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1. adj. Perteneciente o relativo a editores o ediciones.

2. m. Artículo no firmado que expresa la opinión de un medio de comunicación sobre 
un determinado asunto.

3. f. Casa editora.

La segunda acepción es la que nos interesa analizar en primer lugar y que, firmada o no, refleja la 
opinión y/o posición de los editores sobre un determinado asunto.
De acuerdo al contenido y objetivos los editoriales  podrían ser clasificados de distinta forma. 

A continuación les ofrecemos una posible:

• Editorial de tesis
Se trata de una nota que refleja la línea ideológica y la postura del medio de comunicación sobre un 
hecho, idea o circunstancia.  

• Editorial interpretativa
Está caracterizada por presentar el análisis de las causas y/o efectos de un hecho y elabora conjeturas 
y percepciones sobre el mismo.

• Editorial de acción
A través de la misma el editorialista intentará llevar al lector información suficiente como para que el 
lector adquiera un conocimiento suficiente sobre el tema abordado y adopte una posición..

• Editorial explicativa
Podríamos decir que es la más aséptica en tanto que sólo se trata de la reseña de hechos sin tomar 
posición frente a los mismos.

Edición de una revista científica médica

El complejo proceso editorial de una revista científica médica es el resultado de la sumatoria de 
aportes directos e indirectos de múltiples actores.

Sin duda es absolutamente necesario que aquellos a quienes va destinada la revista se involucren con 
la misma no sólo como lectores críticos, señalando errores, aportando información complementaria, 
datos útiles y sugerencia de temas, sino también enviando sus trabajos e investigaciones para ser 
publicadas.

El tiempo de elaboración de un ejemplar está determinado generalmente por la cantidad y calidad 
de los artículos a considerar para su publicación, la recepción y adecuación de los mismos al regla-
mento de publicación, las observaciones formuladas por los revisores, las adecuaciones de los autores 

EDITORIAL

Editorial
Según la Real Academia Española
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EDITORIAL

a las observaciones que se le han formulado, las correcciones ortográficas y de sintaxis, el proceso de 
diagramación y armado y finalmente la impresión.

En la actualidad, prácticamente todas las revistas científicas médicas tienen además de su versión 
impresa la versión digital, lo que permite llegar a más lectores, especialmente aquellos alejados de los 
grandes centros poblacionales.

Comprender este proceso es necesario para trabajar con más tiempo que permitirá, entre otras cosas, 
mejorar el intercambio epistolar con los autores de los artículos, una mejor presentación de los mis-
mos y elevar el contenido de la publicación.

Los invitamos a participar de este proceso creativo y de divulgación científica para llevar el cono-
cimiento y nuestras experiencias profesionales a más especialistas de las distintas disciplinas involucra-
das en la atención del paciente quemado. 

Comité Editorial
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“Guía para planificación y equipamiento de centros 
de quemados”. Revisión bibliográfica

“Guide to planning and equipment burn center”.  
Literature  review 

Resumen
Este trabajo ha sido preparado con el objeto de dar una orientación práctica de cómo funciona 
un Servicio de Quemados, basado en una búsqueda bibliográfica extensa sobre planificación de 
centros de asistencia a pacientes quemados. Cabe mencionar que las publicaciones científicas 
sobre este tema son muy escasas, y no hay una normalización estandarizada a nivel mundial que 
mencione la disposición de las distintas áreas y el equipamiento destinado al adecuado tratamiento 
de los pacientes quemados en sus distintos grupos de gravedad. En la actualidad encontramos 
centros de quemados de distinta complejidad en casi todos los países, y la gran mayoría sigue el 
modelo de cuidados progresivos (cuidados intensivos, intermedios, cuidados menores) para la or-
ganización estructural de sus centros o unidades, pero nos hemos encontrado que en muchos de 
ellos, por no hacer un estudio previo que ayude a definir las reales necesidades a cubrir, cometen 
errores como el de la sobredimensión de la planta física, la falta de recurso humano para atenderlo, 
y centros que dejaron de funcionar por no haber previsto de presupuesto para su funcionamiento 
ulterior.

Abstract
This work has been prepared in order to give practical guidance on how to run a Service Burns, 
based on an extensive literature search on planning assistance centers burn patients. It is note-
worthy that the scientific literature on this subject are scarce, and there is no a standardized world-
wide standardization mentioning the arrangement of the different areas and equipment intended 
for proper treatment of burn patients at different severity groups. Currently found burn centers of 
varying complexity in almost all countries, and the vast majority is modeled progressive care (inten-
sive care, intermediate, minor care) for the structural organization of their centers and units, but we 
have found that many of them do not have a previous study to help define the real needs to cover, 
make mistakes like the oversize of the physical plant, lack of human resources to deal with, and that 
stopped working centers for failing Budget plans for further operation.

Dr. Daniel Gomez Quirola

Rotación CEPAQ - Hospital Alemán - C.A.B.A. Año  2015
Cirugía Plástica y Reparadora Universidad del Salvador Hospital  Alemán, Buenos Aires, Argentina
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Introducción
Las lesiones térmicas constituyen una causa im-
portante de morbilidad y mortalidad, así mismo 
uno de los traumatismos más devastadores al cual 
el cuerpo humano puede sobrevivir, es la lesión 
por quemaduras graves. El tratamiento del que-
mado agudo requiere de la interacción de varias 
disciplinas, cada una con sus cualidades especiales 
y su área específica de cuidados. El concepto de 
equipo multidisciplinario es la modalidad más a-
propiada para atender al paciente y su familia (1, 2).
Las quemaduras exigen del profesional los cono-
cimientos necesarios para decidir cuando un 
paciente va a necesitar de cuidados especiales y 
cuales por su gravedad deben ser derivados a un 
Centro Especializado que cuente con los elemen-
tos necesarios, y las mejores condiciones y prote-
ger al quemado del peligro latente de infectarse o 
diseminar su infección (1, 3).
Es más, todo paciente quemado debería ser a-
tendido  en Centros Asistenciales Especializados 
para brindarle  el tratamiento que le  permita sal-
var su  vida, en los casos más graves y recuperar 
sus funciones con el mínimo de secuelas invali-
dantes (3).
Las quemaduras térmicas y lesiones relacionadas 
son una causa mayor de mortalidad e incapaci-
dad en los Estados Unidos. La introducción de 
centros para quemados en los decenios de 1960 
y 1970 proporcionó la base para crear centros re-
gionales de tratamiento especializado, que fueron 
los primeros en instituir una conducta de verdad 
interdisciplinaria para el cuidado. En la actuali-
dad existen 128 centros de quemados designados 
en 43 estados (4).
Está comprobado que el grupo interdisciplinario 
interactivo es el método menos costoso y más efi-
ciente para el tratamiento de una lesión por que-
madura mayor, del que el cuidado agudo inicial 
es sólo una pequeña parte de la terapéutica total. 
Los pacientes quemados suelen requerir años de 
rehabilitación, reconstrucción y apoyo psicoso-
cial supervisado. La omisión de cualquier paso 
en el régimen de tratamiento por cualquiera de 
los miembros del grupo de quemados, inclusive el 
cirujano, las enfermeras, los terapeutas, los nutri-
cionistas o el personal de apoyo psicosocial, puede 
originar resultados finales menos que óptimos (1).
La calidad del cuidado de una quemadura ya no 
se mide sólo por la supervivencia, sino también 

por la función y el aspecto a largo plazo. Aunque 
las quemaduras pequeñas no suelen poner en 
peligro la vida, demandan la misma atención que 
las quemaduras más grandes a fin de lograr re-
sultados finales óptimos. Aun en los centros para 
quemados más grandes, el tamaño promedio de 
una quemadura que requiere hospitalización es 
menor al 15% de SCQT. El objetivo del trata-
miento en cualquier quemadura es obtener una 
piel durable, bien cicatrizada, con función nor-
mal y aspecto casi normal. La cicatrización, que 
por lo general ocurre en quemaduras profundas, 
puede reducirse al mínimo mediante la interven-
ción quirúrgica temprana apropiada y la aten-
ción de la cicatriz a largo plazo. Estos objetivos 
demandan planes de cuidado del paciente indi-
vidualizados con base en las características de la 
quemadura y los factores del huésped (4).
En la actualidad, el número y la calidad de los 
Centros de Quemados han aumentado de mane-
ra significativa y casi todos los países cuentan con 
servicios, unidades o centros donde, trátese de la 
planta física o del equipo y, sobre todo el recur-
so humano, alcanzan un nivel destacado. Es así 
como se erige la piedra angular del éxito en la 
rehabilitación integral del quemado (4).

Marco  Teórico 
Capítulo 1
Evaluación de la gravedad de las quema-
duras. Lesión quemadura
Lesión producida en tejidos vivos por diferentes 
agentes, físicos, químicos, biológicos y eléctricos, 
provocando aumento de la temperatura celular 
con el consiguiente daño de la misma que la lleva 
a la muerte. El mecanismo del calor provoca des-
naturalización de las proteínas celulares, compro-
metiendo su metabolismo, llevando a la muerte 
celular (2).
Es fundamental realizar un correcto diagnóstico 
de:
• La profundidad (Tipo de quemadura)
• La extensión (Superficie Corporal Quemada 
Total)
• La presencia de lesión por inhalación (LPI)
• La coexistencia de lesiones asociadas

Diagnóstico y evaluación de gravedad pro-
fundidad
Clasificación de las Quemaduras: Las que-
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maduras se clasifican de acuerdo a la capa de la 
piel hasta donde llega la lesión (profundidad). En 
nuestro país la clasificación utilizada es la del Dr. 
Benaim que distingue tres tipos de quemaduras:
1. Quemaduras de tipo A: (primer grado, epi-
dérmica) que afecta solamente la epidermis. Se 
distinguen dos formas:
• Quemadura de tipo A superficial: que se 
presenta como un enrojecimiento de la piel (eri-
tema) sin ruptura de la misma; se acompaña de 
hipersensibilidad. el ejemplo más típico es la que-
madura por exposición solar.
• Quemadura de tipo A flictenular: donde 
puede estar comprometida la membrana basal, 
sin llegar a afectar la dermis. Se presenta con las 
características flictenas, es muy dolorosa, y cura 
sin secuelas en dos semanas.
2. Quemaduras de tipo AB o quemadura 
intermedia: (segundo grado, dérmica) com-
promete la dermis. Las quemaduras intermedias, 
tienen la característica de evolucionar según el 
grado de destrucción de la dermis como:
• Intermedia “ABA” (quemaduras intermedio-
superficiales) en las cuales la piel se regenera a 
partir de los restos epidérmicos de las faneras.
• Intermedia “ABB” (quemaduras intermedio-
profundas) que por la mayor destrucción de la 
dermis evolucionan con profundización de las 
lesiones y requieren autoinjerto de piel para su 
curación. 

3. Quemaduras de tipo B (tercer grado, subdé-
rmica), la lesión se extiende hasta la hipodermis, 
con lesión de todas las capas de la piel. Solamente 
puede ser reparada con el autoinjerto de piel.

Extensión de la quemadura
La extensión de la quemadura, es decir, la Super-
ficie Corporal Quemada Total (SCQT), se deter-
mina utilizando distintos métodos:
1 Regla de los “nueve”
2 Regla de la palma de la mano 
3 Esquema de Lund-Browder

1 La regla de los nueve: aplicable a adultos, 
asigna a los distintos segmentos corporales un val-
or de  9 % o sus múltiplos, y 1 % a los genitales. 
Varía si es en un adulto o niño.

2 La regla de la palma de la mano: La cara 
palmar de la mano del paciente representa el 
1% de la superficie corporal. Recordemos que la 
regla hace referencia al total de la “cara palmar” 
incluido los dedos. Es útil en quemaduras de su-
perficie y distribución irregular.
3 Esquema de Lund y Browder: determina-
ron, en 1944, el valor de cada segmento del cu-
erpo de acuerdo con la edad. En los pacientes 
pediátricos se utiliza este esquema que valora los 
cambios relativos, en la superficie de la cabeza y 
miembros inferiores, de acuerdo con la edad. Por 
cada año de edad se disminuye 1% en la cabeza y 
se aumenta 0.5% a cada miembro inferior, hasta 
los 10 años (2).
 

 

A partir de los 15 años se aplica la regla de los 
nueve, al igual que en el adulto.

Grupos de gravedad
Los grupos de gravedad se determinan utilizando 
el porcentaje de la SCQT y el tipo de quemadu-
ra. Se utiliza la Tabla de Benaim, que establece 
cuatro grupos:

 

Grupo de gravedad según porcentaje de superficie corporal 
quemada y Profundidad de la lesión (Dr. Benaim)
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Tratamiento y evolución general
Según la Gravedad, las alteraciones son de mayor 
o menor importancia y condicionan la evolución 
clínica.

Quemaduras Grupo I o Leves

• No requieren internación Quemaduras tipo AB 
menos del 10% y Quemaduras Tipo B menos 2%.
• Las alteraciones generales son mínimas.
• Son de tratamiento ambulatorio.
• Limpieza con solución y jabón suave.
• Apertura de flictenas.
• Aplicación de sulfadiazina argéntica.
• Cubrir con platsul o furacin.
• Vendaje cómodo no compresivo o cura expuesta.
• Curaciones cada 24 o 48 hrs
• Remitir al Hospital si no cura en 10 a 15 días

Quemaduras Grupo II o Moderadas
• Se  recomienda  su  Internación  en  servicio  
de  cirugía  para  control  general  y  apropiado 
tratamiento local.
• En este grupo las alteraciones generales no son 
significativas pero es aconsejable una vigilancia 
estricta.
• Quemaduras AB > 25 % y en ancianos >15% 
Quemaduras B >10%
• Todas las quemaduras AB que comprometan: 
cabeza, rostro, cuello, axilas, pies, pliegues de fle-
xión, manos, genitales independientemente de la 
extensión.
• Los  datos  clínicos  de  pulso,  temperatura,  
tensión  arterial,  frecuencia  respiratoria  deben 
registrarse de manera prolija, si aparecen altera-
ciones investigar las causas.
• La reposición líquida se circunscribirá a cubrir 
las necesidades básicas controlando la diuresis.
• La alimentación: el paciente puede continuar 
con su alimentación habitual.
• Curación de tipo oclusiva, balneoterapia y pue-
den requerir escarectomía.

Quemaduras Grupos III y IV o Graves y 
Críticas
• INTERNACIÓN EN CENTROS ESPE-
CIALIZADOS.
• Son pacientes que sufren alteraciones generales 
y tienen riesgo de muerte.
• Pacientes de 70 años con quemaduras > al 15% 
AB.

