infeccién, permitiendo la curacion
temprana y el prendimiento de injertos y con ello
la prevencion de secuelas.

Los injertos de piel tienen limitadas indicaciones
en esta zona corporal, por la dificultad para la
fijacién de los mismos, por su alto indice de con-
taminacion y el desarrollo de contractura como
secuela.
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Enfoque actual en el manejo de cicatrices
hipertréficas, posterior a quemaduras.

Current approach to the management of hypertrophic
scars after burns.

Miguel Antonio Loor Vidal’
migueloor 1 987 @hotmail.com

Resumen

Las cicatrices hipertréficas acarrean una serie de secuelas funcionales y psicosociales, por lo tanto
hay un elevado indice de morbilidad en pacientes que fueron afectados por quemaduras, que
condicionan y limitan su calidad de vida e inclusidn social y laboral, por esta razén el objetivo en
el tratamiento de estos pacientes, no sélo esta encausado en tratar la quemadura como tal, sino
también en encontrar la mejor alternativa que de manera oportuna y eficiente disminuya las pro-
babilidades de padecer una cicatriz hipertréfica, o permita su adecuado abordaje. Los actuales
avances en la biologia molecular y la genética, revelan esperanzas alentadoras en el manejo de
esta patologia, sin embargo el tiempo y la combinacién de la amplia gama de opciones con los que
contamos hoy en dia no se han estandarizado como protocolos en la prevencién y tratamiento; a
continuacién se realizara un enfoque de las herramientas actuales para el manejo de cicatrices
hipertroficas.

Palabras claves: cicatriz hipertrofica, quemadura, escara.

Abstract

Hypertrophic scars carry a series of functional and psychosocial sequelae, therefore a high morbi-
dity rate in patients who were affected by burns, which condition and limit their quality of life and
social and occupational inclusion, for this reason the objective in the treatment of these patients, is
not only designed in treating the burn as such, but also in finding the best alternative that in a time-
ly and efficient way decreases the probability of suffering a hypertrophic scar, or allows its adequate
approach. Current advances in molecular biology and genetics reveal encouraging hopes in the
management of this pathology, however the time and the combination of the wide range of options
we have today have not been standardized as protocols in prevention and treatment; a current
approach to the management of hypertrophic scars will be discussed below.

Keywords: Hypertrophic cicatrix, burns, scar.
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Introduccion

El tratamiento de cicatrices cutaneas se ha basa-
do principalmente en la experiencia de los profe-
sionales en lugar de resultados de gran escala de
ensayos controlados aleatorios y estudios basados
en la evidencia; la prevalencia de cicatrices
hipertréficas posteriores a quemaduras es alrede-
dor del 67%. La cicatrizaciéon excesiva represen-
ta la primera causa de morbilidad en sobre-
vivientes de quemaduras. La cicatrizacion es la
caracteristica patognomonica posterior a
cualquier tipo de lesién, como respuesta fisiologi-
ca a los mecanismos quimicos y biologicos que se
desencadenan en pro de la reparacion de los
tejidos . Peacock define a la cicatriz hipertrofica
(HTS), como una cicatriz elevada por encima de
la carga de la piel, que esta confinada a los
limites de la lesién original, suelen tener un
patrén de regresién espontanea, aunque sea en
forma parcial y tiene poca tendencia a la recidi-
va posterior a extirpaciéon quirdrgica, mientras
que el queloide representa una cicatriz exube-
rante que va mas alla de los limites de la lesion
original @ [fig1]. Dentro de las particularidades
clinicas y signos de las HTS, que varian de
acuerdo al porcentaje y zona afectada, tenemos,
dificultad del rango de movimiento, contrac-
turas, prurito, eritema, dolor, y secuelas cosméti-
cas, que si bien estas Gltimas no afectan de forma
directa, la capacidad fisica y funcional del
paciente, las repercusiones psicologicas para
incorporarse a su atmosfera social pueden ser
determinantes en varios casos.

El mecanismo exacto subyacente a la formacion
de HTS sigue siendo desconocido, con un limi-
tado nimero de estudios para identificar las
condiciones o factores de riesgo predisponentes.
Una alteracion del metabolismo ECM y un
desequilibrio entre su degradacion y la deposi-
cion, puede conducir a la cicatrizacién excesiva.
La cicatrizacion de heridas, implica tres fases dis-
tintas: la inflamatoria (las primeras 48-72 horas
después de un trauma, que se supone serd ini-
ciado por la liberacion de IL-1 y por los quera-
tinocitos), la proliferativa (que puede durar hasta
6 semanas) y la de remodelaciéon o maduracion
(cicatrices maduran durante un periodo de al
menos | ano) ™. Una fase inflamatoria prolonga-
da y una reepitelizacién demorada, orquestan
un sin nimero de aberraciones celulares y mole-
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culares que conducen a la génesis de HTS.
Cuando la integridad cutanea es violada, la for-
macién de la cicatriz es crucial para restaurar la
barrera natural, y subsecuentemente evitar san-
grado, pérdida de liquidos, electrolitos y evitar
infecciones. La pérdida de sangre se evita me-
diante la formacion del coagulo, que actia como
una matriz provisoria que atrae y guia células
inflamatorias, células endoteliales, fibroblastos y
queratinocitos. Juntos forman nuevos vasos san-
guineos, matriz extracelular (ECM) y migracion
de los bordes de la herida de manera concéntri-
ca y formar una capa que cubre la superficie de
la misma. Muchos fibroblastos se trasforman en
miofibroblastos que inician la deposicion de
colageno y contraccién de la herida ©.

En un contexto general, las causas potenciales a
nivel molecular y diversos mecanismos celulares
como: afecciéon de la hemostasia, exagerada fase
inflamatoria, prolongada  reepitelizacion,
aumento de la reposicion de ECM, aumento de
la neovascularizacion, remodelacion atipica de la
matriz extracelular y reducida apoptosis, son la
base en la que estan dirigidos y encaminados
actuales y futuros tratamientos, tanto preventivos
como curativos.

Método

Se realiz6 una basqueda inicial de trabajos cien-
tificos en Pubmed, de Octubre a Noviembre de
2016, ocupando la base de datos Mesh, con pa-
labras claves como:

Fig 1 Aspecto tipico de cicatriz hipertréfica versus queloide (A)
Cicatriz lipertrdfica y (B) queloide (en el oido) que se desarrolld
después de quemaduras graves

“hypertrophic cicatrix”, “scar”, cruzando la
informacién con el término “burns”, ocupando
como filtro todo tipo de articulos de los Gltimos
10 afos. Se obtuvieron varios trabajos donde se
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incluyeron sélo los relacionados con el manejo
posterior a quemaduras, y se cruzaron nueva-
mente los términos: “corticoids”, “pressure gar-
ments”, “silicone gel sheets”, pirfenidone”,
“interferén”,  “radiotherapy”,
“platelet rich plasma”, “fat graft”, “laser”, nue-
vamente cruzando informaciéon con el término
“burns” y se aplicaron similares filtros. También
se realiz una btsqueda de literatura en internet
sobre pirfenidona especificamente.

“decorin”,

Escalas y técnicas de evaluacion.

Para la evaluacién de las HT'S actualmente estan
disponibles varias herramientas. La escala de
Vancouver (VSS) /Fig2/ ?, es una escala subjeti-
va validada por las propiedades de la cicatriz.
Una importante desventaja del VSS es que no
todos los parametros son iguales en peso; por
ejemplo la flexibilidad tiene una escala de 5
nameros, otros pueden evaluar de 0 a 3, esto su-
giere que los nimeros no pueden agregarse sim-
plemente para calcular un puntaje total. Otra
escala subjetiva y valida, es la escala de evalua-
ci6on del paciente y el observador (POSAS) con-
siste en una evaluacion por parte del paciente y
otra parte por el observador para evaluar la cica-
triz. Las mediciones objetivas para el analisis de
la hipertrofia son escasas; se han publicado
informes sobre la utilizacién de impresiones ne-
gativas de cicatriz, imagenes de ultrasonido, laser
de Doppler de flujo y sistemas tridimensionales
para el analisis de la hipertrofia ®. Esta objetivi-
dad se individualiza a las caracteristicas propias
de la lesion, teniendo asi herramientas como:
durometria para la flexibilidad, espectrometria
para la vascularizacion, laser doppler como
medidor de fluyjo ultrasénico para la perfusion,
fotografia estandarizada para la planimetria de
area, y micrémetro histolégico, sistema de pal-
pacién de ultrasonido tisular para el espesor .

Causas potenciales, celulares y molecu-
lares

Se ha informado que la activacién de miofibro-
blastos forma parte de un papel clave en la acti-
vacion de estos potenciales, demostrado por el
accionar de una interaccion orquestada de las
plaquetas, macrofagos, linfocitos T, mastocitos,
células de Langerhans, queratinocitos y fibro-
blastos. El resultado reportado neto, consiste
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principalmente en una alteracién de ECM vy su
metabolismo: la produccién excesiva y alteracion
de la remodelacion de ECM, con una mayor
expresion de colageno tipo Iy III, y reticulacion
patologica profibrotica cutanea de colageno. Por
otra parte, la alteracién hemostasia (debido a
una mayor expresion de PAI-1 y la deposiciéon de
fibronectina crénica), el aumento de la neovascu-
larizacion y el retardo de la reepitelizacion tam-
bién han sido implicados en la patogénesis de la
HTS. La apoptosis disminuida y aumento de la
inflamacién también se han descrito para jugar
un papel importante. Con respecto a este tltimo
aumento de la expresion, de las células T auxi-
liares 2, IL-4, IL-5, IL-6, IL-13 ¢ IL-21, pero la
disminucion de los niveles de IL-12 e interferon-
¥ (IFN-y), ha también demostrado estar rela-
cionada en la literatura (1,3).

The Vancouver Scar Scale

Normal
Pink
Red
Purple

1. Vascularity

LW N = O

Normal
Hypopigmentation
Mixed
Hyperpigmentation

2. Pigmentation

W N = O

3. Pliability Normal
Supple
Yielding
Firm

Ropes
Contracture

O LN = O

4. Height Flat
< 2mm

2-5mm

N — O

[€5)

> 5mm

Fig 2. Escala de la cicatriz de Vancouver; modificada segin Baryza y
Baryza

Fase inflamatoria prolongada

Una vez establecida la lesion, se activan los dife-
rentes mediadores vasoactivos, citoquinas y la
migracién de las células infamatorias, tales como
neutréfilos, macréfagos, linfocitos T, asi como
células endoteliales, epiteliales y fibroblastos al
sitio de la herida ®. En las quemaduras o heridas
infectadas existe una exageraciéon y consecuente-
mente una prolongacion de la fase inflamatoria,
lo que aumenta el potencial fibrocito de las cito-
quinas como TGF-f, PDFG e interleuquina-4.
Esto puede inducir a la formaciéon de HT'S ©.
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Una de las moléculas mas investigadas asociada
con muchos tipos de fibrosis es el Factor de creci-
miento transformador beta (TGF-f3). El TGF-$
tiene tres isotipos (TGF-1, TGF-p2, TGF-3),
los cuales estimulan la infiltracién de células
inflamatorias e inducen la proliferacion de
fibroblastos, la angiogénesis y la sintesis de ECM.
Adicionalmente la TGF-f inhibe la reepiteli-
zacion. Muchas células producen y responden al
TGF-B durante la cicatrizaciéon, pero la HTS
esta asociada a una sobreexpresiéon de TGF-f1 y
B2, por los macrofagos mientras que TGF-f3 se
demostré6 que tiene propiedades antifibroticas.
Hay una fuerte expresion de TGF-f mRNA pro-
teina y receptores del mismo, en humanos con
HTS posterior a quemaduras, mientras que la
expresion de decorina, que inhibe el TGF-f3 es
disminuida @.

