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EDITORIAL

Capacitacion especializada

Desde que hace ya algunos afios fueron dadas de
baja varias especialidades médicas en el
reconocimiento del Ministerio de Salud de la
Nacioén, dentro de las cuales se encuentra la nues-
tra (Especialista en Quemaduras), hemos
intentado infructuosamente revertir esta situacion
en lo que respecta a nuestra especialidad.

Pero si hemos encontrado muy buena predisposi-
cién para reconocer la experiencia en un area
especial de una especialidad basica o postbasica.
Si definimos especialidad "al area restringida
de la ciencia meédica con limites anato-
mopatologicos, funcionales o diagnosticos
terapéuticos, o ambos a la vez que para su
desarrollo y practica requieren de una for-
macién de postgrado con entrenamiento,
capacitacion y evaluacion final".

Para ello se requiere que esa area de la medicina
tenga reconocimiento nacional o internacional
como especialidad médica y/o que una entidad
cientifica afin le otorgue su patrocinio para luego
ser considerada.

Especialidad Basica: son ramas o areas del
ejercicio profesional que implican conocimiento y
experiencia en contenidos fundamentales de la
Medicina. No requieren formacion previa en otra
Especialidad.

Especialidad Post-Basica: son ramas o areas
del ejercicio profesional que profundizan el
conocimiento en un area especifica de la
Especialidad Basica.

Capacitacion Especializada: se denominan
aquellas areas del conocimiento médico rela-
cionadas directamente con una o varias
Especialidades Basicas o Post-Basicas, que profun-
dizan en un area especial de las mismas, rela-
cionadas frecuentemente con el avance de la cien-
cia y/o la tecnologia. Es condicién indispensable
para obtener la acreditacién correspondiente de la
capacitacién especializada que el Profesional
posea una Certificacién Vigente en la Especialidad
Basica o Post-Basica relacionada y que cumpla con
los requisitos exigidos en el respectivo reglamento
para acceder a la misma en forma automatica.
La Capacitacién Especializada no genera por si
misma incumbencias o competencias, ya que éstas
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estan implicitas en la Especialidad Basica o Post-
Basica relacionada. No habilitara a nuevas activi-
dades profesionales ni especificara funciones para
las que tengan competencia sus poseedores.

La Capacitacion Especializada no depende direc-
tamente de una Especialidad determinada ya que
la misma, puede compartir varias especiali-
dades.

En la provincia de Santa Fe en la 2da. circunscrip-
ci6n del Colegio de Médicos la valoraciéon de los
antecedentes estara a cargo de la Comision de
Postgrado.

Y para aquellos que no cumplan con los requisitos
para la obtenciéon directa, el Colegio autoriza la
realizacién de un curso de 400 horas anuales como
minimo de 2 afios de duracién y tesina final.
Caducara cada 5 aflos y se podra renovar.

Para ello debe tener al dia la Recertificacion de la
Especialidad Basica o Post-Basica.

Durante los dos afios de gestion de nuestra
Comision Directiva hemos continuado trabajando
para tratar de recuperar el reconocimiento de
nuestra especialidad tanto a nivel nacional como
provincial.

Luego de varias reuniones en diferentes ambitos
como Ministerios y Colegios Médicos de provin-
cias, hemos logrado avanzar en tal sentido en el
reconocimiento de la *’expertice” en Quema-
duras como Capacidad Agregada en el
Consejo Médico de Cordoba y en la
Provincia de Santa Fe en la segunda
Circunscripcion, con sede en Rosario, donde
podemos decir que ya es una realidad.

Por lo que invito a los colegas en sus respectivas
jurisdicciones a presentar ante las autoridades la
solicitud de reconocimiento de la misma, siguien-
do el marco de referencia aqui presentado, ya que
considero un gran avance después de tanto traba-
jo realizado.

Dr. Alberto Tuninetti

Presidente Asociacion Argentina de
Quemaduras
albertotuninetti@gmail.com

EDITORIAL
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Manejo Interdisciplinario de Pacientes Quemados.
Pilar Fundamental para la Reduccion de Secuelas
Funcionales

Interdisciplinary Management of Burned Patients.
Fundamental Pillar for the Reduction of Functional
Sequels

Faromi, Natalia; Ferndndez Cora, Rodrigo; Tonegusso, fanina; Levy, Raquel.