• Quemaduras B mayor 15%.
• Embarazadas.
• Niños quemaduras B mayor al 5%.
• Quemaduras B en áreas especiales.
• Explosión.
• Curaciones de tipo expuestas en el Centro de 
Alta Complejidad.

Capítulo 2
Planificación de un Centro de Quemados
El Comité de Acción sobre Organización del cui-
dado de quemados, en un informe presentado 
durante una reunión de la Sociedad Internacio-
nal de Quemaduras, que se realizó en el seno de 
la Organización Mundial de la Salud en Ginebra 
en 1972 (1), propuso distinguir cinco tipos difer-
entes de estructuras dedicadas al tratamiento de 
quemados, las designó como:
Cuidado individual 1 paciente
Servicio de quemados 2 a 10 pacientes
Unidad de quemados 11 a 18 pacientes
Centro de quemados 19 a 26 pacientes
Centro de quemados expandido 19  a  26  pacientes 
(+facilidades  para   estudio   e investigación)

Por otra parte, pueden emplearse las clásicas de-
nominaciones de Sección, División y Departa-
mento según la jerarquía que se le asigne al servi-
cio de quemados en el organigrama del hospital.
Hay también hospitales monovalentes del todo 
dedicados al tratamiento de los quemados, cuen-
tan con todos los servicios centrales: radiología, 
laboratorio, hemoterapia, esterilización, etc. y de 
apoyo (lavadero, cocina, mantenimiento y otros) 
como el Hospital de Quemados de Buenos Aires 
en Argentina y el de Praga en República Checa (1).
Se utiliza también la denominación de Institutos 
cuando además de cumplir con la labor asisten-
cial, se realizan actividades docentes y de inves-
tigación. Como ejemplo de estas instituciones, 
pueden citarse los Institutos Shriners para niños 
quemados en Galveston, Boston y Cincinnati en 
Estados Unidos.

Niveles de complejidad
Dependerá del recurso humano (plantel profe-
sional interdisciplinario), la planta física y el equi-
pamiento, así como el tipo de actividad que reali-
cen (asistencial, docencia, investigación) y el área 
de influencia (nacional, regional, provincial, lo-
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cal). Con todos estos elementos se proponen cua-
tro categorías o niveles de complejidad: Máxima 

Complejidad, Alta Complejidad, Mediana Com-
plejidad y Mínima Complejidad.

	 Recurso Humano	 Planta Física y Equipamiento	 Tipo de Actividad	 Docencia e Investigación	 Área	
					     de Influencia

Máxima 	 Alta Especialización	 Dependencias Modelo Cuidado	 Tratamiento integral	 Programas    de Enseñanza	 Nacional
Complejidad	  	 Progresivo: Cuid.  Intensivos, 	 del quemad. (Grupos I,	 Actualizados
		  Intermedios y Autocuidado	  II, III y IV)	  
					   
Alta 	 Especializado	 Cuidado Progresivo, anexo a	 Tratamiento Integral	 Docencia, Investigación,	 Regional
Complejidad	  	 Hospital General y utiliza sus 	 (Grupos I, II, III y IV)	 Prevención
		  servicios			 

Mediana 	 Especializado	 Área de Internación y Tratamiento,	 Integral    quemados	 Puede  Realizar docencia,	 Provincial
Complejidad		  Consultorios Externos	 Grupo I, II y III?	 ¿Investigación?
			   Derivación de graves	
	
Complejidad 	 Cirujano Plástico o	 Servicios o Departamentos de	 Grupos I y II Derivación	 No	 Local
Mínima	 Traumatólogo con	 Cirugía. Consultorios	 de grupos III y IV
	 Conocimiento en 
	 quemados

Planificación
La preparación del proyecto para crear una uni-
dad o centro de quemados se divide:
1. Definición de Objetivos
2. Preparación del plan de necesidades
3. Elaboración de Presupuesto 
 
1. Definición de objetivos
Debe precisarse el número y tipo de pacientes 
que se atenderán; y habrán de clasificarse los que-
mados en cuatro grupos de gravedad (I, leves, II, 
moderados; III, graves; IV, críticos) y establecerse 
si también se atenderán pacientes con secuelas 
que requerirán más tarde cirugía reparadora y 
rehabilitación.
Se debe evaluar la demanda, condicionada por 
el área de influencia o área programática que se 
asigna al servicio por planificar (nacional, regio-
nal, provincial o local) (5).

Estimación de la demanda según la gravedad
Para tal fin, puede utilizarse como base la cifra 
de morbilidad del 0,5%, es decir, que en una co-
munidad, de cada 200 personas una sufrirá que-
maduras.
Si llevamos este cálculo a una densidad pobla-
cional de 1.000.000 de habitantes, las cifras a ob-
tener indicarían que sería necesario atender 5.000 
pacientes de los cuales el 90%. o sea 4.500 son 
pacientes ambulatorios, que se asisten en Consul-

Niveles de complejidad

torios Externos y 10% o sea 500 pacientes son los 
que necesitan ser internados para su tratamiento. 
De esos 500 pacientes, sólo el 10%, o sea 50 co-
rresponderá a los Grupos III y IV (Alta Comple-
jidad) y el resto, vale decir, 450 corresponderá al 
Grupo II - Moderado (Mediana Complejidad).
Si se acepta como promedio de estadía para Me-
diana Complejidad, un promedio de 10 días, se 
requerirán 4500 días cama (para asistir a los 450 
pacientes) que se cubren con una dotación de 12 
a 13* camas de Cuidados Intermedios. Por últi-
mo, la cantidad de quemados graves (Grupo III) 
y Críticos (Grupo IV) por cada millón de habi-
tantes, será de 50 por año, que con un promedio 
de estadía de 30 días, utilizaran 1500 días cama 
que se resuelve con la habilitación de 4**camas 
de Terapia Intensiva.
Como conclusión práctica final, la recomen-
dación para planificar un Centro que deberá a-
tender una población de 1.000.000 de habitantes 
es dotarlo de 12 - 13 camas de Mediana Comple-
jidad y 4 - 5 camas para Cuidados Intensivos (Alta 
Complejidad) (1; 5).

*12 camas por 365 días del año generan 4.380 días de 
cama (Cuidados Intermedios).
**4 camas por 365 días = 1.460 días cama (Terapia 
Intensiva) (4).

2. Preparación del plan de necesidades
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Contempla dos aspectos básicos:
A. El Proyecto Arquitectónico y
B. Las necesidades para su funcionamiento.

A. El Proyecto Arquitectónico
El proyecto ha de satisfacer las necesidades de 
una planta física adecuada para las actividades a 
desarrollar y contar con las instalaciones especia-
les para su funcionamiento normal. Las dimen-
siones del proyecto condicionarán la elección de 
un terreno de superficie, ubicación y orientación 
apropiadas.
El edificio por construir, siempre de acuerdo con 
el plan de necesidades, debe albergar, según la 
complejidad del servicio, las diferentes áreas que 
se requieren para el cumplimiento de las activi-
dades previstas. En su diseño, se incluyen las áreas 
médicas y administrativas, servicios de apoyo y 
complementarias.
Por último, el proyecto incluirá el cálculo del per-
sonal auxiliar (limpieza, mantenimiento, inten-
dencia) que la complejidad del centro requiera 
para cumplir las funciones.
El abastecimiento, que también se llama bienes 
de consumo (para diferenciarlo del equipamiento 
o bienes de capital), incluye medicamentos (in-
yectables, aplicaciones locales, via oral); alimentos 
(frescos y conservados), ropa (para cama, personal, 
pacientes y lencería para salas de operaciones), 
material sanitario (curaciones, operaciones, mate-
rial desechable) y otros (librería, repuestos, mate-
rial para el mantenimiento) (1).

3. Elaboración de Presupuesto  
Los costos que necesitan las prestaciones que 
conlleva el tratamiento integral de un quemado 
grave, hacen necesaria la planificación de un pre-
supuesto inicial suficiente para realizar la obra y 
su equipamiento específico y un presupuesto ulte-
rior para afrontar los gastos generales que surjan 
como Gastos de Personal, Abastecimiento, Re-
equipamiento, Mantenimiento y Gastos Admi-
nistrativos.

Plan de necesidades: Área Física
La planificación del área física debe merecer toda 
la atención, y la preparación del plan de necesi-
dades debe ser minuciosa para que el proyecto 
satisfaga las necesidades.
El primer punto para programar el plan, es re-

cordar que los pacientes que tratará el centro, 
en especial los quemados graves con alto riesgo, 
quedan expuestos a la infección (las áreas destina-
das a la internación deben pensarse y distribuirse 
de manera que se evite la “contaminación cru-
zada”). Una de las formas de evitarla es a través 
del lavado de las manos. Por ello  se construirán 
lavabos en todas las áreas de hospitalización y 
tratamiento.
Se dispondrá de sectores de transferencia que co-
municarán el área de circulación restringida (in-
ternamiento y terapias) y el área de libre acceso.
Se utilizarán materiales de revestimiento que 
brinden facilidad de limpieza y antisepsia de pi-
sos, paredes e instalaciones, al mismo tiempo con-
tarán con material ignífugo.

CEPAQ. Revestimiento y revoque de paredes con zócalos 
curvos y juntas soldadas

La edificación dispondrá de un equipo central de 
aire esterilizado, climatizado y a presión positiva, 
con gradiente de presión que elimine el aire con-
taminado. El objetivo básico será siempre evitar 
la infección.
La mayor parte de los servicios actuales para 
quemados ha optado por seguir el concepto de 
cuidados progresivos para el diseño de sus plantas y 
distribución de ambientes, destinando un área de 
tratamiento para cada una de las etapas de cui-
dados intensivos, intermedios y menores o auto-
cuidado.
El número de camas varía, y hay tendencia a no 
pasar de las 30 que se destinan al tratamiento 
de los quemados agudos. El plan de necesidades 
debe pues, adecuarse al modelo elegido para el 
proyecto y la complejidad que tendrá el servicio.
El plan de necesidades que se vincula al funciona-
miento del centro que se planifica, debe referirse al

Equipamiento, personal y abastecimiento
El equipamiento abarca instrumental, aparatos 
y muebles. La complejidad del servicio que se 
planea marcará la pauta de la calidad y cantidad 
de cada uno de los elementos que constituyen el 
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equipo que se adquirirá, instalará, o ambos.
En cuanto al personal, el plantel profesional debe 
incluir los integrantes del grupo interdisciplinario 
en número suficiente para la correcta atención del 
número y calidad de los pacientes que el centro 
recibirá.
El plantel se completa con personal administra-
tivo y técnico que atenderá las áreas respectivas 
(secretaria, contaduría, computación, biblioteca, 
archivos, oficina de personal, patrimonio y otros).
Un centro de alta complejidad, que cuente con el 
respaldo de un hospital general que brinde apoyo, 
contará con las siguientes áreas:
1. Admisión y Urgencia
2. Hospitalización y tratamiento
3. Laboratorios y exámenes complementarios
4. Consultorios externos
5. Rehabilitación
6. Dirección y administración
7. Servicios generales y de apoyo

1. Admisión y urgencias
Es el lugar donde se recibe al quemado que llega 
al hospital para su tratamiento. Dependiendo del 
tipo de lesión que presenta, podría requerir sólo 
una cura local y continuar su tratamiento en for-
ma ambulatoria, o por el contrario, tendría que 
internarse para su tratamiento intensivo.
Debe contar con:
• Sector Ambulatorio para atender las lesiones 
leves, además de una sala de espera y sanitarios 
para el público y sanitarios para el personal (hom-
bres y mujeres), puesto de control, consultorios de 
atención, oficina de enfermería, oficina de lim-
pieza.
• Sector de agudos graves. Debe situarse cerca del acceso de 
ambulancias y permitir la ubicación de hasta cuatro camillas 
en las que lleguen los accidentados. Dimensiones aproxi-
madas 5 x 4 m.
Transferencia 1. Esta transferencia separa la sala de 
admisión del área de tratamiento de urgencia. Sus 
dimensiones deben ser suficientes para permitir el 
traslado del paciente desde la camilla de ingreso 
a otra limpia en la que se introduce al área res-
tringida. Consiste en separar el área de admisión 
de la de tratamiento mediante una pared, sobre 
el que se instalará una ventanilla rectangular que 
permita el traspaso del paciente a través de su es-
pacio para colocarlo en la camilla que se coloca 
del otro lado de esta separación.

CEPAQ. se muestran ejemplos de sistemas de transferencia 
(transfers)

Sala para tratamiento al ingreso. Ingresado el 
quemado a través de la transferencia, se inicia 
el tratamiento mediante un baño que podrá ser 
de ducha o de inmersión, dependiendo de los re-
querimientos de la lesión.
A. Balneoterapia. El área que se destina a este fin 
debe tener una dimensión no inferior a 4 x 3.5m. 
Debe contar con una bañera de 2 m de largo por 
0.90 m de ancho y 0.60 m de profundidad (dimen-
siones internas) con una altura exterior de 1 m. 
Su instalación incluye una cañería para llenado y 
desagüe rápido con agua a temperatura regulable 
y una regadera con manguera. Debe colocarse un 
dispositivo para descontaminar el agua utilizada. 
También son necesarias las instalaciones de gases 
medicinales y eléctricas (1).
B. Reanimación y curación. En conexión con la 
sala de balneoterapia se proyecta otra de 4 x 3,5 
m para tratamiento general de urgencia y cura-
ción después del baño.
 

Reanimación y curación.

Para trasladar al quemado de la bañera a la sala 
de curaciones, debe instalarse un riel en el techo 
por el que deslice una grúa que permita levantar-
lo del interior de la bañera y transportarlo hasta la 
mesa de curaciones mediante un bastidor trans-
portador.
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Pasillo con riel y guía                            

Transferencia 2. De iguales características que la 
transferencia 1. Debe ser ubicada entre la sala de 
tratamiento al ingreso y el área de hospitalización.

1. Hospitalización y tratamiento
Con sectores diferenciados para cuidados inten-
sivos, cuidados intermedios, autocuidado, o cui-
dados menores; área de tratamiento y dependen-
cias complementarias.
Cuidados intensivos: internación. Este sector se 
destina a internar los pacientes graves con alto 

riesgo de vida y pocas defensas orgánicas. Para 
disminuir la posibilidad de contaminación, cada 
enfermo debe aislarse en un cubículo individual 
que ofrezca el máximo de garantías de asepsia y 
aislamiento.
El área tendrá una capacidad para un mínimo 
de cuatro cubículos individuales de 4 x 4 m cada 
uno. Cada grupo de cuatro cubículos lo atenderá 
una estación de enfermeras y constituyen un 
módulo básico.