Afectacion de la hemostasia

La fibrina y la fibronectina facilitan la migracion
de fibroblastos dérmicos y células endoteliales,
que actuard posterior a la formaciéon del coagu-
lo hemostatico en las quemaduras profundas,
como un andamiaje para la reparaciéon de heri-
das y un reservorio de citoquinas y factores de
crecimiento. En la cicatrizacibn normal, la
expresion de la fibronectina disminuye unos dias
después que la herida ha cerrado, pero en las
HTS, la deposiciéon de fibronectina contintia a
un alto nivel durante meses o afios, posiblemente
esto sea responsable de una mayor densidad de
fibroblastos, como se observa en las HT'S .

Prolongada reepitelizacion

Esta se inicia tan pronto sea posible con el fin de
proporcionar una capa epidérmica protectora
para prevenir infeccién y la pérdida excesiva de
agua. La reepitelizacion oportuna es fundamen-
tal, ya que la formacion de HT'S es mas proba-
ble que ocurra si el cierre de la herida requiere
mas de tres semanas. La IL-1 es liberada por los
queratinocitos que activan a los fibroblastos,
citocinas, mas queratinocitos y un sin nimero de
factores de crecimientos (GM-CSE, TNE, EGE
etc.). El estado activado de los queratinocitos
normalmente cesa cuando se completa el proce-
so, pero en las HTS los queratinocitos per-
manecen activos ©.

Excesiva deposiciéon de matriz extracelu-
lar
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Aproximadamente después de cuatro dias, de la
injuria, la dermis empieza su reparaciéon me-
diante la formacién de tejido de granulacion,
fibroblastos y células endoteliales migran sobre la
matriz provisoria de la herida. Eventualmente, el
coagulo se transforma en tejido conectivo rico en
vasos sanguineos, que da la apariencia granular.
Esta transformacion requiere el equilibrio entre
produccion y degradacion de la ECM. Fuerzas
mecanicas y TGI-b1 estimulan la diferenciacion
de fibroblastos en miofibroblastos. Comparado
con los fibroblastos normales de la dermis, estos
producen mayor cantidad de componentes de la
ECM. El acido hialurénico (HA) esta presente
en la fase temprana de la cicatrizacién, con-
tribuyendo a la proliferaciéon celular y a la
migracion. HA producido por miofibroblastos,
es estimulado por PDGE En la cicatrizaciéon de
las heridas de los adultos vuelven a la linea de
base después de aproximadamente dos semanas,
mientras que los niveles permanecen altos en
heridas fetales. Parece que el HA limita la
deposicion de la ECM, y colageno en particular,
contribuyendo asi a la reparacién sin cicatriz en
heridas fetales ©.

Aumento de la neovascularizacion

Las citocinas principales que estimulan y regulan
la angiogénesis durante la cicatrizacién de las
heridas parecen ser, VEGE FGE, angiopoyetina
y TGF-f ?. Los nuevos vasos sanguineos invaden
y vuelven a poblar la herida como constituyentes
de la ECM. En el tejido de la HT'S el flujo san-
guineo se incrementa segin reportes de laser
Doppler, que implica la presencia de exceso de
microvasos. La desestabilizacion de la angiogé-
nesis se da por la angiopoyetina-2, liberada por
las células endoteliales en respuesta al estrés
inflamatorio ®.

Remodelacion atipica de la matriz
extracelular

El descarrilamiento del proceso de las heridas se
hace tangible en la fase de remodelaciéon cuando
el ECM madura y la arquitectura normal se
hace evidente. Durante la fase de remodelacion
los miofibroblastos reemplazan el HA por los
proteoglicanos tales como la decorina, que se
une con TGF-bl y regula la fibrinogénesis del
colageno. En las HT'S los miofibroblastos sinteti-
zan menos decorina, y la expresion de esta en las
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cicatrices por quemadura estd suprimida cerca
de 12 meses. Esto puede influir en las HTS, ya
que recientemente se encontr6 que la decorina
inhibe la proliferacion celular y regula de forma
negativa la produccién de TGF-bl, y la sintesis de
colageno tipo I en los fibroblastos de las HT'S ©.

Reducida apoptosis

La contraccién de la herida se completa cuando
esta totalmente epitelizada, subsecuentemente el
fenotipo de los fibroblastos responsables de este
proceso, normalmente desaparece. Sin embargo
en las cicatrices hipertroficas tienden a persistir,
lo que puede representar un elemento impor-
tante en el mecanismo de la ECM  excesiva. La
muerte celular programada es el principal
responsable de la disminucién del namero de
células en las distintas fases de la cicatrizacion.
Cuando se forma la suficiente ECM, se presenta
la apoptosis de los miofibroblastos, y normal-
mente alcanza su pico alrededor de los 25 dias
después de la injuria ©.

Factores de riesgo

Segun L. Butzelaar y cols., publican la revisién
de un estudio, sobre los factores de riesgo cono-
cidos actualmente para las HTS. En total se
encontraron 110 articulos relevantes, que
sugirieron mas de 20 factores de riesgo de cica-
trizacion anormal de las heridas. Algunos de
estos factores de riego coexisten o influyen entre
si, por ejemplo la enfermedad maligna vy
quimioterapia. Se identificaron nueve posibles
factores de riesgo para la formacion de HT'S. La
evidencia de estos factores de riesgo consisti6 en
11 estudios, que comprendian nueve estudios
clinicos, uno en animales y uno en vitro. Entre
los factores de riesgo sugeridos por los articulos
comprendian: antecedentes genéticos, edad
joven, infeccién, piel sometida a tension,
quimioterapia, cigarrillo y aplicacién local de
estatinas. No se encontrd evidencia confiable
sobre la asociacion de piel oscura con la forma-

ciéon de HT'S .

Curacion de la herida en agudo

La evidencia clinica sugiere que el tiempo de
curacion se asocia con la profundidad de la heri-
da de la quemadura. La mayoria de las heridas
por quemaduras son de primer grado y de
segundo grado superficial, que suelen dar como
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resultado una cicatriz no invasiva y no hipertro-
fica. La cicatrizacién tardia de estas heridas
puede ser el resultado de una infecciéon o una
permutacién conocida de cicatrizacion de heri-
das, como la diabetes o el uso sistémico de corti-
coesteroides. El cuidado de tales heridas consiste
en lavar con agua y clorhexidina o jabon de
manos (no es necesaria una formulacion antisép-
tica) y luego cubrir con un producto estéril. Las
heridas cutaneas profundas de segundo y tercer
grado pueden tardar mas en curarse que las que-
maduras superficiales y, por lo tanto, corren un
mayor riesgo de cicatrizacion patologica ™.
Deitch y colaboradores, revelaron que las heri-
das por quemadura con cicatrizacién menor a 3
semanas, tenian un bajo riesgo de HTS, mien-
tras que las heridas que tardaban mas de 3 sema-
nas tenian un alto riesgo de desarrollar la misma.
Un estudio subsiguiente ™, de mas de 500
pacientes pediatricos con cicatrices por que-
maduras, confirmo el tiempo de curacién, como
un fuerte predictor de HT'S, con 21-25 dias iden-
tificados como el tiempo limite. La implicacién
de que las estrategias para reducir el tiempo de
cicatrizacion de heridas podian reducir la forma-
ciéon de HTS, di6 lugar a cirugias dirigidas para
modular el entorno de la herida. A principios de
la década de 1970 se introdujo la extirpacion
temprana de las heridas de quemaduras profun-
das de espesor parcial y grueso. La extirpacion
tangencial temprana y la cobertura con autoin-
jerto cutaneo de mediano espesor es el estandar
de atencidon para pacientes quemados con
lesiones por quemaduras profundas. La profila-
xis y tratamiento mas eficaz de la infeccién de
herida por quemadura sigue siendo la escarolisis
temprana .

Herramientas para el manejo de cicatri-
ces hipertroficas

Terapia de masaje

La terapia de masaje, manual o mecanica (es
decir, aire comprimido, duchas filiformes, va-
cuoterapia, etc.), es el tratamiento estandar en
los centros de rehabilitacion especializados en el
manejo de cicatrices y quemaduras. Aunque no
hay evidencia cientifica, la experiencia anecdéti-
ca, ha demostrado que la terapia de masaje no
solo reduce el dolor y el prurito asociado a la
cicatriz, sino que también aumenta el rango de
movimiento, disminuye la ansiedad de los
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pacientes y mejora su estado animico y mental ®.
Un reciente meta-analisis concluy6 que, aunque
el masaje de la cicatriz tiene una experiencia
clinica eficaz, su evidencia es débil, los regimenes
usados son heterogéneos y los resultados son
mediciones subjetivas y no estandarizadas; por lo
tanto el uso de esta herramienta dentro de los
esquemas de tratamiento en los diferentes cen-
tros especializados, esta sometida a los resulta-
dos subjetivos que les proporcionan una alta
adherencia del paciente que se obtiene como
efectos de la constante interaccién social del
paciente con el operador, donde el afectado se
siente en una atmosfera confortable, y que el
efecto mecanico aplicado en cada sesién mejora
las restricciones y molestias de su secuela.

Terapia de prendas de presion (PGT)

La historia documenta el tratamiento de HTS
con presion, a partir del siglo XVI pero no es,
hasta inicio de los afios setenta, donde las pren-
das se empezaron a utilizar profildcticamente
para tratar las HT'S posterior a quemaduras .
A pesar de que la PGT, es el tratamiento de
primera linea para la prevencion de la formacion
de HT'S en los diferentes centros de quemaduras
a nivel mundial, y sumado a la amplia literatura
del tema en cuestién, la evidencia de los estudios
sigue sin aportar datos estadisticos confortables.
Desafortunadamente la PGT, se asocia con una
alta morbilidad, costos y lo poco atractiva que
representa el uso de la misma; informando
causas de sobrecalentamiento, prurito, ruptura
de la herida y crecimiento anormal del hueso.
La primera revision sistematica para examinar la
efectividad de la PGT, se realiz6 a través de un
meta-analisis ™ encaminado en demostrar la evi-
dencia disponible, la calidad de la evidencia y
cuantificar la eficacia, teniendo como puntos
pivotes la altura de la cicatriz, pigmentacion, vas-
cularizacién, flexibilidad y color, expuso una
reducida cantidad de evidencia sobre la eficacia
de la PGT, una alta calidad metodologica, pero
con altas posibilidades de sesgo, ya que los resul-
tados pudieron ser sobrevalorados por una per-
misible falta de adherencia al tratamiento. El
analisis global de la altura de la cicatriz, mostro
una tendencia hacia la disminuciéon de la altura
en el grupo tratado con PGT, sin embargo desde
el punto de vista clinico, esto es cuestionado ya
que la vascularizacién, el color y la flexibilidad
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no mostraron buenos resultados prescindiendo
de complicaciones y costos; sin llegar a conclu-
siones firmes por este tipo de limitaciones y
pequenos numeros de ensayos intervenidos,
actualmente la literatura no puede demostrar la
efectividad del PGT sobre la prevenciéon del
HTS.

Estas prendas estan elaboradas de telas elasticas
que proporcionan una carga mecanica, me-
diante la aplicacion de presiones de entre 6 y 50
mmHg sobre la superficie cutanea; la carga esta
representada por la tension de la tela por unidad
de longitud y su comportamiento anisétropo, el
ntmero de capas de tejido asi como por la direc-
cion de la textura. La “Ley de Laplace” ™, que
indica que la presién es igual a la tension dividi-
da por el radio de la curvatura; asi para una ten-
sion dada, la presion aumenta por encima de las
areas de radio de baja curvatura y disminuye en
las areas de radio de alta de curvatura.

Los fabricantes informan que ofrecen prendas,
con una tension media de 25 mmbhg, pero estas
tienden a perder tensién y por lo tanto la presion
(50% de su compresién en un 1 mes). El contac-
to entre PGT y humectantes aceleran la
degradacion de la tension de la misma. La expe-
riencia clinica de los observadores reportan el
uso de las PGT 23 horas al dia, inmediatamente
que exista epitelizaciéon de la herida, durante un
minimo de 6 meses y un maximo de 18 meses,
manteniendo una presion entre 20 y 40 mmhg ®
por debajo de esta presion no se produce el efec-
to mecanico deseado, mientras que por encima
de este rango se presentan altos reportes de
parestesias y maceracion.

Con respecto a la comprension y su efecto en la
modulacién de la cicatriz y maduracion, la base
hipotética biomecanica no se ha demostrado
cientificamente y la teoria puede ser bastante
simple apoyandose en dos conceptos principales:
la restriccion del flujo sanguineo a la zona de la
cicatriz y la compresion constante para inhibir el
crecimiento de tejido. Se cree ampliamente que
la presion puede facilitar la maduracion de la
cicatriz y el control de la sintesis de colageno
mediante la limitacion de suministro de sangre,
oxigeno y nutrientes. La carga mecanica induce
alteraciones en la formacién de fibras de
colageno, remodelaciéon y realineacion,
reduciendo el desarrollo de nédulos de colageno
que resulta en el adelgazamiento y el
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ablandamiento de tejidos de la cicatriz. La Carga
mecanica induce la modulacion de IL-18, factor
de necrosis tumoral, lo que reduce significativa-
mente el crecimiento de células de la ECM, y
subsecuentemente una disminucién de la secre-
cion de TGF-B1, inhibe actividad de los fibro-
blastos dando como resultado disminucién neta
del deposito de fibras de colageno en la misma.
Los estudios experimentales han demostrado que
el crecimiento de los cultivos de fibroblastos y la
secrecion de TGF-B1 se reducen de manera signi-
ficativa en un sistema de presion de al menos 20
mmHg durante 18 horas y el tiempo de dupl-
cacion celular se redujo significativamente bajo la
misma presion durante 24 horas *.

Dentro de los contra que se pueden mencionar,
tenemos la inadecuada presion que las PGT
ejercen sobre superficies concavas del cuerpo, y
zonas especiales como el dorso, cuello y cara, que
influyen en la limitacién de la funciéon del PGT; la
falta de un sistema especifico de interfaz fidedigno
para la medicién de la presion de la PGT sobre la
zona tratada, y que esta se mantenga en el iempo
para obtener los resultados esperados; actualmente
contamos con una buena herramienta para la
medicion, el “Método de Factor de Reduccion” @
que basado en la ley de Laplace, proporciona una
monito-rizacién relativa de la PG'T; los terapeutas
teniendo a su disposiciéon un instrumento que se
aproxime a la capacidad total para realizar una
medicién adecuada, deberan estar encaminados
en buscar un balance entre la presion ejercida, el
confort del paciente y el cumplimiento del mismo.
Por tltimo la adherencia a la prenda es un factor
que juega un papel fundamental en la eficacia, ya
que podemos contar con una adecuada compre-
sién de la PGT, y un manteni-miento en el tiempo
de la misma, pero sin una adherencia apropiada el
proceso seria torpido; la OMS la define como
“medida en que la conducta de una persona, toma
una medicacion, sigue una dieta, y/o efectia cam-
bios en su estilo de vida, que corresponden a las
recomendaciones de un proveedor de salud”. En el
estudio de S. Ripper y colaboradores ™ para iden-
tificar la adherencia de los pacientes al PGT,
reporta la baja adherencia como; dificultad para
entender las instrucciones, si las prendas son visi-
bles, si el paciente no estd informado de las terapias
alternativas y st el material y el color de la prenda
son inaceptables. HAPA (Enfoque del Proceso de
Accion Sanitario) que analiza cambios en el com-
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portamiento de salud y su aspecto sociocognitivo
fue el instrumento aplicado en el estudio en men-
cion. La [fig 3] v [fig 4], muestran el deterioro
especifico causado por PGT y los recursos aplica-
dos para tratar los problemas, respectivamente.

sweating/heat, immovability, pain, itching, skin iritation, further physical impairment

lack of information, lack of instructions, problems caused by bad quality material
and processing

100 high expectation/frustration, fear of negative comments, fear not to get
along with the bandages, depressive mood, fear of damaging the affected skin

negative reactions, avoid public, privation of interpersonal
contact, other limitations of interpersonal contact

arment care, effort of putting the garments on damaging
the affected skin

I I I
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Fig 3 - Alteraciones causadas por la terapia de prendas de presion.
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Fig 4 - Recursos aplicados en la terapia de prendas de presion.
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Laminas y geles de silicona

Dentro de las prioridades inmediatas para la pre-
vencion de las HT'S tenemos: cierre temprano de
la herida, desbridamiento de tejido necrético,
medidas para disminuir la inflamacién/dolor y
prevenir la infeccion, y un vendaje oclusivo para
establecer un microambiente hiimedo de la heri-
daj; esto Gltimo mencionado, se consigue a través
de apositos de retencion de humedad, los cuales
evitan la perdida de agua transepidérmica que
incrementa el riesgo de HT'S. La deshidratacion
de los queratinocitos puede estimular la produc-
ci6n de citosinas, lo que conduce a la deposicion
excesiva de colageno. Los apositos a base de sili-
cona ayudan a disminuir la evaporacién de agua
transepidérmica, y restaurar la funcién de ba-
rrera de la piel, por lo tanto disminuyen las HT'S
47, Los productos de silicona han estado
disponibles en los ultimos 30 afos y utilizados
como una excelente herramienta para el manejo
de las HTS. Las placas de silicona deben ser uti-
lizadas de 12 a 24 horas durante al menos 6
meses y deben ser lavadas e higienizadas cons-
tantemente para prevenir rash cutaneo e infec-
ciones; su composicion puede ser solo silicona
médica o silicona combinada con politetra-fluo-
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roetileno, que le provee de caracteristicas como:
refuerzo interno, aumento de la flexibilidad y
permeabilidad, algunas poseen auto-adhesivo
que permite incorporarse mejor a la superficie,
no se recomienda para areas grandes y someti-
das a flexo-extension. Los geles de silicona for-
man una capa delgada que se seca, para implan-
tar una hoja de silicona adherente, transparente,
flexible e impermeable a los fluidos 2.

Con respecto a los mecanismos de accion; la sili-
cona aumenta la temperatura de la piel, lo cual
incrementa la actividad de la colagenasa y por
ende la degradacién del colageno; por otro lado
el contacto de la silicona con la piel forman un
campo de energia estatica negativa que causa
realineamiento de las fibras de colageno; sin
embargo la oclusién y subsecuente hidratacion
del estrato corneo son aceptados como el meca-
nismo principal. Como se mencionoé en anterio-
ridad las lesiones profundas provocan pérdida de
agua transepidérmica, con una progresiva
deshidratacion de los queratinocitos, aumento de
las citocinas y fibroblastos dérmicos, que dan
como resultado un aumento de la produccion de
colageno. Un estudio in vitro revel6 que la pro-
duccién de factor de crecimiento fibroblastico
basico, bFGF pudo ser inducido por la presencia
de productos de la silicona. Un incremento en los
niveles de bFGF en los fibroblastos esta asociado
con una reduccién de la producciéon de colageno.
Otra investigacion indica que las placas de sili-
cona estan relacionadas con disminucién de la
produccion de TGF 32 7.

Un aspecto fundamental para todo tipo de
tratamiento independientemente de su efectivi-
dad, es la adherencia que tenga el paciente al
mismo, y mas aun cuando este se trata de un
accesorio visible, que en varias personas puede
causar inconformidad y desagrado al momento
de utilizarlo; es asi que en un estudio de 25 casos
de HTS posterior a quemaduras, muestra que
pacientes que recibieron educacién sobre el uso
de la silicona, presentaron significativamente
mejor cumplimiento al tratamiento, en com-
paracion con los que recibieron educacion con-
vencional. En estudios realizados por Chernoff y
cols ™ demuestran una mayor efectividad de la
silicona en gel en combinacién con otra terapia
no invasiva en comparacion con laminas de sili-
cona, un punto radical en este estudio esta en el
reporte de los pacientes que indican un uso mas

32

factible de los geles. Segin el estudio publicado
por Mahnoush y cols ™, en donde se evidencia la
eficacia del gel de silicona semioclusivo autoa-
dhesivo laminado, en un randomizado a doble
ciego, con un grupo control utilizando un place-
bo [fig5]; se hizo un seguimiento al primer y
cuarto mes. Se utilizo la escala de Vancouver
modificada, excluyendo la altura de la misma,
para controlar la evolucién de la cicatriz; en los
resultados al primer mes de seguimiento no se
notaron grandes diferencias entre los dos grupos,
salvo en la vascularidad, mientras que en el
segundo control, al cuarto mes de iniciado el
tratamiento, todos los puntajes, excepto el dolor,
fueron significativamente mas bajos en el grupo
tratado con gel de silicona.

Fig 5 Aplicacion de placas de silicona y placebo

Corticoides

El uso intralesional de corticoide suele estar
establecido como tratamiento de primera linea
en cicatrices queloides, ya sea como terapia
unica o combinada; las complicaciones locales y
sistémicas del mismo como hipo pigmentacion,
atrofia, ulceracion, telangiectacias, efecto rebote
y el dolor local provocado por la administraciéon
que a su vez puede ser disminuido con el uso de
5-fluouracilo; limita su uso a lesiones menores a
6 cm reportadas en la literatura ®. El uso topico
esta dirigido a la prevencion de la formacién de
HT'S, aplicado sobre la superficie ya epitelizada
de la quemadura. Dentro de los mecanismos de
accién tenemos: funcién antiinflamatoria e
Inmunosupresora, vasoconstriccién, inhibicién
de fibroblastos, proliferaciéon de queratinocitos
debido a un efecto antimitético, ademas al



REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS

(1B
I FUNDACION BENAIM

aumentar la hipoxia tisular en la cicatriz y
reducir inhibidores de la proteasa, producen un
aumento de los niveles de colagenasa ®.
Después de la reepitelizacion de la herida, la
inflamacién prolongada de la dermis, juega un
papel importante en la alteraciéon de la arquitec-
tura de la piel en proceso de cicatrizacion; la
supresion de la inflamacién y de la activacion de
los fibroblastos inmediatamente después de la
revitalizacion puede contribuir a la disminucion
de las H'T'S. La prolongacién de la fase inflama-
toria esta caracterizada por eritema y prurito,
dada por el aumento de la actividad fibroblasti-
ca; el mecanismo por el cual actuaria seria fun-
damentalmente la disminucién de la infla-
macion, con una subsecuente disminucién del
TGFB1, TGFB2 y PTGE deteriorando la activi-
dad trofoblastica y sintesis de colageno *?. Segtin
el estudio de Rajeev B. Ahuja y cols.?”, nos mues-
tra comparacion de la eficacia de la
Triamcinolona y el Verapamil (antagonista de los
canales de calcio); con dosis de 40 mg/mly 2.5
mg/ml respectivamente, aplicados cada 3 sema-
nas durante 8 sesiones, completando asi 24
meses de tratamiento, la monitorizaciéon se la
analiz6 bajo la ya conocida escala de Vancouver;
los resultados no tuvieron mucha diferencia, pre-
sentando puntuaciones favorables a mediano y
largo plazo, con excepciéon de la hipopig-
mentaciéon que se mantuvo relativamente entre
los dos grupos tratados. El uso de crioterapia
antes de la inyeccién puede mejorar los resulta-
dos ®, y también simplificar la inyeccién debida
a que la cicatriz a menudo se torna mas suave €
indolora a través del congelamiento de la lesion.
Otra combinacién con resultados satisfactorios
es la utilizada con Laser de Luz Pulsada .