Grúa para  traslado de pacientes; permite inmersión 
en la bañera

      CEPAQ. Cubículo con equipo de terapia intensiva

Estará ubicada próxima a la sala de tratamiento 
de urgencia de la cual la separa la transferencia 2. 
Los cubículos deben comunicarse con el pasillo 
interior de circulación restringida. Deben estar 
contiguos al sector de cuidados intermedios, de 
manera que a través del sistema modular los cuar-
tos de internación de este sector puedan transfor-
marse en cuartos para cuidados intensivos, y am-
pliar así esta área, si las circunstancias lo exigen. 
Debe rodearla un pasillo perimetral que permita 
a los familiares ver (a través de una abertura con 
doble vidrio) y hablar (por medio de intercomuni-

cador o teléfono) con los internados sin necesidad 
de ingresar al cubículo.

CEPAQ. 
Pasillo Perimetral
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La comunicación con el pasillo interior tiene que 
ser amplia, con puertas corredizas, para permitir 
con facilidad la salida de la cama rodante. Prevé-
ase entre el pasillo interior y el cubículo una an-
tecámara para acceso de personal, donde pueda 
lavarse las manos y vestir ropa esterilizada antes 
de ingresar al recinto en el que permanece el que-
mado.

  

CEPAQ. Pasillo Interior 

Se instalará una tolva que por el lado interior, que 
comunica con el cubículo, recibirá el material 
contaminado, y por el lado exterior, en comuni-
cación con el pasillo perimetral. La tolva contará 
con dos sectores diferenciados que funcionan con 
señal luminosa: uno, destinado a recibir material 
contaminado recuperable (instrumental, vajilla, 
ropa), otro, para recibir el material contaminado 
desechable (apósitos, vendajes).

CEPAQ. Transferencia de materiales 

En comunicación con el pasillo perimetral, se 
situará el “cuarto sucio” para recibir el material 
recolectado de las tolvas: el desechable se envía al 
incinerador y el recuperable (vajilla, instrumental 
y ropa) se procesa para su reingreso y uso ulterior.
El cubículo contará con aire esterilizado y a 
presión positiva, con 12 renovaciones horarias, así 

como dispositivos que regulen la temperatura y 
humedad según los requerimientos del quemado.
El flujo laminar sobre cada cama, es un elemento 
más para asegurar la esterilidad del aire en con-
tacto con el paciente.

 

Quirófano Flujo Laminar Horizontal y Quirófano con 
Flujo Laminar de entrada por el techo 

Con el fin de completar la instalación se previene 
lo necesario para el uso de monitores, oxígeno y 
aspiración, y buena iluminación.
El sistema de control del quemado por televisión 
en una pantalla en la estación de enfermería y la 
intercomunicación entre pacientes y enfermería, 
son recursos recomendables para un centro de 
alta complejidad.

CEPAQ. Sistema de circuito cerrado 

Área de tratamiento local. Constituye un bloque con 
tres sectores diferenciados, la sala de baños, la sala 
de operaciones y la sala de curaciones, interco-
municadas mediante puertas corredizas o por un 
pasillo lateral que permita el acceso a cada uno 
de los locales; también podrían quedar situados 
frente a frente divididos por el pasillo principal. 
Deberán en común contar con: riel para trasla-
do del quemado entre las distintas salas, aparejo 
que permita subir y bajar la camilla, mesa para 
material de curaciones o instrumental, sistema 
de seguridad (antiexplosivo), buena iluminación, 
aspiración, oxígeno, óxido nitroso y aire com-
primido; tomas eléctricas múltiples, dispositivo 
para recolectar material contaminado (desecha-
ble y recuperable) conexión para monitores y es-
taciones de anestesia.
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CEPAQ. Riel en techo para traslado de pacientes quemados

A. Sala de baños. Se ubicará entre la sala de cura-
ciones y la de operaciones. Dimensiones: 3.5 x 4 
m. En esta sala se instalará una bañera o tanque 
de 2 x 0.9 x 0.60 m (dimensiones internas) y 1 m 
de altura externa, con cañerías de suministro y 
drenado del agua de buen calibre en el diámetro 
para permitir llenarla y vaciarla con rapidez, con 
dispositivo para desinfectar el agua de salida, fil-
trarla al ingreso y proporcionar agua caliente a 
temperatura regulable.

 

CEPAQ. Sala de baños con aparejo para subir y bajar la 
camilla. 

B. Sala de curaciones. Con dimensiones de 3.50 o 
4 x 4 m, se ubicará próxima a balneoterapia con 
la que puede comunicarse por puerta corrediza o 
el pasillo lateral.
C. Sala de operaciones. De dimensiones mínimas 
de 6 x 4 m para permitir al numeroso equipo que 
actúa en estas intervenciones, trabajar con como-
didad.
 

CEPAQ. Quirófano 

A. Sector de lavabos. El lugar para el lavado y 
antisepsia de manos del equipo quirúrgico se ubi-
cará en la vecindad de las salas de operaciones y 
curaciones.

 

CEPAQ. Lavamanos en quirófano

Las piletas deberán ser profundas con sistema de 
sensores automáticos para accionar la salida del 
agua con mezclador de agua fría o caliente.

A. Enfermería de quirófano. El sector destinado a 
las enfermeras que atienden los quirófanos deberá 
tener comodidad para almacenar el instrumental, 
ropa de cirugía y material de curaciones. Contará 
con piletas para lavar elementos y posibilidad de 
instalar equipos de esterilización rápida y antisep-
sia de materiales.
B. Sala de preanestesia. Este sector está destinado 
para que se inicie la anestesia antes de que el pa-
ciente quemado ingrese al quirófano.
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CEPAQ. Equipo de Anestesia 

Esta área quedará vecina a las salas de opera-
ciones y sus dimensiones brindarán espacio su-
ficiente para que ingrese la cama rodante del 
paciente y el anestesista pueda circular a su al-
rededor. Deberá contar con buena iluminación, y 
dispondrá de una mesa para apoyo de elementos 
de trabajo.

Cuidados intermedios. 
Este sector se destina a la internación de enfermos 
con menos riesgo, o los muy graves que ya han su-
perado la primera etapa de cuidados intensivos. 
Esta zona deberá estar ubicada en contigüidad 
con el sector de internación de cuidados inten-
sivos, lo integrarán cuartos individuales o adapta-
bles para dos camas (dos pacientes y a veces un 
paciente y un acompañante).
Se proponen seis módulos de dos camas cada uno, 
con su estación de enfermería. Los más cercanos 
a cuidados intensivos deben poder adaptarse para 
ampliación de dicha área en caso de necesidad. 
Por tanto han de tener iguales características que 
los ya descritos. Un ejemplo de esto se muestra en 
la siguiente imagen.

Anteproyecto Módulo para internación de cuidados intermedios, 
preparado para el Centro Asistencial de Excelencia de la “Fun-
dación del Quemado Fortunato Benaim”, Buenos Aires, por la 
Arq. G. Lerch. A, módulo de una sola cama con sanitario y ante-
cámara independientes. B, Módulo de una cama con dependencias 
compartidas. Acceso operativo desde pasillo perimetral. Se ubica 
en continuidad a cuidados intensivos; para utilizarse con este fin 
se abre la compuerta que lo separa de dicho sector, si la demanda 
exige ampliar la capacidad de internación para casos graves. C, 
Módulo de dos camas. Puede usarse para auto cuidado..

Los más distantes contarán con sanitarios priva-
dos y características de cuartos de internación 
común, los cuales tienen instalaciones de as-
piración, gases medicinales y aire comprimido, 
tomas eléctricas y comunicación. Tendrán puer-
tas amplias de comunicación al pasillo de circu-
lación interna para permitir fácil circulación de 
las camas rodantes.
Estaciones de enfermeras. El lugar de trabajo para las 
enfermeras que atienden hospitalizados, deberá 
disponerse de modo tal que ellas cuenten con am-
plia visión de los cubículos que atienden. Se cal-
cula para el área de cuidados intensivos una en-
fermera por cada dos pacientes y en intermedios, 
una para cada cuatro pacientes. Las estaciones de 
enfermería deberán contar con amplia visión; sea 
con mostrador abierto o cuarto vidriado. Se ubi-
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carán estratégicamente la central de monitoreo, 
pantalla de televisión, sistema de intercomunica-
dores, piletas lavamanos y para lavado de mate-
rial y lugar para historias clínicas y otros docu-
mentos de los internados.

 

Dos ejemplos de estación de enfermería de Unidades de 
Quemados

Áreas de transferencia. Estos sectores regulan el paso 
de personas, elementos o de ambos entre las áreas 
de circulación libre, a las de circulación restrin-
gida. Por tanto, se prevén además de las mencio-
nadas para el paciente que ingresa, otras trans-
ferencias: personal, visitas o ambos, alimentos e 
ingreso de elementos limpios.
A. Transferencia de personal, visitantes o ambos. El per-
sonal que ingresa a la unidad, tendrá que hacerlo a 
través de un vestidor, donde puedan cambiarse su 
ropa de calle por la vestimenta adecuada a la uni-
dad. El vestidor contará con sanitarios y lavabos.

CEPAQ. Transferencia de personal. Vestidor

Laboratorio de urgencia. Este local se destina 
a realizar los análisis que no puedan diferirse. Se 
deberá ubicar dentro del área restringida y sus di-
mensiones serán las habituales de un laboratorio 
de análisis clínicos.
Oficina de dietética. Local de 3 x 3 m ubicado 
en el área restringida, para permitir a la dietista 
disponer de un lugar para su trabajo.
Área de descanso para el personal. Este sector 
se destina para que el personal realice sus registros 
dentro del área de hospitalización y tratamiento y 
al mismo tiempo cuente con un lugar para reunio-

nes de trabajo y descanso. Se ubicará en el área 
restringida y comprende: sala, dormitorio, grupo 
sanitario; central y oficina para el jefe del área.

CEPAQ. Oficina de Guardia

Depósitos. Este lugar se destinará, dentro del 
área para internación y tratamiento, para alma-
cenar elementos: ropa, medicamentos, papelería, 
etc.
El local se subdivide en sectores para:
• Ropa
• Medicamentos
• Material de curaciones
• Aparatos (bombas, dermátomos, equipo móvil/, 
tubos de oxígeno)
• Camillas.

Laboratorios y Exámenes Complementarios
El  centro  puede  contar  con  laboratorios  y  ser-
vicios  para  exámenes  complementarios  (radio-
logía, ecografía, etc.) del hospital general vecino, 
esta área no es necesaria.
Laboratorio de análisis clínicos. Se destina a 
los análisis clínicos habituales. El local necesita de 
una superficie de 5 x 5 m con posible subdivisión 
en sectores: hematología, orina y otros.
Tendrá una oficina para trabajo administrativo y 
despacho para el jefe con baño individual.
Bacteriología. Para este laboratorio se destinará 
un local de 4 x 4 m que contará con campana 
de flujo laminar y oficina para trabajo adminis-
trativo y despacho de jefe, con baño individual o 
grupo sanitario para el área.
Patología. Este laboratorio, con dimensiones 
de 4 x 4 m, tendrá también una oficina para el 
trabajo administrativo y despacho para el jefe, 
con baño individual o con grupo sanitario para 
el área.
Cultivo de piel. Local de 4 x 4 m y además una 
oficina para el trabajo administrativo y despacho 
para el jefe, con baño individual o grupo sanitario 
para el área.
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Banco de Piel. Sector destinado a almacenar 
piel (homóloga); requerirá unas dimensiones de 5 
x 5 m para el procesamiento y almacenamiento 
del tejido. Además se prevé una oficina para el 
trabajo administrativo y despacho para el jefe, 
con baño individual o con grupo sanitario para 
el área.
3. Recepción (consultorios externos)
Área destinada a la atención de los pacientes al 
ingreso y egreso de los consultorios externos, se 
ubicará a la entrada del área de consulta externa. 
Tendrá dimensiones de 3 x 2 m y contará con 
un mostrador para atender al público a través de 
ventanillas.
Sala de espera. Con capacidad para unas 20 perso-
nas y grupo sanitario para público.
Consultorios. Se destinan para este fin tres locales 
dispuestos en batería de doble circulación; uno, 
para el acceso de los pacientes de la sala de es-
pera, y otro para que el personal pueda despla-
zarse de un consultorio a otro por el pasillo de 
circulación interna.
Cada consultorio medirá 3.50 x 3.50 m y dispon-
drá de mesa, lavamanos y un sector para que el 
paciente se desvista y deje su ropa.
Pasillo de circulación interna. Tiene por objeto facili-
tar el desplazamiento del personal y comunicar 
los consultorios entre sí. Debe permitir la insta-
lación de una estación de enfermería que abas-
tezca a los consultorios. Se complementará con 
un grupo sanitario para el personal y oficina de 
jefe con baño y toilette.
4. Rehabilitación
Área en donde se da atención en el tratamiento 
de las secuelas de la lesión de quemadura, para 
corregir afecciones neuromusculoesqueléticas, 
vasculares, de piel etc. Tendrá áreas de:
Rehabilitación física. a) Consultorio de 2.50 x 2.50 m 
b) Tres locales de 2 x 2 m para ubicar aparatos de 
fisioterapia. c) Un local para ejercicios donde se 
instalarán: un espaldar sueco, bicicletas fijas para 
prácticas, barras paralelas, mesa para cuádriceps, 
mesa para reeducar mano, escalera y colchonetas.
Psicología. Este aspecto de la rehabilitación es im-
portante. Se le destinarán gabinetes de 2.50 x 
2.50 m cada uno para entrevistas y tratamientos.
Servicio social. Sector destinado al desempeño de 
trabajadores sociales, requiere una sala para en-
trevistas que puede ubicarse en el área vecina a 
los consultorios externos.

5. Dirección y Administración
Este sector se destina a las oficinas de Dirección 
y Administración. Su ubicación la deciden los ar-
quitectos.
Dirección. Con el despacho para el director, sala 
de conferencias (15 personas), secretaria privada, 
sala de espera.
Administración. Con espacios suficientes como para 
que el personal dedicado a las tareas de recolec-
ción de los datos puede desempeñarse con como-
didad.

Si se maneja el centro con independencia admin-
istrativa, deberán proyectarse las siguientes ofici-
nas:
1. Despacho para el administrador
2. Oficinas para despacho y personal
3. Compras y patrimonio
4. Tesorería y contaduría
5. Facturación
6. Mantenimiento
7. Sala de cómputos y archivos.