Injerto de grasa y células regenerativas
derivadas de adipocitos.

La lipotransferencia autéloga ha sido utilizada
en un amplio campo, de la cirugia estética y
reconstructiva, para tratar defectos de volumen;
se describe por primera vez a principios del siglo
XIX; pero es a finales de los 80 donde se popu-
larizo. El tejido graso no solo tiene la capacidad
de mejorar la volumetria, sino también la parti-
cularidad de presentar propiedades regenerati-
vas. El estroma vascular fraccionado del injerto,
contiene células madres multipotenciales,
capaces de generar adipogénesis, osteogénesis y
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condrogénesis; varios estudios han demostrado
también la cualidad angiogénica, inmunomodu-
ladora y antiapoptotica; es evidente la capacidad
de regeneracion de tejido lesionado por la
radiacion y sus beneficios anti-envejecimiento .
Entre los beneficios de los adipocitos derivados
de células madres, tenemos las propiedades
regenerativas y su capacidad para diferenciarse
en grasa, musculo, hueso y otros érganos; dicha
caracteristica esta dada por potenciales
metabolicos y activacion de factores de creci-
miento (EGE, TGF B, HGE, PDGE bFGF), que
tienen como fin aumento de la vascularidad y
aumento del proceso de regeneracion tisular. La
técnica descrita por Coleman ® consiste prefe-
rentemente, tres semanas posterior a la curacion
de la lesion, la administracion de la grasa en cua-
tro sesiones separadas por un intervalo de al
menos 3 meses cada una, completando el proce-
so alrededor de un afo. Las zonas donantes pre-
ferentemente son abdomen, cara anterior o late-
ral de muslo, y nalgas; el volumen real de la
lipoaspiracion debe ser al menos el doble de vo-
lumen previsto para ser inyectado. La cosecha de
la grasa y la inyeccion, son procesos estériles por
lo tanto deben realizarse en una sala de opera-
ciones adecuada; se utiliza una jeringa de 10 ml
Luer Lokunida con una canula de 3 mm; el pro-
ceso de centrifugado se lo hace a 3000 RMP
durante tres minutos en una centrifuga de 30° de
angulacién; se obtiene un compuesto con una
capa superior de aceite, una capa media con
grasa (fraccion vascular estromal), y una capa
inferior acuosa; la capa superior se desecha, y la
acuosa se drena por gravedad; el resto del com-
puesto es secuencialmente colocado en jeringas
de 1 ml sin émbolo, que es reemplazado por una
calibre 16; se hace una perforacion en la region
perilesional y se inyecta retrégradamente en
varias pasadas, generalmente se inyecta un volu-
men de 1.6 a 2.0 ml por cada 10 cm’, y es nece-
sario hacer de 25 a 30 pasadas para inyectar 1
ml. Dentro de las potenciales complicaciones
tenemos: infecciéon, mala aplicacién de la téeni-
ca, edema, lesion vascular menor [fig 6 — 7.

Existe abundante literatura que apoya la eficacia
del injerto de grasa en las HTS, fundamentada
en que las células madres son capaces de
regenerar los tejidos blandos, remodelando
citocinas y factores de crecimiento. Segin una
revision sistematica, descrita por Alexandra
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Condé-Green y cols ®, relata varios estudios de
casos, en donde los criterios de
prospectivos se basaban en el uso de lipotransfe-
rencias o células madres derivadas de adipocitos,
y los efectos de la cicatrizacién en fase aguda y
subaguda. Dentro de los casos control, Bruno y
cols ®_ demostraron un incremento en la vascu-
larizacién de la dermis papilar y un reorde-
namiento de las fibras colagenas, con disminu-
ci6n de células de Langerhans; los resultados a 3
meses demostraron una baja en la puntuacion de
la escala de Vancouver de 41 a 29; este estudio
demostr6 resultados clinicos e histolégicos signi-
ficativamente estadisticos. Klinger y cols, y
Gentile y cols (24), demostraron respectiva-
mente, relevancias clinicas sin reportes histologi-
cos, y tres técnicas de lipotransferencia, en la que
la grasa suplementada con plasma rico en pla-
quetas tuvo mejores resultados.

Con respecto a la serie de casos presentados en
este articulo; Klinger y cols reportan mejorias en
las caracteristicas mimicas de textura y grosor
con la inyeccién dermo-epidérmica en dos
sesiones con un intervalo de 3 meses, se eviden-
ci6: nueva deposicion dérmica de colageno,
aumento de la vascularidad e hiperplasia dérmi-
ca; aunque la muestra fue pequeiia, los resulta-
dos se corroboraron con hallazgos histologicos.
Brongo y cols, mostré evidencias histolégicas
similares al anterior, con una administraciéon de
grasa cada tres meses hasta completar 3 dosis. En
un segundo estudio en el 2013 Klinger, demostrd
mejorar la elasticidad y rango de movimiento en
cicatrices de quemaduras periarticulares con
lipotransferencia ®. Keck y cols presentan un
estudio donde cosechan tejido adiposo sobre un
andamio de colageno y elastina bovino, en una
zona lesional de quemadura; colocada sobre la
faz de la escision previa y luego cubierta por un
injerto de piel, presentando un postoperatorio
viable del injerto de un 90%, en donde por
microscopia se demuestra que la grasa autologa
fue capaz de proliferar y diferenciarse .
Estudios murinos demostraron aumento de la
vascularizacion, promover la remodelacion y dis-
minuir el dolor neuropatico de la herida. El uso
temprano de la terapia, altera el curso de la fase
de remodelacién, disminuye la apoptosis e incre-
menta la fibroplastia. Informes clinicos e histopa-
tologicos demuestran el efecto potencial de los
adipocitos en heridas y cicatrices.

inclusion
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Plasma rico en plaquetas.

Promover y acelerar la reepitelizaciéon en
pacientes con quemaduras es el pivote central, en
el que se enfocan diversos tipos de tratamientos,
para evitar una probable cicatrizacion patologi-
ca, que terminara en problemas funcionales y
estéticos para el paciente. La utilizacion del plas-
ma rico en plaquetas (PRP), ha sido utilizada por
mas de 20 afios en el campo de la cirugia para
mejorar la curacién de las heridas y reparar teji-
dos; los factores de crecimiento plaquetario han
demostrado su capacidad para mejorar el proce-
so de cicatrizacién en muchos estudios *.

Las plaquetas juegan un papel clave en la hemos-
tasia y curacion de las heridas después del dafio
tisular; tras la lesion se activa el fibrindgeno y
forma un coagulo de fibrina, actuando asi la
hemostasia, y posterior efecto de mantenimiento
de esta activaciéon. Las plaquetas son quimiotic-
ticos e inducen a la proliferacion de fibroblastos,
cé¢lulas endoteliales y células progenitoras;
liberando el PDGE TGF-B1, EGE PF4 y PAL,
por otro lado estimulan la activacién de enzimas
proteoliticas que van a estar encaminadas a la
degradacion de la membrana basal y la ECM @,
El papel fundamental del PRP es actuar como
una matriz de regeneracion, proporcionando
una hemostasia y una adhesion tisular mas rapi-
da, en el caso de una quemadura profunda que
recibira un injerto autblogo de mediano espesor.
El PRP es obtenido a través de la centrifugacion
de la sangre anticoagulada; originalmente seria
un proceso estéril tanto el de la preparacion del
PRP como el de la administracién del mismo,
aunque actualmente existen diversos métodos
que se estan comercializando, como sistemas
para preparacién del PRP en oficina ®. En
condiciones fisiologicas normales, los granulos
alfa de las plaquetas contienen factores de creci-
miento pre-empaquetados, la desgranulacion y
posterior deposito de estas citosinas, es desenca-
denado por la activacion de la cascada de la
coagulacion. En el PRP esta induccion se desen-
cadena por la adicién de cloruro de calcio y
trombina, los macréfagos son atraidos por
quimiotaxis por el crecimiento vascular, asi se
sigue regulando la cicatrizacion de la herida por
secrecion de factores de crecimiento tales como
TNF-a y bFGF.

El uso de PRP esta bien evidenciado en varios
estudios, como los de Knighton y cols., y Ganio
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y cols., en dlceras cronicas, donde muestran una
aceleracion en el proceso de reepitelizacion; sin

Fig 6 - Lipoaspirado centrifugado, desechando aceite y capas acu-
osas, y llenando jeringa de insulina.

Fig 7 -La grasa se deposita en lodas las direcciones y miiltiples
sitios hasta que se inyecta toda la zona planificada.

embargo las propiedades del PRP en que-
maduras poseen escasa evidencia; pero sin duda
alguna es una herramienta prometedora y alen-
tadora basada en sus principios.

Segin Hana Klosova y cols ®), muestra en su
articulo, una evaluacién objetiva del tratamien-
to en mencién, mediante un andlisis de un estu-
dio retrospectivo de manejo de quemaduras en
las que se realiza, una comparacion de resultados
entre la combinacion de PRP e injerto aut6logo
de mediano espesor, y la utilizacion del autoin-
jerto solo. La técnica de centrifugado se la reali-
z6 a 2400 RPM durante 14 minutos; 9 ml de
sangre aportd 3 ml de trombina, y 60 ml de vo-
lumen sanguineo aporté 10 ml de PRP; el calcu-
lo referencial es que esta cantidad obtenida
cubre aproximadamente un 4% de superficie
corporal; el gradiente de densidad del proceso de

centrifugado utiliza el método de Harvest
SmartPReP,  fabricado  por  (Harvest
Technologies Corporation, Plymouth, MA,
USA). Todo el proceso se llevo a cabo bajo medi-
das estériles, la sangre venosa periférica del
paciente se obtuvo en dos etapas; en el primer
lote se prepar6 la trombina autbloga para acti-
vacion de plaquetas y luego de 30 minutos se
obtiene el PRP, el mismo que entra a un proceso
de gelificacion; esta caracteristica sin duda algu-
na cumple un papel fundamental para la
adherencia del injerto al area receptora, ya que
evita el desplazamiento del injerto y crea un
microambiente favorable para el prendimiento
del injerto; inmediatamente se produce la acti-
vacion plaquetaria, que activa la liberacion
secuencial selectiva de los factores de crecimien-
to y acelera el proceso de maduracion de la cica-
triz @V,

El Cutometer MPA 580 de Courage y Khazaka
electronic Gmbh, conocido como coutometro, es
un dispositivo comercialmente disponible para el
diagnéstico de contacto no invasivo de las
propiedades mecanicas de la piel, para medir su
viscoelasticidad #?; este dispositivo fue utilizado
en este estudio comparativo, en donde la apli-
cacion del sistema de medicién de valor cons-
tante de presion durante un tiempo determinado
de succion predefinido (succion y relajacion de la
cicatriz), arrojaba en el software del equipo
parametros de viscoelasticidad, en los diferentes
controles que se realizaron durante 2 afios a los
pacientes; se demostrdé objetivamente que las
propiedades de viscoelasticidad de la piel tratada
con autoinjerto y PRP, eran indudablemente si-
milares a la de la piel normal, en comparacion
con los pacientes tratados s6lo con Autoinjerto ®.
A pesar de que los estudios tienen un limitado
numero de pacientes, y a la falta de experiencia
con el uso de PRP en quemaduras, se demuestra
que los avances continuos de la bioingenieria
han permitido la monitorizaciéon y modulacion
del manejo de las cicatrices.