Sala de Médicos y Biblioteca. Las dimensiones y ubi-
cación de esta área quedan a juicio de los arqui-
tectos y estarán en concordancia con el resto de 
las dependencias que se solicitan. Se completa el 
área con una oficina para atender estos sectores 
y grupos sanitarios (Dirección, Administración, 
Sala de Médicos, personal).
6. Servicios Generales de Apoyo
Si el hospital general no proporciona estos servi-
cios, se proyectará esta área para ubicar los servi-
cios centrales y albergar los equipos, maquinarias 
y demás elementos necesarios para el buen fun-
cionamiento del centro.
1. Farmacia, esterilización, hemoterapia.
2. Lavadero, depósitos centrales, mantenimiento.
3. Comedor, cocina, despensa.
4. Calderas, grupo eléctrico incinerador.
5. Equipo central para asegurar el aire a presión 
positiva, esterilizado y climatizado para el área de 
internación y tratamiento, y equipo de aire acon-
dicionado central para las restantes áreas.
6. Cámara frigorífica, depósito de cadáveres (5).

Capítulo 3
Equipo Especializado
Equipos  para  el  tratamiento  de  pacientes  
con  quemaduras  (Equipo  Modelo  del  Dr. 
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Fortunato Benaim)
Cama especial para quemados. Diseñada so-
bre la base de las camas empleadas en terapia in-
tensiva a las que se agregan detalles y accesorios, 
con lo que resulta muy práctica para el uso diario 
en los centros de quemados. Tiene un largo total 
de 2.12m y un ancho total de 0.85 m; su lecho 
mide 1.88 m de largo x 0,75m de ancho con una 
altura de 0.75 m y dispone de tren rodante de cua-
tro ruedas con freno independiente  accionado  
con  el  pie.     

CEPAQ. Cama especial para quemados (modelo Benaim-Man-
fredi) Posición normal y Posición Descendida.

El lecho rígido y articulado se construye en dura-
luminio y está perforado para permitir la venti-
lación del colchón. Sus dimensiones y el disponer 
de ruedas, permiten que el quemado pueda tras-
ladarse con su cama, cada vez que lo requiera el 
tratamiento o algún examen o estudio comple-
mentario.
La característica principal de esta cama es un ac-
cesorio constituido por un marco o bastidor de 
forma rectangular, que se construye en tubo de 
acero inoxidable, cuyas medidas de 1.99 m de lar-
go por 0.79 m de ancho permiten colocarlo sobre 
el lecho de la cama, sin sobresalir de la unidad, no 
impide los movimientos de articulación y recibe 
en su interior el colchón al que rodea de modo 
perimetral.
Este marco se transforma en una verdadera 
camilla al colocarle una serie de bandas mediante 
grapas sujetadoras de acero plastificado que se 
encuentran en cada extremo de la banda, permite 
por simple presión, aplicarlas al tubo del marco y 
mantener la banda en la posición deseada.
Las bandas de 0.10 m de alto por un ancho 
equivalente al marco, son de material plástico liso 
y lavable y cada juego lo forman siete bandas; se 
recomienda contar con dos juegos de bandas por 
cada cama cada vez que el paciente es transpor-
tado para su baño o curación.
Estas bandas pueden colocarse a la distancia que 

se desee entre una y otra, pues las grapas sujeta-
doras se deslizan por los tubos de acero laterales 
que forman los lados largos del bastidor; se adap-
tan así a las necesidades de cada paciente. El en-
ganche y desenganche de estas bandas se logra 
por simple presión.
La cama tiene en la cabecera y la piecera dos 
columnas telescópicas que con un sistema que 
se acciona por cremallera o mediante un motor 
eléctrico, elevan o descienden el marco portapa-
ciente que se acopla a las columnas que, una vez 
elevado, puede hacer un giro de 360 grados.
El paciente, colocado sobre las bandas puede ele-
varse y separarse del plano de la cama, lo que 
permite al personal cambiar la ropa de cama, dar 
vuelta al colchón o colocarle la chata sin ningún 
esfuerzo. Una vez elevado, y mediante un segun-
do juego de bandas que se alternan con las an-
teriores, cubren la parte anterior del quemado y 
lo mantienen fijo, puede girarse 180 grados para 
cambiar el decúbito, luego descenderlo y dejarlo 
en su nueva posición, desenganchando las bandas 
que quedan en posición dorsal.
El marco con el paciente puede también despla-
zarse de la cama, y se transforma en una camilla 
transportadora desmontable.

Mesa de operaciones para quemados. Está 
constituida por una base sólida que puede ele-
varse o descenderse mediante una bomba elec-
trohidráulica sobre la cual se sitúan las columnas 
que servirán de soporte a la cabeza, tórax y pelvis. 
De las caras laterales de esta base emergen cuatro 
brazos extensibles, en cuyos extremos se sitúan 
otras tantas columnas verticales rematadas en so-
portes adecuados para el apoyo de los talones y 
antebrazos. Salvo el soporte central para la pelvis, 
que es fijo, todos los demás tienen movimientos 
verticales y horizontales que permiten adecuarlos 
a las necesidades de cada paciente.
Los brazos laterales cuentan con movimientos 
de aducción y abducción en el plano horizontal 
y los soportes de sus extremos pueden elevarse 
o descenderse. Los soportes tienen la forma y el 
tamaño adecuados a la región que van a recibir. 
El cabezal y los apoya-talones son cóncavos; los 
soporta-tórax y pelvis, rectangulares y un tanto 
cóncavos y los soportes para miembros superio-
res, son dos mesitas rectangulares de 60 x 20 cm.
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CEPAQ. Quirófano. Mesa diseño original (modelo Be-
naim) Posición normal y desplegada para 
operaciones de pacientes quemados.

Tina para Balneoterapia. La bañera o tina que 
integra el equipo es de acero inoxidable y mide 
2 m de largo, 0.90 m de ancho y 0.60 m de pro-
fundidad y las cañerías de alimentación y desagüe 
permiten llenarla y vaciarla rápido.
Mediante unos soportes desmontables que pue-
den colocarse a los lados de la bañera, sujetados a 
sus bordes, puede sostenerse el marco camilla con 
el quemado, sin sumergirlo y bañarlo con la du-
cha. El agua que provee la regadera de la ducha 
se recoge en el fondo de la bañera y se elimina por 
el desagüe.

 

CEPAQ. Tina para Balneoterapia

Sistema mecanizado de traslado. Consiste en 
una grúa o aparejo eléctrico que desliza por un 
riel instalado en el techo del área de tratamiento y 
se prolonga hasta la zona de transferencia a la que 
llega la cama rodante con el enfermo que debe ir 

a curación, baño o cirugía.
Mediante la grúa, se eleva el marco porta-enfer-
mo para desplazarlo de la cama y trasladarlo has-
ta la bañera, se desciende hacia el interior para 
hidroterapia. Cuando el baño finaliza se le vuelve 
a elevar para devolverlo a su cama o transportarlo 
hasta la mesa de operaciones si requiere una opera-
ción. Para efectuar este operativo, la grúa cuenta 
con cuatro riendas de acero que enganchan por 
sus extremos en cuatro anillos en los ángulos del 
marco porta-enfermo.
Maniluvio. El tratamiento de quemaduras de 
las manos exige estimular la movilización de sus 
articulaciones. Para favorecer tales movimientos, 
se recomienda efectuarlos con la mano sumergida 
en el agua. Para simplificar estas maniobras, se 
han diseñado recipientes de acero inoxidable, de 
forma rectangular con fondo inclinado que per-
mite introducir antebrazo y mano. Al llenarse el 
recipiente con agua, cubre la mano, y los movi-
mientos pueden realizarse con libertad.
Cama de aire fluidizado. Su objeto consiste en 
evitar la presión del cuerpo sobre el colchón. Para 
lograrlo, se ha reemplazado la cama convencio-
nal por un receptáculo, de forma rectangular, con 
medidas aproximadas a los 2 m de largo, 0.70 m 
de ancho y 0.40 m de profundidad.
 

Cama Clinitron® de aire          	   Cama Clinitron® Rite 
fluidizado.		                    Hite®                                                                  

En su interior y contenidas en una funda plás-
tica, se ubica una carga de pequeñas esferitas de 
cerámica de un diámetro equivalente al de un 
grano de arena, que en total ocupan un volumen 
que equivale a las tres cuartas partes de la capaci-
dad total del receptáculo.
Mediante un dispositivo especial, se hace llegar 
una corriente de aire a temperatura regulable al 
interior de la funda donde están las esferitas de 
cerámica, las que al recibir el impulso del aire se 
ponen en movimiento y transforman el lecho só-
lido, en un verdadero fluido, en el que el cuerpo 
del quemado flota en la superficie. El paciente 
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acostado sobre este colchón, no siente presión al-
guna, recibe el aire templado y tiene la sensación 
de estar suspendido.
Cámara hiperbárica. Constituye otro auxiliar 
para las salas de cuidados intensivos donde se 
atienden los quemados. La posibilidad de colocar 
al sujeto, por períodos variables, en una atmós-
fera de oxígeno, ayuda a combatir la hipoxia del 
comienzo y a revitalizar tejidos dudosos con des-
trucción parcial.
Flujo Laminar. En sus diversas aplicaciones, 
tanto para la sala de operaciones, como para ais-
lamiento aséptico de individuos en cubículos equi-
pados con este sistema, el flujo laminar garantiza 
la ausencia de gérmenes. Es por tanto, un recurso 
valioso para instalar en las áreas de tratamiento 
de las unidades de quemados.

Instrumental de quirófano
Sólo se mencionan algunos instrumentos especia-
les necesarios para el tratamiento quirúrgico de 
estos pacientes, como los que se emplean para piel 
para injertos. Los diversos modelos de cuchillas, 
de corte regulable (Recalde, Finochietto, Humby, 
etc.), son muy útiles para la toma de colgajos cu-
táneos, al igual que los dermátomos eléctricos o 
accionados por aire comprimido modelo Brown 
o Striker o Padgett.
El clásico dermátomo de Padgett, aún se recomien-
da cuando se desea tomar láminas cutáneas de 20 
x 10 cm de espesor homogéneo, sobre todo para 
procedimientos de cirugía reparadora.
El dermátomo Tanner-Vandeput (mesh-graft) ha 
introducido un valioso recurso para ayudar a solu-
cionar la cobertura cutánea en los casos críticos.
El instrumental delicado, como pinzas, tijeras, 
ganchos porta agujas, y pinzas hemostáticas que 
se emplean en forma habitual en cirugía plástica 
general, también debe  formar parte de las salas de 
cirugía dedicadas al tratamiento de los quemados.
Se agregarán bandejas para disección y canali-
zación de venas y traqueotomía y caja con instru-
mental para cirugía abdominal, en caso de reque-
rirse una intervención para una úlcera gástrica 
o practicar una yeyunostomía; cirugía vascular, 
si resulta necesario tratar alguna arteria o vena 
y cirugía de nervios, tendones, huesos y articula-
ciones, cuando estos elementos anatómicos deban 
repararse.

Aparatos electrónicos de monitoreo
La variedad de equipos electrónicos incorpora-
dos en los últimos tiempos al quehacer médico, 
permite disponer de instrumentos de gran sensi-
bilidad para una serie de controles clínicos y de 
laboratorio que sin duda constituyen un aporte 
valioso para garantizar más la monitorización de 
estos pacientes.
Desde los clásicos monitores para el registro de 
la actividad cardiaca (frecuencia, tensiones arte-
riales máxima, mínima y media), presión venosa 
central y frecuencia respiratoria, hasta los equipos 
láser doppler para medición de flujo capilar, pue-
de mencionarse y recomendarse una larga serie 
de aparatos para el equipamiento de una moder-
na unidad de Quemados.
También, deben citarse entre los aparatos de uso 
habitual en los centros de asistencia a quemados, 
las bombas para alimentación enteral, respira-
dores, desfibriladores, equipos para endoscopia, 
balanzas metabólicas, etcétera.

Capítulo 4
Requisitos a cumplir por los servicios de 
alta complejidad
Atenderán pacientes Grupos III y IV (Graves y 
Críticos) (6; 7)   
Deben disponer de:
1. Planta Física
A. Área de Cuidados Intensivos: capacidad 
para adultos (3 cuartos con una cama cada uno) 
y niños (3 cuartos con 1 cama cada uno) Total: 6 
camas.
Esta área deberá contar con sectores de transfe-
rencia para pacientes y elementos.
El sector de transferencia de personal o visitas 
será el Vestuario. Además, tendrá un pasillo peri-
férico de circulación libre, lindante con los cuar-
tos de internación y comunicación a los sectores 
de transferencia.
B. Área Internación Cuidados Intermedios y 
Autocuidado: Para adultos 7 camas y para niños 
7 camas. Total 14 camas
C. Área Tratamiento Local: Quirófano, sala 
de baños, sector para lavado de manos (pre-
quirúrgico).
D. Estación de Enfermería para Cuidados 
Intensivos e Intermedios: con Mesada.
E. Vestuario: para el personal.
F. Grupo Sanitario: para el personal.
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G. Consultorios
• Opcional Recomendable
• Office Alimentación
• Oficina Jefatura
• Secretaria y Archivo
• Sala de Reuniones
• Depósito

2. Equipamiento
A. Instrumental Completo Especializado
B. Camas especiales para quemados
C. Equipo para Anestesia
D. Equipo para emergencia cardiaca (paro fi-
brilación ventricular)
E. Mesa de operaciones especial para quemados
F. Equipo de Balneoterapia
G. Sistema de traslado de pacientes
H. Carros de curaciones
I. Mesa para instrumental y mesa de apoyo para 
material de curaciones
J. Demás accesorios necesarios para un Servicio 
Quirúrgico

3. Plantel Profesional
• Médico Jefe (Especialista Certificado en Medici-
na del Quemado)
• 2 Cirujanos Plásticos o Cirujanos Generales con 
experiencia en manejo de injertos cutáneos
• 1 Clínico Terapia Intensiva
• 1 Pediatra
• 1 Anestesista
• 1 Kinesiólogo
• 1 Psicólogo
• 1 Nutricionista
• 1 Jefe de Enfermería
• 4 Enfermeras Sector Terapia Intensiva
• 2 Mucamas Sector Terapia Intensiva
• 1 Enfermera para Cirugía.
• 1 Mucama para Cirugía
• 1 Instrumentadora
• 8 Enfermeras Sector Cuidados Intermedios
• 4 Mucamas Sector Cuidados Intermedios
• 2 Camilleros

Conclusiones
Se mostró en este trabajo cuáles son los distin-
tos tipos de estructuras dedicadas al tratamiento 
de los quemados para que quedara establecido 
el fundamento de cuando llamarlo “Unidad” y 
cuándo “Centro” de quemados. Se mostraron 

cuales son las áreas que integran un centro de 
quemados de acuerdo a su complejidad, así como 
sus características, dimensionamiento, instala-
ciones y equipamiento. Se mostraron detalles de 
forma individual de los principales locales de una 
Unidad de Quemados, de los cuales son: la Sala 
de Cirugía, Balneoterapia, Reanimación y Cura-
ción, Cubículos de Terapia Intensiva y Cubículos 
de Terapia Intermedia. Detalles como son: fun-
ción, ubicación, dimensionamiento, mobiliario, 
equipo y simbología de instalaciones que requiere 
cada local.
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Epidemiología y manejo de grandes quemados en 
el Hospital de Emergencias Clemente Álvarez de 
marzo de 2015 a marzo de 2017.

Epidemiology and management of large burns at 
the Hospital of Emergencies Clemente Alvarez from 
March 2015 to March 2017

Vera Barros, Lucía1; Taljame, Laura2; Fernández Coria, Rodrigo3; Toneguzzo, Janina4; 
Faroni, Natalia5

Resumen
Introducción: Las quemaduras graves son una de las formas más severas de lesión traumática y 
representan un importante desafío para el personal sanitario, pero el abordaje interdisciplinario, sis-
temático y ordenado simplifica el tratamiento del paciente y mejora las tasas de morbimortalidad.  El 
objetivo de este trabajo es describir las características epidemiológicas y el manejo de los grandes 
quemados en un hospital especializado.Método: Se realizó un estudio observacional retrospectivo 
de cohorte transversal a través de la revisión de historias clínicas de los pacientes ingresados en 
el Hospital de Emergencias Clemente Álvarez de la ciudad de Rosario en el período comprendido 
entre marzo de 2015 y marzo de 2017, con criterios de quemado grave o crítico. Resultados:Se 
recolectaron datos sobre 37 pacientes que cumplían con dichos criterios. 65% correspondían al 
grupo III y 35% al grupo IV. El 73% correspondían al sexo masculino y 27% al sexo femenino. El 
rango de edad fue de 17-77 años, con un promedio de 44,22.El agente causal más frecuente fue 
fuego directo (81,1%), seguido por electrocución (13,5%), líquidos calientes (2,7%) y sólidos calien-
tes (2,7%). El 16,2% de los pacientes requirió escarotomías, el 62,2%, escarectomías, en el 54% 
se utilizaron homoinjertos como coberturas temporarias, se utilizó terapia de presión negativa en 
el 8,1% de los pacientes y como coberturas definitivas se usaron autoinjertos en el 70,3% y colga-
jos en el 8,1%. El índice de mortalidad del grado III fue del 12,5% y del grado IV 38,5%, siendo el 
índice global del 21.6%.Conclusiones:Aunque la morbimortalidad del gran quemado sigue siendo 
muy relevante, en los últimos años se ha reducido gracias a los avances en la medicina.El abordaje 
multidisciplinario es un pilar fundamental en el manejo de estos pacientes, en los que siempre debe 
plantearse un plan de tratamiento de acuerdo con las características de cada individuo.
Palabras Clave: quemaduras – grandes quemados – epidemiología.

Abstract
Introduction: Burns are one of the most severe forms of traumatic injury and represent an impor-
tant challenge for health personnel, but interdisciplinary, systematic and orderly approach simplifies 
patient treatment and improves morbidity and mortality rates. The aim of this study was to describe 
epidemiological characteristics and management of patients with severe burns in a specialized 
hospital. Method: A retrospective observational study was carried out through the review of medical 
records of patients admitted to the Clemente Álvarez Emergency Hospital in the city of Rosario in 
the period between March 2015 and March 2017, with criteria of severe or critical burns. Results: 
Data were collected on 37 patients who met those criteria. 65% corresponds to group III and 35% 
to group IV. 73% corresponds to male and 27% to female. The age range was 17-77 years, with 
an average of 44.22. The most frequent causative agent was direct fire (81.1%), followed by elec-
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trocution (13.5%), hot liquids (2.7%) and hot solids (2.7%). 16.2% of the patients required escha-
rotomies, 62.2%, escarectomies, 54% used homograft as temporary coverage, negative pressure 
therapy was used in 8.1% of the patients and as definitive coverages were usedautografts in 70.3% 
and flaps in 8.1%. The mortality rate in grade III was 12.5% and 38.5% in grade IV, being the overall 
rate 21.6%. Conclusions: Although morbidity and mortality of severe burns is still very relevant, in 
recent years it has been reduced thanks to medical progress. Multidisciplinary approach is essential 
in the management of these patients, in which a treatment according to the characteristics of each 
individual shouldalwaysbe set.
Keywords: burns – severe burns – epidemiology.
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Introducción
Las quemaduras graves son una de las formas 
más severas de lesión traumática y representan 
un importante desafío para el personal sanitario, 
pero el abordaje interdisciplinario, sistemático y 
ordenado simplifica el tratamiento del paciente y 
mejora las tasas de morbimortalidad (1).
Los ingresos por quemaduras graves son más fre-
cuentes en el género masculino y el agente causal 
de este tipo de quemaduras más frecuente corres-
ponde a fuego directo, seguido por escaldaduras y 
luego por electricidad (2).
El manejo inicial del paciente quemado grave 
es el mismo que el de cualquier paciente grave, 
comenzando por el ABC. Asegurando en primer 
lugar la vía aérea, en segundolugar, la ventilación 
y luego la estabilidad hemodinámica(3).
La causa más frecuente de amenaza vital para 
estos pacientes es la obstrucción de la vía aérea 
superior por edema(4). Por lo que ante la sospecha 
de daño por inhalación debe asegurarse la vía aé-
rea con intubación endotraqueal, también deben 
intubarse aquellos pacientes que se encuentren 
inconscientes, con insuficiencia respiratoria y con 
trauma asociado que comprometa la vía aérea(5).
Al ingreso también debe descartarse que haya 
quemaduras circunferenciales en tórax o miem-
bros que puedan llevar a un síndrome compar-
timental con riesgo de isquemia en los miembros 
y de alteración de la mecánica respiratoria en el 
tórax, en cuyo caso deberá realizarse escarotomía 
y en algunos casos, fasciotomía, para liberar los 
tejidos comprometidos (Fig. 1 y 2). Además, siem-
pre debe tenerse en cuenta que en los quemados 
graves puede estar afectada la ventilación por 
trauma de tórax asociado(6).

La fluidoterapia es muy importante en estos pa-
cientes que sufren altas pérdidas hidroelectrolíti-
cas, debe iniciarse a alto ritmo, siendo la prime-
ra elección el ringer lactato según la fórmula de 
Parkland. La mitad del total se infunde en las 
primeras 8 hs. y el resto en las siguientes 16. Lue-
go de las primeras 24 hs. la infusión de líquidos 
se regula según los parámetros hemodinámicos 
y fundamentalmente tratando de mantener una 
diuresis de aproximadamente 0,5 ml/kg/hora(7).
Posteriormente debe clasificarse al paciente que-
mado, para lo cual tendremos en cuenta la pro-
fundidad, localización, la extensión de la que-
madura, la edad del paciente, y los criterios de 
gravedad(8).
Estos pacientes deben siempre internarse en 
un hospital especializado y en muchos casos re-
quieren al ingreso internación en Unidad de Cui-
dados Intensivos. Y deben ser manejados desde 
el comienzo por un equipo multidisciplinario en 
el cual intervengan: Cirugía plástica, Terapia / 
clínica médica, Enfermería, Kinesiología, Nutri-
ción, Trabajo social, Salud mental, Otros servi-
cios(9).
El tratamiento de las heridas en estos pacientes 
tiene como objetivo, en las quemaduras super-
ficiales lograr las mejores condiciones para la 
renovación de la epidermis y en las profundas, la 
eliminación de los restos necróticos y cobertura lo 
antes posible(10).
El objetivo de nuestro trabajo fue describir las 
características epidemiológicas de los pacientes 
quemados graves y el manejo de los mismos en 
un hospital especializado.

Material y Métodos
Se realizó un estudio observacional retrospectivo 
de cohorte transversal a través de la revisión de 

(Fig. 1)

(Fig. 2)
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A estos pacientes desde el ingreso se les indica una 
buena analgesia, además de protección gástrica, 
dieta /alimentación enteral siempre que sea posi-
ble, profilaxis antitrombótica, profilaxis antite-
tánica, sobreelevación de miembros afectados, 
kinesioterapia ya sea pasiva o activa y curaciones 
diarias. No se deben administrar corticoides, ni 
antibióticos en forma profiláctica.
La curación de las heridas la realizamos cada 12 
o 24 hs. según necesidad. Se realiza balneoterapia 
en la Unidad de Quemados (Fig. 7), excepto en 
los pacientes internados en Unidad de Cuidados 
Intensivos, en los que las curaciones se realizan en 
la camilla. En la primera curación siempre se rea-
liza toilette de las heridas retirando apósitos, res-
tos de productos, flictenas y tejidos desvitalizados.  
Los tópicos que más utilizamos son la sulfadiazina 
de plata y la colagenasa con cloranfenicol, depen-
diendo de la profundidad de la quemadura. En 
rostro y genitales utilizamos gasas húmedas con 
solución fisiológica en las quemaduras superficia-
les y máscara de iruxol en las profundas.
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historias clínicas de los pacientes ingresados en el 
Hospital de Emergencias Clemente Álvarez de la 
ciudad de Rosario en el período comprendido en-
tre marzo de 2015 y marzo de 2017, con criterios 
de quemado grave o crítico (grado de gravedad 
III o IV).Se recolectaron datos sobre 37 pacientes 
que cumplían con dichos criterios.
Para definir la extensión utilizamos la regla de los 
9 de Wallace junto con la regla de la palma de la 
mano para las zonas parcheadas (Fig. 3 y 4).

Para determinar la profundidad utilizamos la 
clasificación de Benaim, la cual divide a las que-
maduras en tres tipos:A, AB y B (Fig 5).

El grupo de gravedad lo determinamos con la 
clasificación de Benaim. En la cual los grandes 
quemados se encuentran dentro del grupo III o 
IV, con más del 30% de quemadura de tipo A, 
más del 15% de AB o más del 5% de B, teniendo 
en cuenta los factores que agravan el pronós-
tico y, por ende, ascienden al paciente al grupo 
de gravedad superior, como son: las edades ex-
tremas, localizaciones especiales, principalmente 
cuando está afectada la vía aérea, cuando hay 
traumatismos severos asociados o comorbilidades 
importantes. (Fig 6)

Fig.4. Regla de la 
palma de la mano

Fig.3. Regla de los 9 de Wallace

Fig. 5. Clasificación de Benaim

Fig. 6. Grupos de gravedad

Fig.7. Balneoterapia
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Realizamos escarectomía en las quemaduras de 
tipo B en forma temprana, a fascia o tangencial 
según la profundidad. (Fig 8 y 9)

Como cobertura transitoria luego de la escarec-
tomía utilizamos principalmente homoinjertos, 
en aquellos pacientes con grandes extensiones o 
cuando la zona receptora no presenta las condi-
ciones óptimas para recibir un injerto. (Fig 10)

Recientemente comenzamos a utilizar membra-
na amniótica como cobertura transitoria para las 
quemaduras de tipo AB, realizando curaciones 
cada 48 hs hasta lograr la reepitelización. (Fig 11 
y 12)

En algunas ocasiones utilizamos sistema de 
presión negativa, ya sea previo a los injertos para 
lograr un lecho adecuado sobre homoinjertos o 
sobre autoinjertos. Fundamentalmente, en pa-
cientes que tienen múltiples comorbilidades o 
factores que retrasan la cicatrización. (Fig 13 y 14)

Como cobertura definitiva se utilizan autoinjer-
tos, y en ocasiones o zonas especiales puede ser 
necesario realizar un colgajo para cobertura, 
como puede ser en quemaduras eléctricas con ex-
posición ósea o de tendones. (Fig 15 y 16)

Resultados 
En un período de dos años tuvimos en nuestro 
hospital 37 pacientes grandes quemados, lo que 
representa un 23,3% de todos los pacientes in-
ternados por quemaduras, de los cuales el 65% 
correspondían al grupo III y 35% al grupo IV. 
(Fig 17)
 

La máxima extensión de la quemadura de los pa-
cientes que sobrevivieron fue del 70%.
Del total de 37 pacientes, el 73% (27) corres-
pondían al sexo masculino y 27% (10) al sexo fe-
menino. 

Fig.8. Escarectomía Fig.9. Escarectomía

Fig.10. Homoinjertos

Fig.13. Sistema de 
presión negativa

Fig.14. Sistema de presión negativa

Fig.15. Autoinjerto Fig.16. Autoinjerto

Fig.17
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El rango de edad fue de 17-77 años, con un pro-
medio de 44,22. 
El agente causal más frecuente de quemadura fue 
por fuego directo en 30 casos (81,1%), seguido 
por electrocución en 5 casos(13,5%), líquidos ca-
lientes en 1 caso, (2,7%) y sólidos calientes en un 
caso(2,7%). (Fig 18)

La causa fue en el 81,1% accidental, 13,5% por au-
toagresión y 5,5%, por agresión de terceros (Fig. 19).

El 16,2% de los pacientes requirió escarotomías, 
el 62,2%, escarectomías, en el 54% se utilizaron 
homoinjertos como coberturas temporarias, se uti-
lizó terapia de presión negativa en el 8,1% de los 
pacientes y como coberturas definitivas se usaron 
autoinjertos en el 70,3% y colgajos en el 8,1%. 
El promedio de hospitalización fue de 43,63 días. 
19 pacientes (51,4%) requirieron internación en 
UTI, siendo el promedio de estadía de 18,6 días. 
El índice de mortalidad del grado III fue del 
12,5% y del grado IV 38,5%, siendo el índice 
global del 21.6%. (Fig. 20)

Conclusiones
Podemos concluir que la epidemiología de nues-
tra casuística coincide con las descripta en la bi-
bliografía, siendo las quemaduras graves más fre-
cuentes en el sexo masculino y el agente causal 
más común, el fuego directo, aunque como segun-
da causa fue mayor el número de quemaduras 
eléctricas que de escaldaduras. 
En cuanto a la morbimortalidad del gran que-
mado, si bien ésta sigue siendo muy relevante, en 
los últimos años se ha reducido gracias a medidas 
como la resucitación eficaz, el mejor manejo de la 
lesión por inhalación, el control de la sepsis y los 
avances de las técnicas para la cicatrización de las 
zonas quemadas.
El abordaje multidisciplinario es un pilar funda-
mental en el manejo de estos pacientes, en los que 
siempre debe plantearse un plan de tratamiento 
de acuerdo con las características de cada indi-
viduo, pero siempre siguiendo un protocolo que 
tenga como objetivos preservar en primer lugar 
la vida, luego la funcionalidad y, por último, el as-
pecto estético.
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Tratamiento quirúrgico de secuelas de quemadura 
en manos
Surgical treatment of burn-in-hand sequelae

Vera Barros, Lucía1; Tuninetti, Alberto2; Medina, Rubén3; Giurastante, Andrea4; Talarn, 
Ariel5; Taljame, Laura6; Fernández Coria, Rodrigo7; Faroni, Natalia8
E-mail: luciaverabarros@hotmail.com

Resumen
Las deformidades secuelares en las manos quemadas son frecuentes a pesar de implementar 
medidas terapéuticas adecuadas. La prioridad en el tratamiento de esta patología es lograr un re-
sultado funcional que le permita al paciente mantener una calidad de vida aceptable. Los principios 
para la reconstrucción son: liberación de las cicatrices retráctiles a nivel de las articulaciones, extir-
pación de las cicatrices hipertróficas, restablecimiento de los arcos transverso y longitudinal de la 
mano, liberación o alargamiento de las contracturas de los tejidos profundos, estabilización de los 
huesos y las articulaciones en posición funcional, creación de una nueva superficie con injertos de 
piel o colgajos si las articulaciones o tendones están expuestos. Y las técnicas más utilizadas para 
lograr estos objetivos son el cierre primario, injertos de piel asociados o no a sustitutos dérmicos, 
colgajos cutáneos, musculocutáneos y fasciocutáneos, transferencia de tejidos libres, capsuloto-
mía y artrodesis.
Palabras clave: secuela de quemadura, mano quemada, reconstrucción.