Laser y terapia basada en luz.

Las tecnologias laser han sido utilizadas para
prevenir y tratar HTS, mediante la destruccion
de la microvasculatura a través del proceso de
fototermolisis dirigida; entre otras teorias sobre
el mecanismo por el cual el laser puede logar la
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eficacia clinica en el tratamiento incluyen la dis-
minucion de la actividad celular, resultante de la
anoxia inducida por el laser, o a través de la cola-
genolisis por laser/estimulacion y liberacion de
citocinas, y efectos de la histamina del colageno
dérmico; partiendo de la funcion del laser como
injuria térmica controlada, dosis altas de entre-
ga, mala eleccion del equipo y mala técnica,
pueden aumentar el grado de dano colateral.
Esto es de particular importancia cuando se
tratan areas de niveles altos de pigmentacion,
donde la melanina actta como croméforo com-
petidor ©.

El laser de luz pulsada (PDL) 585-595 nm, es un
laser no ablativo no fraccional, que ha sido
reconocido como un excelente tratamiento de
primera linea, y la estrategia preventiva especial-
mente para las HT'S. De hecho, la principal indi-
cacién de PDL es reducir el eritema. El conven-
cional laser de luz pulsada corta (585 nm) ha
sido descrito como el sistema mas apropiado y
eficaz para el tratamiento de cicatrices, con
mejora en la textura de la cicatriz, color, y flexi-
bilidad, y disminuye el prurito, con los efectos
secundarios minimos ®; pero al parecer los
resultados clinicos mejorados se consiguen cuan-
do PDL se combina con corticoesteroides
intralesionales e inyecciones de 5-fluorouracilo, o
cuando se utiliza concomitantemente con el laser
de CGO2 fraccional. La terapia con laser frac-
cional puede de hecho facilitar el deposito del
corticoide en la cicatriz, y maximizar sus efectos
anti-cicatrizacién cuando se inyecta inmediata-
mente después del tratamiento con laser ®¥. El
principal efecto secundario de PDL 585 nm es la
purpura prolongada, por lo que un nuevo laser
LPDL,(laser de luz de pulso largo) o PDL 595
nm, con un dispositivo de enfriamiento
criogeno-pulverizacion, fue desarrollado vy
actualmente parece ser una buena alternativa, y
ha ganado mucha popularidad. Del mismo
modo, otro método menos invasivo, IPL (luz pul-
sada intensa), parece ser tan eficaz como LPDL
en mejorar la apariencia de las cicatrices
hipertréficas quirtrgicas, minimizando atin mas
el riesgo de ptrpura. Con resultados similares a
PDL, se ha informado de que el Q-switched,
532 nm, frecuencia duplicada Nd: laser YAG
también parece ser prometedor para el manejo
de las cicatrices hipertroficas .

Uno de los desarrollos mas recientes introduci-
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dos en la tecnologia laser en las clinicas es el laser
no ablativo fraccional (NAFL); este ha mostrado
una mejora significativa en la pigmentacién y el
espesor de las cicatrices quirtrgicas y ha mostra-
do promesa temprana en el tratamiento de cica-
trices atroficas, hipertroficas y cicatrices hipopig-
mentadas ®. El tradicional laser de onda conti-
nua-CO2 tradicional no fraccionada, tuvo tasas
de recurrencia alta de la cicatriz y por lo tanto su
uso como monoterapia es limitado.

Los laseres de onda continua, incluyendo dioxi-
do de carbono de onda continua, argéon y Nd:
YAG, lograron cierta mejoria en el tratamiento
de las HT'S; Sin embargo, su uso estaba limitado
por los problemas inherentes de los laseres de
modo continuo. Estos laseres continuos produ-
jeron resultados variables secundarios, sea por
impericia del operador o por caracteristicas
propias del laser, que en algunos casos provo-
caron cambios adversos en los pigmentos y
empeoramiento de las cicatrices. Los laseres de
CO2 de exploracion se han utilizado para des-
bridar las heridas por quemadura, pero sin resul-
tado de cicatrizacién clinicamente mejorada.
Los laseres Q-switched y longpulsed especificos
discromias, también han demostrado una amplia
mejoria para las cicatrices pigmentadas ®.

El laser fraccional de repavimentaciéon es una
modalidad relativamente nueva de tratamiento
con laser, y no ha sido bien estudiado para el
tratamiento de cicatrices de quemaduras. En
2008 y 2009, se publicaron informes de casos ini-
ciales sobre el uso de laseres fraccionarios (tanto
ablativos como no abdominales) para cicatrices
de quemaduras, que mostraron disminucion sig-
nificativa de cicatrices hipertréficas, disminucion
de la hiperpigmentaciéon, disminucién del
eritema y mejoras texturales. Haedersdal y cols®”
publicaron un estudio que muestra 1.540 casos,
donde el laser mejora la textura de la cicatriz de
la quemadura [fig 8-9/.

Uno de los regimenes de protocolo recomenda-
do para cicatrices hipertroficas descrito en la li-
teratura implica el uso de PDL de 585-595 nm
con pulsos de laser que van desde 6,0 hasta
7,5 J/cm? (7 mm spot) o de 4.5 a 5.5 J/cm® (10
mm spot), 1,5-3 ms, aplicada sobre toda la super-
ficie de la cicatriz, con un maximo de 7 dias de
purpura como el efecto secundario mas comun
después de PDL 585 nm, 2-6 sesiones cada 6-8

semanas.
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Fig 8 - Fotografia de linea de base de una cicatriz de quemadura
atrdfica e hiperpigmentada (panel izquierdo). ¥ fotografia de la
misma cicalriz tres meses después de cinco tratamientos fraccionados
de rejuvenecimiento a 50-65 mj y 8-10 niveles de tratamiento
(panel derecho) estricta evitacion del sol.

Fig 9 - Fotografia de linea de base de una cicatriz eritematosa,
Tuperpigmentada e hipertrdfica de quemadura por contractura (panel
1zquierdo). Y fotografia de la misma cicatriz tres meses después de
cinco tratamientos fraccionados de rejuvenecimiento a 70 mf y 8-11
niveles de tratamiento (panel derecho) estricta evitacion del sol.

En general, los primeros resultados se observan
después del segundo tratamiento. Pacientes de
piel oscura o con cicatrices en las zonas sensibles
como el pecho pueden requerir intervalos de
tratamiento mas largos, para evitar la hiperpig-
mentacién post-inflamatoria.

En cuanto a los protocolos del manejo de cicatri-
ces por quemadura con rayos laser y luces,
Hultman y cols, han sugerido el uso de PDL,
laser fraccional de CO2, e IPL y en el momento
oportuno: 6- 36 meses después de la quemadura,
un ano después de la quemadura o varios afios
después de la quemadura, respectivamente. Los
principales objetivos son reducir al minimo la
hiperemia y prevenir la cicatrizaciéon hipertroéfica
con el PDL,, a suavizar, liberar y aplanar la cicatriz
con el laser de CO2; IPL para corregir el color
residual, y secuelas estéticas, y finalmente un laser
de Alexandrita para destruir la foliculitis “.

A pesar de la creciente popularidad y el optimis-
mo con respecto a laser en el tratamiento de las
cicatrices después de quemaduras u otras
lesiones, la terapia con laser sigue siendo una tec-
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nologia emergente con el estudio de seguimiento
limitado y la falta de estudios controlados multi-
céntricos. Se necesita mas investigaciéon para
evaluar la eficacia, la seguridad, los regimenes de
dosificacion, tipo apropiado y el tiempo, y las
tasas de recurrencia de la cicatriz de toda la
amplia gama de tecnologia laser y técnicas tera-
péuticas basadas en la luz #®.

Interferon-a2b

Partiendo como base de la patogénesis de las
HT'S, como un trastorno fibroproliferativo de la
dermis lesionada; donde la fibrosis tiene un papel
fundamental en la curacién de las heridas. Los
fibrocitos representan el 0.1 % - 0.5 %, de los
leucocitos en sangre caracterizados por la expre-
sion de Colageno Tipo I, CD34, y CD45; los que
desempefnian funciones fundamentales en la
reparaciéon de los tejidos, tales como: diferen-
ciacion de moléculas de la ECM, presentacion
de antigenos, produccién de citocinas, angiogé-
nesis, contracciéon de la herida y poblaciéon de
miofibroblastos. Los resultados del estudio publi-
cado por Jianfei Wang y cols, demostraron que el
nimero de fibrocitos estan incrementados en
relacion con la severidad de la quemadura, y que
las proteinas 1 de leucocitos especificos (LSP1) en
combinacién con la expresion de colageno tipo I,
dan como resultado un incremento de fibrocitos
en HTS posterior a quemaduras. Los fibrocitos
de las HT'S producen un aumento de TGF-f3 y
C'TGF lo que produce una alteracion de la fibro-
sis dérmica .

Los interferones (IFN), son citocinas antiprolife-
rativas, y son usadas en el campo de la medicina
en varias patologias fibroproliferativas. El IFN-y
es producido por la actividad de los linfocitos T,
mientras que el IFN-a e IFN-f, son producidos
por leucocitos y fibroblastos. Estudios revelan la
utilizacion de IFN-o, en la disminucion del gen
de transcripcion del colageno en la fibrosis hepa-
tica, inyecciones intralesionales de IFN-o e IFN-
B, en la disminucién volumétrica de queloides,
HTS y nédulos en la enfermedad de Dupuytren.
Imiquimod que induce la expresion de IFN en
la piel, ha encontrado aplicacion en el tratamien-
to de las HI'S y trastornos cutaneos malignos y
premalignos. El estudio realizado por Wang
demuestra bajo microscopia electrénica, en
biopsias tomadas en pacientes con HTS poste-
rior a quemaduras, que recibieron tratamiento
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intralesional de IFN-a2b, una disminucién
notable de LSPl y colageno tipo I, lo cual
refuerza la hipétesis de que el IFN-a2b, disminu-
ye el nimero de fibrocitos o altera la funcion de
éstos, con subsecuente disminuciéon de la expre-
sion de actina del musculo liso (a-SMA), y
ademas inducen a la apoptosis de los miofibro-
blastos “.

Decorina

La fisiopatologia de las HT'S puede ser impulsa-
da por la actividad biolégica del TGF-B1, que
ejerce efectos proteicos durante la cicatrizacion
de las heridas como: aumento del colageno e
integrinas, y disminucién de metaloproteinas. La
decorina es un proteoglicano que inactiva el
efecto de la TGF-B1; y estd compuesto por un
nucleo de repeticiones ricas en leucina. Estudios
in vitro demuestran interaccion con colagenos y
actGan como importantes reguladores de la fi-
brinogénesis. Dentro de los beneficios demostra-
dos por la decorina: se une al TGF-f1 y neutrali-
za sus actividades, potenciales efectos antitu-
morales y antifibrosos en diversas patologias .
El estudio de Zhi Zhang y cols ®, muestra el
efecto in vitro de la decorina sobre la prolife-
racion celular, la produccion de TGF-B1 vy sinte-
sis de colageno, en HT'S posterior a quemaduras.
Como resultados del mismo se pudo evidenciar,
que la decorina induce a la supresion de la pro-
liferacion de fibroblastos, tanto de cicatrices nor-
males como de HT'S, tal como lo demuestra la
[fig 9], donde los fibroblastos de HT'S muestran
mayor proliferaciéon en los de cicatrices nor-
males, sin adhesion de la misma en 48 horas;
mientras que ambos fueron significativamente
inhibidos con varias concentraciones de decori-
na, en la misma cantidad de horas que el ante-
rior. También se demostré un bloqueo de la fase
G1 del ciclo celular tanto en fibroblastos de HT'S
y cicatriz normal tratadas con decorina; no evi-
dencia de apoptosis y que la concentraciéon de
TGF-B1 por célula fue significativamente menor
en los fibroblastos de HT'S tratados con decorina
en comparacioén con los no tratados.

Pirfenidona

La pirfenidona (PFD) es una molécula de piri-
dona (5-metil-1-fenil-2-[1H]-piridona); con
propiedades antifibréticas, utilizada en una
amplia variedad de patologias, en donde el pivo-
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te central es tener como comin denominador, el
exceso de fibras de colageno vy fibrosis, guardan-
do también cierto paralelismo con acciones tera-
péuticas antiinflamatorias de los corticoides, sin
llegar a las limitaciones de éstos por sus efectos
adversos. Coon respecto al mecanismo de accion,
y conociendo desde ya su actividad antifibrética:
es en el 2006 que Walter y colaboradores,
demostraron que inhibe el factor de crecimiento
transformador b (T'GF-b), el mismo que partici-
pa como punto clave de sefializacion, para la sin-
tesis de colageno y la acumulacién de ECM;
Nathan y cols, en su trabajo en relaciéon al mane-
jo de la Fibrosis Pulmonar Idiopatica (FPI), esti-
pulan que la pirfenidona inhibe la sintesis de
colageno y bloquea los efectos mitogénicos de
citocinas y factores de crecimiento profibroblas-
ticos. Otros estudios en modelos murinos con
FPI inducida, muestran que bajo los efectos de la
pirfenidona  se inhibe la producciéon de
colageno, reduce la expresion de TGF-b, TINFa,
PDGE y disminuye el nimero de células antiin-
flamatorias “V.
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Fig 10 - MTT de fibroblastos de cicatrices hapertrgficas (A) y fibrob-
lastos cutdneos normales (B), cultivados en ausencia (Onm)o presencia
de diwersas concentraciones de decorina 10,50,100 y 200 nM)
durante 12, 24 y 48 horas. Los datos se presentaron mediante medios
+ S.EM. (n=8). Los fibroblastos de cicatrices hupertrdficas mostraron
mayor proliferacion que los fibroblastos normales sin modulacion de
decorina (P<0.05). Los fibroblastos de cicatrices normales e hipertrd-
Sicas fueron significativamente (P<0.05) inhibidos en todas las con-
centraciones, en todos los puntos de tiempo, y este efecto_fue dosts depen-
diente. Tanto las poblaciones de fibroblastos de cicatrices hipertrgficas y
normales se hicieron estacionarias a concentraciones de decorina de 100
a 200 nM.
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Con respecto a la farmacodinamia, se ha
demostrado que tiene una capacidad muy
especifica para bloquear las acciones de algunas
citocinas claves involucradas en la produccién y
biomodulacién de fibras de colageno: TGF-f1,
bFGE, PDGF y EGI, hecho que sugiere que
acta en el interior de la célula a nivel molecular,
en un lugar localizado dentro del nicleo de la
célula; estas acciones se llevan probablemente a
nivel pre-transcripcional, donde ocurre una
interface entre las sefales, que estan siendo
transmitidas al proceso por proteinas tipo NFKB
(identificadas como factores de transcripcion).
Estas sefiales en turno regulan eventos del ciclo
celular de tipo mitéticos (Go a Gs), y ejercen
control via las quininas, sefializando los genes
que influyen en el proceso de transcripcién, y
que por lo tanto implementan numerosos proce-
sos bioquimicos de sintesis, que son necesarios
para el mantenimiento de la homeostasis (fisio-
logica y bioquimica) del citoplasma, asi como el
ntucleo de la célula. Estas citosinas ejercen con-
tinuamente vigilancia sobre la proliferacion celu-
lar, y los procesos bioquimicos celulares requeri-
dos para la reparacion del dano tisular o celular.
Cuando altas concentraciones de éstas citosinas
son liberadas en un sitio de lesion, grandes can-
tidades de proteinas NFKB son sintetizadas y li-
beradas. Si esos niveles son elevados a concentra-
ciones normales, daran lugar a eventos inde-
seables como: formacién de cicatriz o lesiones
fibroticas, exageracién de moléculas bioquimicas
(colageno, fibronectina, materia amiloide, sar-
coide, etc), y formacién de autocoides que cau-
san toxicidad adicional y muerte celular “V.

Basado en los mecanismos fisiopatologicos de la
cicatrizacion anormal, y en los estudios antes
mencionados, se puede demostrar la capacidad
de la pirfenidona para: prevenir la formacién de
lesiones fibroticas, disminuir el avance de tejido
fibrético persistente y remover lesiones fibroticas.
Juan Armendariz-Borunda y colaboradores,
realizaron un ensayo clinico controlado *, sobre
la PFD en el tratamiento de cicatrices patologi-
cas causadas por quemaduras en pacientes
pediatricos (menores de 16 anos), utilizando
como herramienta de evaluacion la escala de
Vancouver, utilizando una dosis de 8% de PFD
en gel, tres veces al dia durante 6 meses; tenien-
do un grupo de 33 pacientes tratados con PFD y
un grupo control de 30 tratados con terapia de
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presion; se mostraron resultados satisfactorios en
el grupo PFD, en los que en 9 se evidencié una
disminucion en el puntaje de la escala antes men-
cionada del 55%, en 22 del 30% al 45% y 2 de
éstos un 30%; mientras que en el grupo control se
evidencia una mejoria promedio de un 16%; a
continuacion se presentan varias imagenes de los
casos tratados en este estudio [fig 11— 12].

Fig 11- Fotografias representativas de 2 casos tratados con lerapia con-
vencional (terapia de presion). El panel superior muestra a un paciente
masculino con una cicatriz de 6 meses de evolucion del brazo. El panel
supertor derecho muestra al mismo paciente al final del estudio. El
panel izquierdo inferior muestra una cicatriz de 10 meses de evolucion
de quemadura en el pecho. El panel inferior derecho muestra al mismo
pactente al final del tratamiento con terapia de presion. *?

Fig 12-Imagen  digital representativa mostrando mejoria en los
pardmetros de VSS en 2 pacientes tratados con PFD. El panel supe-
rior 1zquierdo muestra a un pacienle masculino con una cicatriz de 7
meses de evolucion en el hombro. El panel superior derecho muestra al
mismo paciente al final del estudio. El panel izquierdo inferior mues-
tra una contractura de quemadura de cuello de evolucion de 6 meses.
El panel inferior derecho muestra al mismo paciente al final del estu-
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dio con el tratamiento de PFD como se indica en la seccion del Método.
Se evidencid una gran mejora en el aspecto fisico y en el movimiento del
cuello recuperado.

La teoria mas solida o quiza mas atractiva, es que
la PFD acttia directa o indirectamente en los
sitios de pre-transcripcion o transcripcién, para
inhibir la proliferacion celular, o inhibir o modu-
lar numerosos procesos de biosintesis dentro de
las células; y hoy mas que nunca comprendemos
que prevenir, biomodular o inhibir el desarrollo
mismo de una enfermedad, es un enfoque mas
racional que nos ofrece un balance costo-benefi-
cio con el manejo de ésta y otras patologias “.

Radioterapia

Los rayos X superficiales, la terapia con haz de
electrones y la braquiterapia se han utilizado con
buenos resultados en los protocolos de reduccion
de la cicatriz, principalmente como adjuntos a la
de los queloides.
Contando con poca evidencia como tratamiento
para HT'S posterior a quemaduras. Los mejores
resultados se consiguen con rads 1500-2000 (15-
20 Gy), mas de cinco o seis sesiones en el perio-
do postoperatorio temprano (24-48 horas
después de la extirpacion quirdrgica) ®. Su prin-
cipal desventaja es el riesgo de malignidad como
un posible pero raro efecto secundario.

extirpacién quirurgica

Cirugia

El tratamiento quirtrgico de las cicatrices excesi-
vas requiere una indicaciéon personalizada cuida-
dosa vy la selecciéon de pacientes en una base de
caso por caso. Por ejemplo, la cirugia puede estar
indicada para liberar una cicatriz en fase inicial
inmadura o a HT'S que provoca una contractura
severa que impide su adecuada rehabilitacion en
el periodo inicial después de la quemadura. En
este caso, el cierre por colgajos locales como Z-
plastias u otros, sustitutos dérmicos, injertos de
piel, uso de expansores de tejidos, o colgajos
libres puede ser indicada. De hecho, la mayoria
de los médicos recomiendan el tratamiento
quirargico de las cicatrices hipertroficas, en ge-
neral, como tratamiento de primera linea en
caso de incapacidad contracturas de las cicatri-
ces. Como regla general, el cierre de la herida se
debe hacer con la tensiéon y suturas minimo,
dejando bordes de la herida evertidos. Se
recomiendan puntos de sutura en planos profun-
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dos para evitar la tensiéon cutanea y por lo tanto
prevenir recurrencias; sutura reabsorbible en la
fascia o tejido subcutaneo, y no realizar suturas
subdérmicas, con el fin de prevenir una reaccion
de cuerpo extrafio, y puntos de sutura de
monofilamento no reabsorbibles generalmente
simples para la piel #*,

Discusion

Las cicatrices hipertréficas representan uno de
los mayores retos en el manejo posterior a una
quemadura. La mayoria de herramientas con las
que contamos hoy en dia, basan sus resultados en
la experiencia anecdotica del personal de salud
que esta encaminado a el manejo de estos
pacientes; a pesar de tener una alta frecuencia, la
fisiopatologia y génesis de la misma sigue repre-
sentado un reto, aun cuando las hipotesis tienen
un sustento bastante aceptable, no estan total-
mente esclarecidas; si bien hoy en dia contamos
con un sin namero de herramientas, en las que se
expone su mecanismo de accion, efecto terapéu-
tico, y sistemas tanto subjetivos como objetivos
para medir sus resultados, un limitado nivel de
evidencia y estudios controlados aleatorios no
permiten estandarizar guias de manejo de cica-
trices hipertroficas (HTS) posterior a que-
maduras. Conociendo las bases de los poten-
ciales celulares y moleculares, actualmente con-
tamos con una amplia gama de tratamientos
como, interferones, pirfenidona, plasma rico en
plaquetas, lipotransferencia, células madres
derivadas de adipocitos y decorina, que han sido
utilizados en otros campos de la medicina con
muy buenos resultados, y estan siendo emplea-
dos cada vez mas en el tratamiento de las HT'S,
con resultados alentadores, que pueden propor-
clonar una gran variedad de opciones terapéuti-
cas, solas o combinadas. El uso de las herramien-
tas convencionales como: terapia de prendas de
presion, placas de gel de silicona, corticoides
topicos o intralesionales, tecnologia laser y
radioterapia, parecen tener una mejor eficacia
cuando se las aplica de manera combinada, en el
momento oportuno y durante un tiempo deter-
minado, considerando que siguen siendo el
caballo de batalla para los principales centros de
quemaduras en el mundo.
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Foro para el Estimulo de la Investigaciéon y el
Estudio de las Quemaduras

F.E..E.Q.