Abstract
Secular deformities in burned hands are frequent despite adequate therapeutic measures. 
The priority in the treatment of this pathology is to achieve a functional result that allows the patient 
to maintain an acceptable quality of life.
The principles for reconstruction are: release of retractable scars over the joints, removal of hyper-
trophic scars, restoration of transverse and longitudinal arches of the hand, release or lengthening 
of deep tissue contractures, stabilization of bones and joints in functional position, creation of a new 
surface with skin grafts or flaps if joints or tendons are exposed. And the most used techniques for 
reconstruction are primary closure, skin graft associated or not to dermal substitutes, skin, muscu-
locutaneous and fasciocutaneous flaps, free tissue transfer, capsulotomy and arthrodesis.
Keywords: burn sequel, hand burned, reconstruction.
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2 Jefe de Servicio de Cirugía Plástica y Unidad de Quemados H. Vilela.
3 Cirujano plástico del Servicio de Cirugía Plástica y Unidad de Quemados H. Vilela.
4 Cirujana plástica del Servicio de Cirugía Plástica y Unidad de Quemados H. Vilela.
 5Jefe de Servicio de Cirugía Plástica y Unidad de Quemados HECA.
6 Cirujana plástica del Servicio de Cirugía Plástica y Unidad de Quemados HECA.
7 Cirujano plástico del Servicio de Cirugía Plástica y Unidad de Quemados HECA.
8 Concurrente de la Especialidad de Cirugía Plástica, Estética y Reparadora.

Hospital de Emergencias Clemente Álvarez y Hospital de Niños V. J. Vilela – Rosario – Santa Fe - Argentina 
Teléfono: 0341-4808111 (Int. 215)
Dirección postal: Av. Pellegrini 3200. Rosario – Santa Fe.

REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS

T
r

at
a

m
ie

n
t

o
 q

u
ir

ú
r

g
ic

o
 d

e
 s

e
c

u
e

la
s

 d
e

 q
u

e
m

a
d

u
r

a
 

e
n

 m
a

n
o

s



30

Introducción
Las deformidades secuelares en las manos que-
madas son frecuentes a pesar de implementar 
medidas terapéuticas adecuadas. La prioridad 
en el tratamiento de esta patología es lograr un 
resultado funcional que le permita al paciente 
mantener una calidad de vida aceptable, ya que 
la pérdida de función produce un impacto muy 
negativo en la vida laboral, las actividades de la 
vida diaria y la interacción social (1).
Las deformidades que afectan sólo a la piel son 
más fáciles de reconstruir y sus posibilidades de 
recuperación funcional completa son mayores 
que aquellas que involucran daño de estructuras 
profundas (2).
El momento adecuado para realizar las interven-
ciones reconstructivas debe establecerse de forma 
individual y siguiendo un orden de prioridades, 
teniendo en cuenta además que en algunos ca-
sos pueden ser necesarias varias intervenciones 
quirúrgicas (3,4).
Los principios para la reconstrucción descriptos 
por Herndon son: liberación de las cicatrices 
retráctiles a nivel de las articulaciones, extirpación 
de las cicatrices hipertróficas, restablecimiento de 
los arcos transverso y longitudinal de la mano, libe-
ración o alargamiento de las contracturas de los 
tejidos profundos, estabilización de los huesos y 
las articulaciones en posición funcional, creación 
de una nueva superficie con injertos de piel o 
colgajos si las articulaciones o tendones están ex-
puestos (1).
Las técnicas más utilizadas para la reconstrucción 
son:
- Cierre primario: esta técnica puede usarse para 
la extirpación de cicatrices inestéticas/hipertrófi-
cas, pruriginosas o hipersensibles. Puede ser nece-
saria una extirpación seriada para que sea posible 
cerrar la herida, a menos que se trate de un área 
pequeña.
- Injerto de piel: pueden usarse para crear una 
nueva superficie sobre el defecto provocado por 
la liberación de una contractura. Los injertos de 
piel total dan mejores resultados estéticos y se 
contraen menos, pero la disponibilidad de lugares 
donantes y el tamaño limitan su uso. Los injer-
tos de piel parcial pueden usarse asociados o no 
a sustitutos dérmicos. En la actualidad se están 

utilizando ampliamente los sustitutos dérmicos 
tipo Integra® para el tratamiento de bridas cica-
triciales importantes o de cicatrices hipertrófico-
queloideas que puedan dejar expuestos elementos 
nobles al ser extirpadas (5).
- Colgajos cutáneos: pueden usarse para cubrir 
el defecto creado por la liberación de una con-
tractura sobre superficies inadecuadas para los 
injertos, como tendones o huesos, o para la libe-
ración de cicatrices lineales aisladas, en las que la 
mejor técnica es la plastia en z (6).
- Colgajos musculocutáneos y fasciocutáneos: en 
estos colgajos se obtiene piel, tejido celular sub-
cutáneo y fascia, con o sin músculo. En ocasiones 
pueden utilizarse como colgajos sólo de fascia, 
colocando después un injerto cutáneo, para mini-
mizar la morbilidad de la zona donante. Los más 
utilizados de este tipo son los colgajos inversos ra-
dial y cubital del antebrazo y el colgajo inguinal.
- Transferencia de tejidos libres: requiere el uso 
de microcirugía y la existencia de vasos recep-
tores satisfactorios. En la mano quemada pueden 
conectarse a la arteria radial y a la vena cefálica. 
Los más utilizados son: colgajo libre radial del an-
tebrazo, del dorso del pie, fascial temporoparietal 
y lateral del brazo.
- Capsulotomía: Se realiza cuando la articulación 
está contraída desde hace tanto tiempo que la 
liberación de la contractura de la piel no basta 
porque los ligamentos se han acortado (7).
- Artrodesis: es la fusión de la articulación. El 
ángulo de fusión varía dependiendo de la articu-
lación afectada, aumenta desde el lado radial al 
cubital y desde la parte proximal a la distal en las 
articulaciones metacarpofalángicas (MF) e inter-
falángicas proximales (IFP). Pueden fijarse utili-
zando agujas K u otros métodos de osteosíntesis (8).
Otros procedimientos a tener en cuenta son aque-
llos destinados a reconstruir la pinza digital que 
constituye uno de los elementos más distintivos de 
la evolución del hombre. La pérdida de esta fun-
ción ocurre con frecuencia en quemaduras eléc-
tricas de alto voltaje con puerta de entrada en la 
mano, en las que deben realizarse amputaciones 
de los dedos.
A través de los años se han descrito diversas téc-
nicas quirúrgicas encaminadas a restablecer la 
función de pinza-prensión. Entre éstas, las más 
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usadas han sido las reconstrucciones osteoplásti-
cas pediculadas, las comisuroplastias, los alarga-
mientos metacarpianos, la pulgarización de un 
dedo de la mano, preferentemente el dedo índice, 
y más recientemente, las transferencias micro-
quirúrgicas de dedos del pie (9). También deben 
tenerse en cuenta las prótesis externas, que son 
una excelente alternativa en los casos en que no 
es posible realizar alguno de los procedimientos 
anteriormente descriptos o simplemente cuando 
el paciente se niegue a someterse a otra interven-
ción quirúrgica.
De todas formas, no todas las secuelas precisarán 
tratamiento quirúrgico puesto que un gran 
número conseguirán mejoría notoria con dos 
pilares básicos: la fisioterapia y la presoterapia. 
Está demostrado que la presión continua sobre 
una cicatriz hipertrófica acelerará su proceso de 
maduración y disminuirá su tamaño (10,11). Por ello 
deben utilizarse de forma reglada prendas elásti-
cas hechas a medida para cada paciente. También 
se ha visto que el empleo de vendajes autoadheren-
tes tipo Coban® (3M® EE.UU.) mejora dichas 
cicatrices y disminuye el edema asociado (12).
Uno de los aspectos más importantes para evi-
tar las secuelas de las quemaduras en las manos 
es la prevención, con un tratamiento quirúrgico 
precoz, en caso de ser necesario, ya que el retardo 
en la cicatrización produce cicatrices hipertró-
ficas, formación de contracturas, limitaciones 
de los movimientos y disminución de la fuerza 
y resistencia, y con un tratamiento fisiokinésico 
precoz y prolongado. Es importante la elevación 
de la extremidad para disminuir el edema, ya que 
éste produce una pérdida de la flexibilidad de las 
articulaciones y de la piel dorsal (donde es mayor) 
y dificulta la flexión de las articulaciones MF. Si 
la mano permanece en esa posición demasiado 
tiempo se produce una contracción de la mano 
llamada “deformidad en garra”, que se carac-
teriza por flexión de la muñeca, hiperextensión 
MF, flexión de articulaciones IFP, deformidades 
en ojal de los dedos (flexión interfalángica proxi-
mal y extensión interfalángica distal) y aducción 
del pulgar (13). Por lo que la inmovilización debe 
hacerse en posición de protección manteniendo 
las articulaciones MF en flexión de 70° a 90°, la 
muñeca en extensión de 20° a 30°, las articula-

ciones interfalángicas en extensión completa y 
el pulgar en abducción y ligera oposición (14). Y 
los ejercicios activos y pasivos del arco de movi-
mientos deben iniciarse lo antes posible. Gene-
ralmente se recomienda la retirada de las férulas 
para hacer ejercicios al menos dos veces al día (15). 
En el postoperatorio suele utilizarse una férula 
con inmovilización de la mano en posición de 
protección hasta la revisión del injerto a los 4 o 5 
días. También se emplean agujas K o tracción es-
quelética con una aguja de Steinmann en el radio 
conectada a una férula de rastrillo o de banjo (16).

Materiales y Métodos
Se presentan 6 pacientes con secuelas de quema-
dura en manos operados en el Hospital de Niños 
V. J. Vilela y Hospital de Emergencias Clemente 
Álvarez de la ciudad de Rosario entre el año 2016 
y 2018.

Casos clínicos
Caso 1:
Paciente de 13 años de edad con antecedente de 
quemadura con fuego directo en mano izquierda 
de un año de evolución. Presentaba deformidad 
en garra, con hiperextensión de articulaciones 
metacarpofalángicas y deformidad en flexión del 
2° al 5° dedo, además de múltiples sindactilias 
cicatrizales. 
Se llevó a cabo, como primer procedimiento, 
liberación de cicatrices en dorso de la mano, a 
nivel de articulaciones metacarpofalángicas y de 
articulaciones interfalángicas proximales del 2° al 
5° dedo, en las cuales se debió realizar además 
capsulotomía. Se liberaron sindactilias. Se cubrie-
ron los defectos resultantes con homoinjertos y se 
realizó artrodesis con pines metálicos. A las tres 
semanas se retiraron tutores y se realizaron injer-
tos de piel total en las zonas con homoinjertos, los 
cuales se adhirieron por completo. Cursó un buen 
postoperatorio y continuó posteriormente con fi-
siokinesioterapia de rehabilitación.
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Caso 2:
Paciente de 11 años de edad con antecedente de 
quemadura con agua caliente en mano derecha 
de 9 meses de evolución. Presentaba deformidad 
en flexión en 2° a 5° dedo y sindactilia cicatrizal 
en 3° espacio interdigital. Se realizó alargamiento 
de las bandas cicatrizales con plastias en Z a ni-
vel de cara volar de dichos dedos y en sindactilia 
cicatrizal e inmovilización con férula. Cursó un 
buen postoperatorio y posteriormente continuó 
con fisiokinesioterapia de rehabilitación.
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Caso 3:
Paciente de 5 años con secuela de quemadura 
en mano derecha de dos años de evolución, con 
retracción cicatrizal en dorso de mano y 1° y 5° 
dedos con deformidad en extensión del 1° al 4° 
dedo y contractura en flexión del 5° dedo. Se rea-
lizó resección de cicatriz retráctil, capsulotomía y 
artrodesis de articulaciones del 5° dedo con pin 
metálico en posición funcional y colocación de 
matriz de regeneración dérmica (Integra®) cu-
briendo toda la superficie expuesta. A las 3 sema-

nas de este procedimiento, con matriz dérmica 
adherida e integrada al lecho, se retiró la lámina 
de Silastic® y se cubrió con injerto de piel parcial 
laminar, con evolución satisfactoria. Al quinto día 
postoperatorio reanudó el tratamiento kinésico. A 
las 6 semanas se retiró el pin metálico.
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Caso 4:
Paciente de 38 años con secuela de quemadura 
en mano izquierda con deformidad en flexión 
de articulaciones interfalángicas proximales del 
2° al 5° dedo. Se realizó liberación de retracción 
cicatrizal, capsulotomía y artrodesis de articula-
ciones IFP en posición funcional y autoinjerto de 
piel total en cara palmar de dichos dedos.

Caso 5:
Paciente de 60 años con antecedente de quemadu-
ra eléctrica extensa en dorso de mano izquierda, 
reconstruida con colgajo inguinal de McGregor 
que presentaba sindactilia cicatrizal en segundo y 
tercer espacio interdigital. Se realizó liberación de 
las sindactilias y reconstrucción de los espacios in-
terdigitales con colgajos locales de transposición, 
con buena evolución postoperatoria.
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Caso 6:
Paciente de 28 años de edad con antecedente de 
amputación de 2° falange de primer dedo y 2° y 
3° falange de segundo dedo de mano derecha por 
quemadura por electrocución. Se realiza prótesis 
externa personalizada del dedo índice derecho 
con impresora 3D, para un funcionamiento bio-
mecánico eficiente, con lo que se logra restaurar 
la función prensil de la mano hábil del paciente.