Actividades realizadas en el afio 2016

Con el proposito de estimular la Investigacién y el
Estudio de las Quemaduras, la Fundacion cre6 a
fines del ano 2015 este Foro (FE.LE.Q.), que
durante el ano 2016 cumpli6 con el siguiente
Programa de Actividades:

08 de Abril:

En el Aula del Instituto de Investigaciones
Epidemiolégicas de la Academia Nacional de
Medicina, se realiz6 la presentacion del “Protocolo
para la Recoleccién Sistematizada de Datos sobre
Quemaduras” (PRe.S.Da.Q)) al Grupo de Estudio
del FE.LE.Q.

Este nuevo Protocolo, podra ser utilizado para la
recoleccion de datos en los proximos trabajos de
Investigacion de los integrantes del grupo de
Estudio del Foro y sera ofrecido a todos los que lo
soliciten para ser utilizado con igual propésito.

25 de Abril: Aula Canton,
Nacional de Medicina.

Primera Reunion del FE.LE.Q). en la que se pre-
sento el tema: “Respuesta Inflamatoria Sistémica”.
Participaron como disertantes el Dr. Fernando
Palizas, quien se ocup6 de analizar el “Impacto del
S.IR.S. en el paciente critico” y el Dr. Horacio
Trevisani, que expuso sobre “S.ILR.S. y
Hemodiafiltracion”.

La Coordinacion estuvo a cargo del Acad. Jorge
Neira.

Academia

17 de Mayo: Saléon Biblioteca, Academia
Nacional de Medicina.

2da. Reunion del “EE.LE.Q.”

Tema: “Cirugia Reparadora de las Secuelas de
Quemaduras con Técnicas Microquirtrgicas”.

El Dr. Juan Carlos Rodriguez abord6 el tema de las
secuelas en pacientes pediatricos y el Dr. Claudio
Angrigiani, en adultos.

16 de Junio: Salén Biblioteca, Academia
Nacional de Medicina.

3ra. Reunion del “FE.ILE.Q.”

Tema: “Reposicion Liquida en los Pacientes
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Quemados”.
La disertacion estuvo a cargo del Dr. Miguel Vélez.

16 de Agosto: Salon Biblioteca, Academia
Nacional de Medicina.

4ta. Reunion del “EE.LE.Q.”

Tema: “Shock Séptico”

El tema fue tratado por el Acad. Jorge Neira en sus
aspectos generales, y por el Dr. Ramoén Belloni en
su relacion con el paciente quemado.

20 de Septiembre: Salon Biblioteca,
Academia Nacional de Medicina.

5ta. Reunion del “EE.LE.Q.”

Tema: “Reposicion Cutanea en el Paciente
Quemado”

Disertantes: Dr. Santiago Laborde (en pacientes
pediatricos), Dr. Miguel Vélez (en adultos) y Dr.
Alberto Bolgiani, “Nuevos Recursos para la
Reposicion Cutanea en Pacientes Quemados”

26 de Octubre: Salon Biblioteca, Academia
Nacional de Medicina.

Participacion en el Acto Celebratorio del 35°
Aniversario de la Fundaciéon con un “Curso de
Divulgaciéon Cientifica” destinado a actualizar los
conceptos sobre la Patologia y Tratamiento de las
Quemaduras, en el cual participaron como expo-
sitores los Dres. Miguel Vélez, Ramoén Belloni y
Alberto Bolgiani.

Como contribucion al Dia para la Prevencion de
las Quemaduras en Latino América (26 de
Octubre), se organiz6 una Sesion Especial dedica-
da al ptblico en general, en la que el Dr. Orlando
D’Adamo present6 un panorama global sobre los
conceptos actuales para encarar una Campana de
Prevencién y el Lic. Pedro Bilyk enfatiz6 la necesi-
dad de adecuar el contenido de los mensajes dirigi-
dos a la poblacién, destacando como recomen-
daciéon el cumplimiento de las normas y la “pru-
dencia” como factores decisivos para evitar situa-
clones riesgosas.
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Agenda 2017

ABRIL

* XXXVII Congreso Internacional
Asociacion Mexicana de Quemaduras

26 al 29 de abril — Querétaro 2017 — México
Hotel Hacienda Juridica

Informacion: www.ccodsa.com.mx

Tel.: -52 (55) 5599 2860

SEPTIEMBRE

* XVII Congreso Argentino de Quemaduras
V Simposio de Lesiones Radioinducidas

I Simposio de Enfermeria en Quemados

I Simposio de Kinesiologia en Quemaduras
27,28 y 29 de septiembre 2017

Bariloche Eventos & Convenciones

Espana 415 — San Carlos de Bariloche — Rio Negro —
Argentina

Informes: www.aaq.orgar

E-mail: congresoaag@gmail.com

NOVIEMBRE

* XII Congreso Federacion Latinoamericana

IT Congreso Peruano de Quemaduras

Pre-congreso: Curso ABIQ Curso Manejo de Heridas
8 al 11 de noviembre 2017

Hotel y Suites Sol de Oro — Lima — Pert

Informes: www.claudiahernandezeventos.com
www.soctedadperuanadequemaduras.com
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Reglamento de Publicacion

La Revista Argentina de Quemaduras (RAQ) es el
organo oficial de la Fundacion del Quemado Dr.
Fortunato Benaim, circula desde 1983 y publica
un volumen por afio que consta de 3 nimeros con
tapas Abril, Agosto y Noviembre.

La RAQ considera para su publicacion aquellos
trabajos inéditos de la especialidad, que ayuden a
difundir los avances diagnosticos, las terapias e
intervenciones de las distintas disciplinas concu-
rrentes al tratamiento del paciente quemado, que
se incluirdn en alguna de las distintas secciones
que la componen.

Los Titulos y Resimenes deben ser remitidos en
espafiol o portugués e inglés.

No se consideraran articulos meramente comer-
ciales o propagandisticos.

Los autores de los trabajos se hacen responsables
por las informaciones, imagenes y opiniones con-
tenidos en los mismos.

La RAQ adopta las normas de Vancouver —
Uniform  Requirements for  Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals, organizados
por el International Committee of Medical
Journal Editors, disponibles en www.icmje.org,
respecto a las instrucciones y condiciones obligato-
rias para que un trabajo sea considerado para su
analisis.

COMO PONERSE EN CONTACTO CON
LA REVISTA

Alberto Bolgiani, Editor

Fundacién del Quemado Dr. Fortunato Benaim
Revista Argentina de Quemaduras

Alberti 1093 - 1223 C.A.B.A. - Argentina
Tel.:00 54 911 4445 6574

E-mail: revistaquemaduras@gmail.com

CATEGORIAS DE ARTICULOS

Articulos originales

Se incluyen en esta categoria estudios controlados
y randomi-zados, estudios observacionales, sean
como investigacién basica o clinica sobre epide-
miologia, diagnostico, tratamiento o pronostico de
las quemaduras, asi como investigaciones del area
sanitaria o de servicios de salud relacionadas al
manejo de pacientes quemados.

Los articulos originales deben contener obligato-
riamente las siguientes secciones: Titulos,
Resumen, Abstract, Introduccién, Meétodo,
Resultados, Discusion, Conclusiones, Referencias.
El texto no debe exceder las 3.000 palabras,
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excluyendo tablas, referencias bibliograficas,
resumen y abstract. Las Referencias Bibliograficas
no deben exceder de 30.

Articulos de revision

Evaluaciones criticas y ordenadas de literatura de
temas de importancia clinica. Las referencias bi-
bliograficas deben ser actuales, preferentemente
publicadas en los ultimos cinco afios y en un
nimero maximo de 60 articulos. Deben incluir
también Resumen y Abstract.

* Bibliografia comentada

Referencias de articulos relevantes a la practica de
la especialidad publicados en otras revistas, acom-
pafiados de un breve comentario del autor que
resalte la importancia e impacto del trabajo sobre
el manejo de pacientes quemados. Debe contener
la cita completa de la publicacion original,
resumen del articulo, comentarios e informacion
del comentador: nombre y apellido, titulo profe-
sional, cargos y lugar de trabajo.

* Monografias

Se aceptaran trabajos de revision o actualizacion
realizados por un especialista en formacién que
signifiquen un aporte a la especialidad, o que sin-
teticen de manera organizada la informacion
derivada de la suma de una revision de la litera-
tura y la investigacion posible.

Deben contener Titulos, Resumen, Abstract,
Introducciéon, Método, Resultados, Discusion,
Conclusiones, Referencias. No deben exceder las
3.000 palabras, excluyendo tablas (no mas de 4) y
figuras (no mas de 4).

Relatos de casos

Descripcién de pacientes o situaciones singulares,
asi como formas innovadoras de diagnostico o
tratamiento. El texto debe ser compuesto por una
introduccién breve que sitte al lector en relacion a
la importancia del asunto y presentar los objetivos
de la presentacion de los casos en cuestion Relatos
de Casos y Discusion, en los que se abordan aspec-
tos relevantes y comparados con los disponibles en
la literatura. Deben incluir también Resumen y
Abstract. No deben superar las 2.000 palabras,
excluyendo las referencias biblio-graficas (en un
maximo de 15) y tablas. Se recomienda incluir un
maximo de 5 ilustraciones.
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Cartas al Editor

Deben comentar, discutir o criticar articulos pu-
blicados en la RAQ), pero también pueden versar
sobre otros temas de interés general. Se recomien-
da que el texto presente un maximo de 1.000 pala-
bras, incluyendo referencias bibliograficas, que no
deben exceder de 5. Puede o no tener titulo. Se
admitiran no mas de 2 ilustraciones. Siempre que
exista la posibilidad, se incluird una respuesta de
los autores del articulo en discusion, simultanea-
mente con la carta.

Articulos especiales

Articulos no incluidos en las categorias anterior-
mente descriptas o que el Consejo Editorial juzgue
de especial relevancia para la especialidad. Su
revision admite criterios propios, no habiendo
limite de extensiéon o restricciones en cuanto al
numero de referencias bibliograficas.

POLITICA EDITORIAL

Evaluacion por pares

Todos los trabajos enviados a la RAQ) seran
sometidos a evaluacién por pares, por lo menos
tres revisores seleccionados entre los miembros del
Consejo Editorial. La aceptacion del trabajo sera
hecha en base a su origi-nalidad, significancia y
contribuciéon cientifica. Los revisores haran
comentarios generales sobre el trabajo e infor-
maran si el mismo debe ser publicado, corregido
siguiendo las recomendaciones que formulen o
rechazado. El Editor tomara la decision final. En
caso de discrepancias entre los revisores, puede
solicitarse una nueva opinién para mejor
juzgamiento.