Discusión
El tratamiento de las secuelas de quemadura en 
manos representa, en la mayor parte de casos, 
un gran desafío para el equipo multidisciplinario 
tratante. Existen diversos factores que deben ser 
analizados en su conjunto para poder trazar una 
estrategia quirúrgica adecuada, como son la lo-
calización, la extensión, la profundidad y el tiem-
po de evolución de las lesiones. También se debe 
tener en cuenta si se ha realizado un tratamiento 
adecuado en el momento de la quemadura, si se 
ha instaurado en forma temprana fisiokinesio-
terapia de rehabilitación y la afectación de áreas 
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vecinas o distantes que puedan hacer inviable la 
utilización de ciertos colgajos.
Por lo que la reconstrucción quirúrgica de este 
tipo de secuelas exige un buen conocimiento 
anatómico y de todas las opciones quirúrgicas 
para poder adaptar la técnica a cada caso en par-
ticular. 

Conclusión
Las secuelas en las manos quemadas tienen una 
alta incidencia, sobre todo si en el periodo inicial 
las medidas terapéuticas no fueron adecuadas. Es 
fundamental iniciar el abordaje kinésico desde el 
momento del ingreso y continuarlo en forma pro-
longada para minimizar el riesgo de aparición de 
las mismas.
La reconstrucción de secuelas requiere una eva-
luación meticulosa y precisa de cada caso clínico 
para poder realizar los procedimientos recons-
tructivos adecuados, basados en un plan de 
tratamiento individualizado para cada paciente. 
Además, es importante que las expectativas del 
paciente sean realistas y acordes con las posibi-
lidades terapéuticas, priorizando siempre preser-
var la funcionalidad de las manos.
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• XIII Congreso de la FELAQ
VI Congreso Paraguayo de Quemaduras
Quemaduras. Los cambios de la salud global: 
Quo vadis?
17 al 19 de octubre de 2019 – Asunción, Paraguay
Agencia organizadora:
 
   

Informes e inscripciones:       
Pl. Europa, 17-19 1ª planta
L’Hospitalet de Llobregat,
08908 Barcelona, España
Tel: +34 93 882 38 78
felaq2019@bcocongresos.com
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NOTICIAS

Agenda 2019

• 18th European Burns Association Congress
4 – 7 September 2019
The Marina Congress Center, Helsinki, Finland
Website: www.eba2019.org 

 

• XVIII Congreso Argentino de Quemaduras
VI Simposio de Lesiones Radioinducidas
II Simposio de Kinesiología
II Simposio de Enfermería
I Simposio de Instrumentación Quirúrgica
11 al 13 de septiembre de 2019
Sede: Turismo Hotel Casino - Entre Ríos 650 – 
Corrientes – Argentina
Informes e inscripciones:
E-mail: congresoaaq@gmail.com
Web: www.aaq.org.ar
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Dr. Basil A. Pruitt, Jr.

El Dr. Basil A. Pruitt, Jr., murió en la tarde 
del 17 de marzo de 2019. El Dr. Pruitt tuvo un 
impacto internacional importante y sostenido en los 
campos de la cirugía, la atención de quemaduras, el 
trauma y la atención crítica. Sus contribuciones en 
estos campos fueron transformadoras y condujeron 
directamente a mejoras dramáticas en la atención 
al paciente, marcadas por una mejor supervivencia, 
menores complicaciones y una mejor salud.
El Dr. Pruitt se graduó en el Harvard College (1952) 
seguido de la Escuela de Medicina de Tufts (1957). 
Hizo su entrenamiento quirúrgico inicial en el 
Boston City Hospital bajo la tutela de C. Gardner 
Childs (1957-1962). Desde allí completó su residen-
cia quirúrgica en el Hospital General Brooke en San 
Antonio (1964).
Entre 1967 y 1968, el Dr. Pruitt se desempeñó como 
Jefe de Cirugía y Jefe de Servicios Profesionales en 
el hospital de evacuación más concurrido de Viet-
nam (400 a 500 operaciones principales por mes) y 
luego Jefe del Equipo de Investigación de Trauma, 
donde estudió las respuestas cardiopulmonares a las 
lesiones. En combate se convirtió en el Comandante 
y Director del Instituto de Investigaciones Quirúrgi-
cas del Ejército de los Estados Unidos, donde prestó 
servicios durante 27 años. Continuó literalmente 
cambiando la historia, revolucionando el manejo de 
traumas, quemaduras y pacientes críticamente enfer-
mos o lesionados en todo el mundo.
Se retiró del Cuerpo Médico del Ejército de los EE. 
UU. en 1995 y aceptó un puesto en la facultad de 
Profesor de Cirugía en UT Health San Antonio, don-
de ocupó la Cátedra de Cirugía del Dr. Ferdinand P. 

Herff. En su papel en UT Health San Antonio, el Dr. 
Pruitt ha sido un mentor y colega apreciado, respeta-
do y amado. Ha apoyado el desarrollo de cientos de 
residentes, estudiantes, profesores, personal y líderes 
en UT Health San Antonio. Como miembro de la 
facultad, el Dr. Pruitt siguió colaborando activamente 
en el Instituto de Investigación Quirúrgica del Ejér-
cito de los EE. UU. (ISR, EE. UU.), Y también se de-
sempeñó como Editor en Jefe del Journal of  Trauma 
durante 17 años.
Su trabajo como líder, cirujano y científico con el 
ISR de EE. UU forjó un modelo en el que una in-
vestigación científica rigurosa fue seguida por una 
traducción  de esta ciencia en mejoras significativas. 
Este trabajo transformó los campos de la atención de 
quemaduras, traumas y cuidados críticos quirúrgicos.
Logros innovadores acumulativos.
Aunque la investigación del Dr. Pruitt tuvo un 
comienzo militar, los frutos de su trabajo se han asi-
milado en la práctica médica civil en todo el mundo 
con reducciones dramáticas asociadas tanto en las ta-
sas de mortalidad como de complicaciones.
El Dr. Pruitt ha sido reconocido internacionalmente. 
A lo largo de su carrera, fue autor de más de 470 pu-
blicaciones revisadas por pares, 181 capítulos de li-
bros de texto y 15 libros y monografías.
Quizás el legado más perdurable es su tutoría de un 
grupo de médicos y científicos que se han conver-
tido en líderes internacionales en medicina. Entre 
ese grupo se encuentran 46 directores de centros y 
unidades de quemados en los Estados Unidos y en 
el extranjero, 23 jefes de departamento (incluidos los 
departamentos de cirugía, urología, anestesiología, 
cirugía plástica, cirugía pediátrica y medicina), 11 
presidentes anteriores de la Asociación Americana 
de Quemaduras, 2 ex presidentes de la Sociedad In-
ternacional para Lesiones por Quemaduras, ex presi-
dentes de la Asociación Americana para la Cirugía 
de Trauma, el ex Presidente del Comité de Trauma 
del Colegio Americano de Cirujanos y al menos seis 
presidentes académicos en los campos japoneses de 
Medicina y Cirugía de Trauma.
Se desempeñó durante veinte años como editor aso-
ciado del Journal of  Trauma. Después de esto, se 
convirtió en el Editor en Jefe del Journal of  Trauma 
durante los próximos 17 años. Además, el Dr. Pruitt 
se desempeñó como miembro del Consejo Editorial 
de otras 13 revistas, incluidas dos publicadas en Chi-
na y una publicada en Turquía. Se ha desempeñado 
como revisor ad hoc para 26 revistas adicionales.
Una medida de su estatura como innovador es el 
reconocimiento por parte de sus compañeros. Fue ele-
gido como presidente de 12 sociedades quirúrgicas:
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1. Asociación Americana de Quemaduras
2. Asociación Americana para la Cirugía de Trauma.
3. Asociación Quirúrgica del Sur
4. Asociación Americana de Cirugía
5. Sociedad Halsted
6. Sociedad de Infección Quirúrgica
7. Sociedad Americana de Trauma
8. North American Burn Society
9. Asociación de Cirugía Occidental
10. Sociedad Internacional para Lesiones por Que-
maduras
11. Surgeons Travel Club
12. Shock Society

Sus premios incluyen 11 membresías honorarias, el 
Premio Metcalfe, el Premio Curtis P. Artz Memorial, 
el Premio al Servicio Distinguido Harvey Stuart A-
llen, el Premio Barón Dominique Larrey por Exce-
lencia Quirúrgica, el Premio de Cirujanos del Conse-
jo Nacional de Seguridad por el Servicio Distinguido 
a la Seguridad, y Profesor Honorario Internacional 
de Cirugía en la Tercera Escuela de Medicina Militar 
de la República Popular China, el Premio Danis de 
la Société Internationale de Chirurgie y el Medallón 
para el Logro Científico de la Asociación Quirúrgica 
de los Estados Unidos. En el año 2000, el Dr. Pruitt 
fue reconocido con el Premio al Investigador Distin-
guido del Colegio Americano de Medicina de Cui-
dados Críticos junto con el Premio Internacional G. 
Whitaker Burns. El premio de Quemadura Tanner-
Vandeput-Boswick le fue otorgado en 2006. En 2007, 
aceptó la Medalla Roswell Park y recibió un premio 
a la trayectoria de la Society of  University Surgeons. 
Como ganador del Premio Internacional Rey Faisal 
en Medicina en 2008,  fue honrado en Riad, Arabia 
Saudita. En 2010, recibió el Premio a los logros de 
toda la vida de la American Burn Association; más 
tarde ese mismo año, fue incluido como el primer 
miembro honorario extranjero de la Asociación 
Japonesa de Medicina Aguda. En 2015, el Dr. Pruitt 
recibió el Premio a la Trayectoria de la Asociación 
de Cirujanos Militares de los Estados Unidos. En 
2017 fue seleccionado como el 2º Vicepresidente del 
Colegio Americano de Cirujanos y, más tarde, en el 
mismo año, fue honrado como un Icono en Cirugía 
por el Colegio Americano de Cirujanos. En 2018, el 
Dr. Pruitt recibió el premio a la trayectoria de Bio-
Med SA.
En los últimos 55 años, ha tenido el mayor número 
de artículos citados en la lista de expertos en atención 
de quemados.
Todos los pacientes que recibieron tratamiento en un 
centro de quemados o de trauma hoy o que lo reci-
birán esta semana y en el futuro, cada uno de ellos se 
ha beneficiado o se beneficiará a través del trabajo 

y las contribuciones de toda su vida del Dr. Basil A. 
Pruitt Jr.

COMITÉ EDITORIAL

Recuerdo personal
Ha sido muy  conmovedora para nosotros la noticia 
del fallecimiento del Dr. Pruitt, quien, con su saber 
e incansable actividad, marcó rumbos en todos los 
temas que abordó y están mencionados minuciosa-
mente en la nota necrológica.
En lo personal, tuve el privilegio de contar con su 
amistad, compartir con él y su esposa Molly, mo-
mentos muy gratos en su residencia en San Antonio 
(Texas) y admirar su capacidad de trabajo y la solidez 
de sus conocimientos, que los brindó con generosidad 
en sus publicaciones y conferencias.
El año 1997, con motivo de la inauguración de 
nuestro  “Centro de Excelencia Para Asistencia de 
Quemaduras” (C.E.P.A.Q.) en el Hospital Alemán, 
aceptó nuestra invitación para acompañarnos en la 
ceremonia inaugural, y con su autorizada palabra, 
participó en ese Acto, destacando la importancia de 
haber logrado crear un Servicio Especializado de esa 
jerarquía.
Su desaparición deja un vacío que será muy difícil 
reemplazar, pero al mismo tiempo su recuerdo ser-
virá de estímulo y ejemplo  para todos los profesiona-
les vinculados al tema de las quemaduras.
Nuestras sentidas condolencias a su apreciada fa-
milia.

Dr. Fortunato Benaim
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La Revista Argentina de Quemaduras  (RAQ) 
es el órgano oficial de la Fundación del Que-
mado Dr. Fortunato Benaim, circula desde 1983 
y publica un volumen por año que consta de 3 
números con tapas Abril, Agosto y Noviembre.  
La RAQ considera para su publicación aquellos 
trabajos inéditos de la especialidad, que ayuden 
a difundir los avances diagnósticos, las terapias e 
intervenciones de las distintas disciplinas concu-
rrentes al tratamiento del paciente quemado,  
que se incluirán en alguna de las distintas sec-
ciones que la componen.
Los Títulos y Resúmenes deben ser remitidos en 
español o portugués e inglés.
No se considerarán artículos meramente comer-
ciales o propagandísticos.
Los autores de los trabajos se hacen responsa-
bles por las informaciones, imágenes y opiniones 
contenidos en los mismos.
La RAQ adopta las normas de Vancouver – Uni-
form Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals, organizados por el In-
ternational Committee of  Medical Journal Edi-
tors, disponibles en www.icmje.org, respecto a 
las instrucciones y condiciones obligatorias para 
que un trabajo sea considerado para su análisis.

COMO PONERSE EN CONTACTO CON 
LA REVISTA
Alberto Bolgiani, Editor
Fundación del Quemado Dr. Fortunato Benaim
Revista Argentina de Quemaduras
Rodríguez Peña 454 40B  CP 1020 ADJ C.A.B.A. 
Argentina - Tel.:00 54 911 4445 6574
E-mail: raqfundacionbenaim@gmail.com

CATEGORIAS DE ARTICULOS
Artículos originales
Se incluyen en esta categoría estudios controla-
dos y randomizados, estudios observacionales, 
sean como investigación básica o clínica so-
bre epidemiología, diagnóstico, tratamiento o 
pronóstico de las quemaduras, así como investi-
gaciones del área sanitaria o de servicios de salud 
relacionadas al manejo de pacientes quemados.
Los artículos originales deben contener obliga-
toriamente las siguientes secciones: Títulos, Re-
sumen, Abstract, Introducción, Método, Resul-
tados, Discusión, Conclusiones, Referencias.  El 
texto no debe exceder las 3.000 palabras, exclu-
yendo tablas, referencias bibliográficas, resumen 

y abstract. Las Referencias Bibliográficas no de-
ben exceder de 30.

Artículos de revisión
Evaluaciones críticas y ordenadas de literatura 
de temas de importancia clínica.  Las referencias 
bibliográficas deben ser actuales, preferente-
mente publicadas en los últimos cinco años y en 
un número máximo de 60 artículos.  Deben in-
cluir también Resumen y Abstract.

• Bibliografía comentada
Referencias de artículos relevantes a la práctica 
de la especialidad publicados en otras revistas, 
acompañados 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 publicación 
original, resumen del artículo, comentarios e in-
formación del comentador: nombre y apellido, 
título profesional, cargos y lugar de trabajo.

• Monografías
Se aceptarán trabajos de revisión o actualización 
realizados por un especialista en formación que 
signifiquen un aporte a la especialidad, o que 
sinteticen de manera organizada la información 
derivada de la suma de una revisión de la litera-
tura y la investigación posible.
Deben contener Títulos, Resumen, Abstract, 
Introducción, Método, Resultados, Discusión, 
Conclusiones, Referencias.  No deben exceder 
las 3.000 palabras, excluyendo tablas (no más de 
4) y figuras (no más de 4).

Relatos de casos
Descripción de pacientes o situaciones singu-
lares, así como formas innovadoras de diagnós-
tico o tratamiento.  El texto debe ser compuesto 
por una introducción breve que sitúe al lector en 
relación a la importancia del asunto y presentar 
los objetivos de la presentación de los casos en 
cuestión  Relatos de Casos y Discusión, en los 
que se abordan aspectos relevantes y compara-
dos con los disponibles en la literatura.  Deben 
incluir  también Resumen y Abstract.  No deben 
superar las 2.000 palabras, excluyendo las refe-
rencias bibliográficas (en un máximo de 15) y 
tablas.  Se recomienda incluir un máximo de 5 
ilustraciones.

Reglamento de Publicación

REGLAMENTO DE PUBLICACIÓN
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Cartas al Editor
Deben comentar, discutir o criticar artículos 
publicados en la RAQ, pero también pueden 
versar sobre otros temas de interés general.  Se 
recomienda que el texto presente un máximo 
de 1.000 palabras, incluyendo referencias bi-
bliográficas, que no deben exceder de 5.  Puede 
o no tener título.  Se admitirán no más de 2 ilus-
traciones.  Siempre que exista la posibilidad, se 
incluirá una respuesta de los autores del artículo 
en discusión, simultáneamente con la carta.

Artículos especiales
Artículos no incluidos en las categorías ante-
riormente descriptas o que el Consejo Editorial 
juzgue de especial relevancia para la especiali-
dad.  Su revisión admite criterios propios, no 
habiendo límite de extensión o restricciones en 
cuanto al número de referencias bibliográficas.

POLITICA EDITORIAL
Evaluación por pares
Todos los trabajos enviados a la RAQ serán 
sometidos a evaluación por pares, por lo menos 
tres revisores seleccionados entre los miembros 
del Consejo Editorial.  La aceptación del trabajo 
será hecha en base a su origi-nalidad, significan-
cia y contribución científica.  Los revisores harán 
comentarios generales sobre el trabajo e infor-
marán si el mismo debe ser publicado, corregido 
siguiendo las recomendaciones que formulen o 
rechazado.  El Editor tomará la decisión final.   
En caso de discrepancias entre los revisores, pue-
de solicitarse una nueva opinión para mejor 
juzgamiento.
Cuando se sugieran modificaciones, las mismas 
serán dirigidas al autor principal y los revisores 
verificarán si sus sugerencias fueron atendidas.
En casos excepcionales, cuando el asunto del 
manuscrito así lo exija, el Editor podrá solicitar 
la colaboración de un profesional que no sea 
miembro del Consejo Editorial para hacer la 
evaluación.  La decisión sobre la aceptación del 
artículo para su publicación ocurrirá, siempre 
que sea posible, en un plazo de 90 días a partir 
de la fecha de ser recibido.

Investigación con seres humanos y ani-
males
Los autores deben, en la sección Método, in-
formar si la investigación fue aprobada por la 
Comisión de Ética en Investigación de su Ins-
titución, en consonancia con la Declaración 
de Helsinki.  En experiencias con animales, los 

autores deben seguir al CIOMS [(Council for 
International Organization of  Medical Scien-
ces) Ethical Code for Animal Experimentation 
– WHO Chronicle 1985; 39(2):51-6] y los pre-
ceptos de la Ley 14.346 sobre protección a los 
animales contra los actos de crueldad. El Con-
sejo Editorial podrá recusar artículos que no 
cumplan rigurosamente los preceptos éticos de 
investigación, sea en humanos o en animales.  
Los autores deben identificar con precisión las 
drogas y sustancias químicas usadas, incluyendo 
los nombres de los princi-pios activos, dosis y 
formas de administración.  Se debe evitar, tam-
bién, nombres comerciales o de empresas.

Política para registro de ensayos clínicos
La RAQ en apoyo a las políticas para el registro 
de ensayos clínicos de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) y del International Co-
mmittee of  Medical Journal Editors (ICMJE), 
reconociendo la importancia de esas iniciativas 
para el registro y divulgación internacional de 
información sobre estudios clínicos, solamente 
aceptará para pu-blicar los artículos de investi-
gaciones clínicas que hayan recibido un núme-
ro de identificación en uno de los Registros de 
Ensayos disponibles en la siguiente dirección: 
http://clinicaltrials.gov.
El número de identificación debe ser registrado 
al final del resumen.

Derechos de autor
Los manuscritos deben ser acompañados por 
una carta firmada por todos los autores, trans-
firiendo los derechos de autor para la Fundación 
del Quemado Dr. Fortunato Benaim y decla-
rando que revisarán y aprobarán la versión final 
del mismo.  Todos los artículos publicados pasan 
a ser propiedad de la Fundación del Quemado 
Dr. Fortunato Benaim y no pueden ser publica-
dos sin el consentimiento por escrito del Editor 
de la RAQ.

Criterios de autoría
Se sugiere seguir los criterios de autoría de 
artículos del International Committee of  Medi-
cal Journal Editors.  Sólo quienes han con-
tribuido directamente al contenido intelectual 
del trabajo deben ser listados como autores.  Los 
autores deben satisfacer los siguientes criterios, 
para detentar la responsabilidad pública por el 
contenido del trabajo:
• Haber concebido y planeado las actividades 
que concretaron el trabajo o la interpretación de 
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sus resultados, o ambos.
• Haber escrito el trabajo o revisado las sucesivas 
versiones y participado en el proceso de revisión.
• Haber aprobado la versión final.
Ejercer posición de jefatura administrativa, con-
tribuir con pacientes, reclutar y agrupar infor-
mación, aunque sea importante para la inves-
tigación, no son criterios para autoría.  Otras 
personas que hayan hecho contribuciones sus-
tanciales y directas para el trabajo, no podrán 
ser consideradas autores, pero pueden ser cita-
das en la sección Agradecimientos.

INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO DE 
MATERIAL PARA PUBLICAR
La RAQ dará preferencia a los materiales remiti-
dos para su inclusión por correo electrónico a:  
raqfundacionbenaim@gmail.com
Los archivos de texto deben estar en formato 
Word y los de imágenes en JPG o Ilustrator.  De-
ben ser acompañados por una Carta firmada 
por todos los autores, declarando que están de 
acuerdo con los contenidos expresados en el tra-
bajo, su responsabilidad por las informaciones 
contenidas, explicitando si hay o no conflicto de 
intereses y la inexistencia de problemas éticos 
relacionados.
Si las imágenes remitidas no permiten una im-
presión de calidad adecuada, la Secretaría Edi-
torial podrá solicitar el envío de originales o co-
pias de alta calidad de resolución.

PREPARACIÓN DE ORIGINALES
Los trabajos remitidos a la RAQ podrán estar 
escritos en español o portugués. Los textos de-
ben estar en tipografía Times New Roman, en 
cuerpo 12 y  con interlineado sencillo.

Primera página – Identificación
Debe contener el título del trabajo de manera 
concisa y descriptiva, en español o portugués e 
inglés, el nombre completo de los autores, títu-
los profesionales, vinculación con la institución 
donde fue realizado el trabajo.
Al pie debe informar una dirección de correo 
electrónico, teléfono, fax y correo postal del au-
tor principal.  También se informará si el trabajo 
fue presentado en un congreso, mencionando el 
nombre del mismo, lugar y fecha.  Debe infor-
mar potenciales conflictos de intereses y fuente 
de financiamiento.
Segunda página – Resumen y Abstract
El Resumen debe ser estructurado en 4 sec-
ciones: Objetivo, Método, Resultados y Con-

clusiones.  La elaboración debe permitir que 
se pueda comprender el contenido esencial del 
estudio.  El Abstract debe ser una versión literal 
del Resumen.
Se incluirán entre 3 y 5 descriptores (palabras 
clave).

Cuerpo del Artículo
• Introducción. Debe informar el objetivo de 
la investigación, la relación con otros trabajos 
del área y las razones para su realización.  No 
se recomienda hacer una extensa revisión de la 
literatura
• Método.  Debe brindar suficiente información 
en el texto o citando trabajos en revistas disponi-
bles, de modo que permita que el trabajo pueda 
ser reproducido.  Debe incluir:
• Diseño de estudio. Especificar si es descrip-
tivo (cuantifica) o comparativo (relaciona gru-
pos); observacional (registra datos) o experimen-
tal (evalúa la aplicación de una intervención); 
prospectivo o retrospectivo; transversal (corte) o 
longitudinal (evolutivo).
• Sujetos de investigación.  Indicar criterios 
de inclusión y exclusión de pacientes, incluyendo 
características demográficas, clínicas y lugar y 
período de realización del estudio.  Si se selec-
cionó una muestra, señalar la técnica de mues-
treo utilizada.  En trabajos experimentales con 
pacientes se deberá consignar el consentimiento 
informado y la aprobación del Comité de Ética 
de la Institución.
• Materiales y técnicas. Definir las variables 
que se midieron, referir la secuencia en que se 
realizaron los procedimientos y detallar los ma-
teriales y las técnicas que se utilizaron.  Enunciar 
los métodos estadísticos aplicados.
• Resultados.  Los resultados deben ser presen-
tados clara y concisamente.  Informar los princi-
pales datos, intervalos de confianza y significan-
cia estadística.  Tablas y figuras deben ser usadas 
sólo cuando sean necesarias para una efectiva 
comprensión de los datos.
Tablas.  Numerar con números arábigos.  
Enunciar el título correspondiente al contenido. 
Referir las unidades de medida y los parámetros 
estadísticos utilizados.
Figuras.  Los gráficos e ilustraciones se numera-
rán en orden correlativo y se titularán de manera 
adecuada al contenido. Los gráficos referirán las 
unidades de medida y los parámetros estadísti-
cos utilizados.  Las ilustraciones que contengan 
fotografías o estudios de imágenes deberán res-
guardar la identificación del paciente.
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• Discusión.  Debe interpretar los resultados y 
relacionarlos con los conocimientos existentes, 
cotejándolos con la literatura nacional e in-
ternacional.  Deben ser destacados los aspec-
tos nuevos e importantes del estudio, así como 
sus implicaciones y limitaciones. Puede sugerir 
nuevas hipótesis o líneas para futuras investiga-
ciones.
• Conclusiones.  Presentar sólo aquellas apoya-
das por los datos del estudio y que estén relacio-
nadas con los objetivos, así como su aplicación 
práctica, poniendo énfasis igual a los hallazgos 
positivos y negativos que tengan méritos cientí-
ficos similares.
• Recomendaciones.  Si corresponde, los au-
tores pueden sugerir recomendaciones deriva-
das del estudio que consideren relevantes para 
la práctica.
• Agradecimientos.  Cuando se considere 
necesario, deben ser presentados al final del 
texto, mencionando los nombres de las perso-
nas, centros o entidades que hayan contribuido 
intelectual o técnicamente en alguna fase del 
trabajo, así como las agencias de fomento que 
hayan subsidiado las investigaciones.

Los Relatos de Casos deben presentar las sec-
ciones Resumen, Abstract, Introducción, Relato 
del Caso, Discusión y Referencias.  El cuerpo 
del texto de los Artículos de Revisión y de los 
Artículos Especiales puede ser subdividido en 
secciones libres, a criterio de los autores.

Bibliografía
La bibliografía se presentará con la correspon-
diente numeración correlativa según el orden 
de aparición en el texto, donde contará siem-
pre la cita en números entre paréntesis.  Deben 
ser citados los seis primeros autores y si hubie-
ra más, luego del sexto se agregará et al.  Las 
presentaciones deben estar basadas en formato 
denominado “Vancouver Style” y los títulos de 
los periódicos deben ser abreviados de acuerdo 
con el estilo presentado por la List of  Journal 
Indexed in Index Medicus, de National Library 
of  Medicine. A continuación damos algunos 
ejemplos de los principales tipos de referencias 
bibliográficas:
• Artículo de Revista
Autores (apellido e iniciales de los nombres; tí-
tulo del trabajo; nombre de la revista; año de 
publicación; volumen, número y páginas.  Para 
los artículos disponibles on-line agregar direc-
ción electrónica.

Herzog JH, Campbell JK, Dalton HJ, Hauser 
GJ.  Propofol anaesthesia for invasive procedures 
in ambulatory and hospitalized children: expe-
rience in the pediatric intensive care unit. Pedia-
trics 1999; 103 (3)
• Institución como Autor
Nombre de la institución; título del artículo; 
nombre de la revista; año de publicación; volu-
men, número y páginas.
World Health Organization. Definition, diagno-
sis and classification of  diabetes mellitus and  its 
complications. Part I: diagnosis and classification 
of  diabetes mellitus. Geneva:WHO;1999.66p
• Capítulo de Libro
Autores del capítulo (apellido e iniciales de los 
nombres); título del capítulo; en: autores y título 
del libro; editorial; ciudad y año de publicación; 
páginas.
Hartford CE: Care of  out-patient burns.  En: 
Herndon DN: Total Burn Care. Saunders. Lon-
don; 1996, 71-80.
• Libro
Autores y título del libro; editorial; ciudad y año 
de publicación.
Herndon DN: Total Burn Care. Saunders. Lon-
don; 1996.

• Tesis
Autor (apellido e iniciales de los nombres); títu-
lo de la presentación; lugar de la presentación; 
año, cantidad de páginas.

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



E-mail: info@fundacionbenaim.org.ar

* Asesoramiento para la instalación de Unidades para la 
Atención de Quemados.

* Capacitación de personal médico y paramédico.
* Evaluación de necesidades técnicas, profesionales 

y de gestión.
* Conferencias para profesionales, instituciones de salud 

y la comunidad.
* Elaboración, implementación y control de planes 

de prevención.
* Control de gestión técnica-administrativa 

y de comunicación.