Cuando se sugieran modificaciones, las mismas
seran dirigidas al autor principal y los revisores
verificaran si sus sugerencias fueron atendidas.

En casos excepcionales, cuando el asunto del ma-
nuscrito asi lo exija, el Editor podrd solicitar la
colaboracién de un profesional que no sea miem-
bro del Consejo Editorial para hacer la evalua-
cion. La decision sobre la aceptacion del articulo
para su publicacién ocurrird, siempre que sea
posible, en un plazo de 90 dias a partir de la fecha
de ser recibido.

Investigacion con seres humanos y ani-
males

Los autores deben, en la seccion Método, infor-
mar si la investigacion fue aprobada por la
Comision de Etica en Investigacion de su
Institucion, en consonancia con la Declaracion de
Helsinki. En experiencias con animales, los
autores deben seguir al CIOMS [(Council for
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International Organization of Medical Sciences)
Ethical Code for Animal Experimentation —
WHO Chronicle 1985; 39(2):51-6] y los preceptos
de la Ley 14.346 sobre proteccién a los animales
contra los actos de crueldad. El Consejo Editorial
podra recusar articulos que no cumplan rigurosa-
mente los preceptos éticos de investigacion, sea en
humanos o en animales. Los autores deben iden-
tificar con precision las drogas y sustancias quimi-
cas usadas, incluyendo los nombres de los princi-
pios activos, dosis y formas de administracion. Se
debe evitar, también, nombres comerciales o de
empresas.

Politica para registro de ensayos clinicos
La RAQ en apoyo a las politicas para el registro de
ensayos clinicos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y del International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE), reconociendo la
importancia de esas iniciativas para el registro y
divulgacién internacional de informaciéon sobre
estudios clinicos, solamente aceptara para pu-
blicar los articulos de investigaciones clinicas que
hayan recibido un nimero de identificaciéon en
uno de los Registros de Ensayos disponibles en la
siguiente direccion: http://clinicaltrials.gow.

El ndmero de identificacién debe ser registrado al
final del resumen.

Derechos de autor

Los manuscritos deben ser acompafiados por una
carta firmada por todos los autores, transfiriendo
los derechos de autor para la Fundacion del
Quemado Dr. Fortunato Benaim y declarando
que revisaran y aprobaran la version final del
mismo. Todos los articulos publicados pasan a ser
propiedad de la Fundacion del Quemado Dr.
Fortunato Benaim y no pueden ser publicados sin
el consentimiento por escrito del Editor de la

RAQ,

Criterios de autoria

Se sugiere seguir los criterios de autoria de articu-
los del International Committee of Medical
Journal Editors. Sélo quienes han contribuido
directamente al contenido intelec-tual del trabajo
deben ser listados como autores. Los autores
deben satisfacer los siguientes criterios, para
detentar la responsabilidad publica por el con-
tenido del trabajo:

* Haber concebido y planeado las actividades que
concretaron el trabajo o la interpretacién de sus
resultados, o ambos.

» Haber escrito el trabajo o revisado las sucesivas
versiones y participado en el proceso de revision.
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* Haber aprobado la version final.

Ejercer posiciéon de jefatura administrativa, con-
tribuir con pacientes, reclutar y agrupar informa-
cién, aunque sea importante para la investigacion,
no son criterios para autoria. Otras personas que
hayan hecho contribuciones sustanciales y directas
para el trabajo, no podran ser consideradas
autores, pero pueden ser citadas en la seccion
Agradecimientos.

INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO DE
MATERIAL PARA PUBLICAR

La RAQ) dara preferencia a los materiales remiti-
dos para su inclusion por correo electronico a:
revistaquemaduras@gmail.com

En caso de imposibilidad de enviar por internet,
tres copias del material, incluyendo texto e ilustra-
ciones o CD identificado, pueden enviarse por
correo postal a:

Fundacion del Quemado Dr. Fortunato Benaim
Revista Argentina de Quemaduras

Alberti 1093 1223 C.A.B.A. — Argentina

Los archivos de texto deben estar en formato Word
y los de imagenes en JPG o Ilustrator. Deben ser
acompanados por una Carta firmada por todos los
autores, declarando que estan de acuerdo con los
contenidos expresados en el trabajo, su respons-
abilidad por las informaciones contenidas, explici-
tando si hay o no conflicto de intereses y la inexis-
tencia de problemas éticos relacionados.

Si las imagenes remitidas no permiten una impre-
sion de calidad adecuada, la Secretaria Editorial
podra solicitar el envio de originales o copias de
alta calidad de resolucion.

PREPARACION DE ORIGINALES

Los trabajos remitidos a la RAQ podran estar
escritos en espafiol o portugués. Los textos deben
estar en tipografia Times New Roman, en cuerpo
12 y con interlineado sencillo.

Primera pagina — Identificacion

Debe contener el titulo del trabajo de manera con-
cisa y descriptiva, en espafol o portugués e inglés,
el nombre completo de los autores, titulos profe-
sionales, vinculaciéon con la instituciéon donde fue
realizado el trabajo.

Al pie debe informar una direccién de correo elec-
tronico, teléfono, fax y correo postal del autor prin-
cipal. También se informara si el trabajo fue pre-
sentado en un congreso, mencionando el nombre
del mismo, lugar y fecha. Debe informar poten-
ciales conflictos de intereses y fuente de finan-
clamiento.
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Segunda pagina — Resumen y Abstract

El Resumen debe ser estructurado en 4 secciones:
Objetivo, Método, Resultados y Conclusiones. La
elaboracion debe permitir que se pueda compren-
der el contenido esencial del estudio. El Abstract
debe ser una version literal del Resumen.

Se incluirdan entre 3 y 5 descriptores (palabras
clave).

Cuerpo del Articulo

* Introduccion. Debe informar el objetivo de la
investigacion, la relacién con otros trabajos del
area y las razones para su realizacién. No se
recomienda hacer una extensa revision de la lite-
ratura

* Método. Decbe brindar suficiente informacion
en el texto o citando trabajos en revistas
disponibles, de modo que permita que el trabajo
pueda ser reproducido. Debe incluir:

* Disefio de estudio. Especificar si es descriptivo
(cuantifica) o comparativo (relaciona grupos);
observacional (registra datos) o experimental
(evaltia la aplicacion de una intervencion); prospec-
tivo o retrospectivo; transversal (corte) o longitudi-
nal (evolutivo).

* Sujetos de investigacion. Indicar criterios de
inclusion y exclusion de pacientes, incluyendo ca-
racteristicas demograficas, clinicas y lugar y perio-
do de realizacion del estudio. Si se selecciond una
muestra, senalar la técnica de muestreo utilizada.
En trabajos experimentales con pacientes se
debera consignar el consentimiento informado y la
aprobacion del Comité de Etica de la Institucion.
* Materiales y técnicas. Definir las variables que
se midieron, referir la secuencia en que se
realizaron los procedimientos y detallar los materi-
ales y las técnicas que se utilizaron. Enunciar los
métodos estadisticos aplicados.

* Resultados. Los resultados deben ser presenta-
dos clara y concisamente. Informar los principales
datos, intervalos de confianza y significancia
estadistica. Tablas y figuras deben ser usadas sélo
cuando sean necesarias para una efectiva com-
prension de los datos.

Tablas. Numerar con nameros arabigos.
Enunciar el titulo correspondiente al contenido.
Referir las unidades de medida y los parametros
estadisticos utilizados.

Figuras. Los graficos e ilustraciones se numera-
ran en orden correlativo y se titularan de manera
adecuada al contenido. Los graficos referiran las
unidades de medida y los parametros estadisticos
utilizados.  Las ilustraciones que contengan
fotografias o estudios de imagenes deberan res-
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guardar la identificacion del paciente.

* Discusiéon. Debe interpretar los resultados y
relacionarlos con los conocimientos existentes,
cotejandolos con la literatura nacional e interna-
cional. Deben ser destacados los aspectos nuevos e
importantes del estudio, asi como sus implica-
ciones y limitaciones. Puede sugerir nuevas hipote-
sis o lineas para futuras investigaciones.

* Conclusiones. Presentar solo aquellas apoya-
das por los datos del estudio y que estén rela-
cionadas con los objetivos, asi como su aplicaciéon
practica, poniendo énfasis igual a los hallazgos po-
sitivos y negativos que tengan méritos cientificos
similares.

* Recomendaciones. Si corresponde, los autores
pueden sugerir recomendaciones derivadas del
estudio que consideren relevantes para la practica.
» Agradecimientos. Cuando se considere nece-
sario, deben ser presentados al final del texto, men-
cionando los nombres de las personas, centros o
entidades que hayan contribuido intelectual o téc-
nicamente en alguna fase del trabajo, asi como las
agencias de fomento que hayan subsidiado las
investigaciones.

Los Relatos de Casos deben presentar las secciones
Resumen, Abstract, Introduccion, Relato del Caso,
Discusion y Referencias. El cuerpo del texto de los
Articulos de Revision y de los Articulos Especiales
puede ser subdividido en secciones libres, a criterio
de los autores.

Bibliografia

La bibliografia se presentard con la correspon-
diente numeracion correlativa segin el orden de
aparicion en el texto, donde contara siempre la cita
en numeros entre paréntesis. Deben ser citados los
seis primeros autores y si hubiera mas, luego del
sexto se agregara et al. Las presentaciones deben
estar basadas en formato denominado “Vancouver
Style” y los titulos de los periodicos deben ser abre-
viados de acuerdo con el estilo presentado por la
List of Journal Indexed in Index Medicus, de
National Library of Medicine. A continuacion
damos algunos ejemplos de los principales tipos de
referencias bibliograficas:

* Articulo de Revista

Autores (apellido e iniciales de los nombres; titulo
del trabajo; nombre de la revista; afio de publi-
cacion; volumen, nimero y paginas. Para los
articulos disponibles on-line agregar direccion
electronica.

Herzog JH, Campbell JK, Dalton HJ, Hauser GJ.
Propofol anaesthesia for invasive procedures in
ambulatory and hospitalized children: experience

48

in the pediatric intensive care unit. Pediatrics 1999;
103 (3)

* Institucion como Autor

Nombre de la institucion; titulo del articulo; nom-
bre de la revista; afio de publicacién; volumen,
nimero y paginas.

World Health Organization. Definition, diagnosis
and classification of diabetes mellitus and its com-
plications. Part I: diagnosis and classification of
diabetes mellitus. Geneva:WHO;1999.66p

* Capitulo de Libro

Autores del capitulo (apellido e iniciales de los
nombres); titulo del capitulo; en: autores y titulo
del libro; editorial; ciudad y afio de publicacion;
paginas.

Hartford CE: Care of out-patient burns. En:
Herndon DN: Total Burn Care. Saunders.
London; 1996, 71-80.

¢ Libro

Autores y titulo del libro; editorial; ciudad y afio de
publicacion.

Herndon DN: Total Burn Care. Saunders.

London; 1996.

* Tesis

Autor (apellido e iniciales de los nombres); titulo de
la presentacién; lugar de la presentacion; ano, can-
tidad de paginas.

Otros ejemplos pueden ser consultados en el sitio
de  National  Library of  Medicine:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html y en: http://www.icmje.org
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