Resumen

Las secuelas de quemaduras representan una patologia muy frecuente en nuestro medio y su
impacto en la calidad de vida de los pacientes que las padecen es muy importante. El objetivo del
trabajo fue demostrar la eficacia del manejo interdisciplinario en pacientes con quemaduras AB y
B de zonas funcionales para reducir las secuelas. Se realizé un estudio retrospectivo que incluyé
53 pacientes tratados en nuestro servicio, detectando 10 pacientes secuelados; en el 90% de los
casos la causa fue el incumplimiento de la terapia indicada luego del alta y el 10% la cicatrizacion
patoldgica rebelde al tratamiento. Seis pacientes presentaron retraccion de la regidn cervical ante-
rior, cuatro pacientes retraccion en antebrazo y cinco retraccion axilar. El resto de los pacientes no
presentaron secuelas funcionales.

Palabras claves: quemados, secuelas funcionales, equipos multidisciplinarios.

Abstract

Sequels of burns represent a very frequent pathology in our environment and its impact on the qua-
lity of life of patients suffering from them is very important. The objective of the study was to
demonstrate the effectiveness of the interdisciplinary management in patients with burns AB and
B of functional areas to reduce the consequences. Was a retrospective study which included 53
patients treated in our service, detecting 10 sequels patients; in 90% of cases the cause was failu-
re of therapy then indicated the high and 10% rebel pathological scarring treatment. Six patients
presented retraction of the anterior cervical region, four patients retraction in forearm and five axi-
llary retraction. The rest of the patients did not present functional sequels.

Keywords: burn, functional sequels, multidisciplinary teams.

Unidad de Quemados. Hospital de Emergencias
Clemente Alvarez. Rosario-Argentina.

Jefe del Servicio: Taljame, Maria Laura
nataliafaroni@hotmail.com
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Introduccion

El paciente quemado constituye actualmente uno
de los escenarios médico-quirdrgicos mas com-
plejos e involucra la participacion de mdaltiples
especialidades 2. Desde la segunda mitad del
siglo XX se han logrado grandes avances en el
tratamiento de esta patologia, lo que ha reducido
la mortalidad en todos los grupos etareos y ha
generado una mayor demanda al sistema de
salud. La complejidad de estos pacientes no per-
mite que sean tratados por un solo especialista en
forma eficiente, por lo que un enfrentamiento
multidisciplinario que permita la integraciéon de
los conocimientos y experiencia de multiples
expertos en la materia es lo recomendado . Pero,
a pesar, de los esfuerzos las secuelas de que-
maduras representan una patologia muy fre-
cuente en nuestro medio y su impacto en la cali-
dad de vida de los pacientes que las padecen es
muy importante. Las retracciones cicatriciales
que conllevan generan defectos estéticos y fun-
cionales que llegan a limitar la capacidad social y
laboral de estos pacientes ©.

El objetivo del trabajo fue demostrar la eficacia
del manejo interdisciplinario en pacientes con
quemaduras AB y B de zonas funcionales para
reducir las secuelas.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo que incluy6 53
pacientes adultos con quemaduras tipo ABy B en
regiones funcionales, tratados desde el inicio de la
patologia de manera interdisciplinaria en la
Unidad de Quemados del Hospital de
Emergencias Clemente Alvarez, desde enero del
2013 a enero del 2015. Se excluyeron pacientes
que requirieron terapia intensiva y aquellos que
no concurrieron a los controles posteriores. Los
datos se obtuvieron de la base de datos del
Servicio e historias clinicas del Hospital. Los
pacientes detectados con secuelas funcionales
fueron intervenidos quirdrgicamente y comen-
zaron el tratamiento rehabilitador.

Dentro del equipo multidisciplinario, contamos
con cirujanos plasticos, clinicos, psicologos, enfer-
meros, kinesi6logos, nutricionistas y trabajadores
sociales.

Resultados
Del total de 53 pacientes, se detectaron 15
pacientes secuelados; en el 90% de los casos la
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causa fue el incumplimiento de la terapia indica-
da luego del alta (Fig 1,2,3,4) y el 10% la cica-
trizacion patolégica rebelde al tratamiento.
Fisiatras y fisioterapistas juegan un papel suma-
mente importante dentro del equipo multidisci-
plinario que trata al paciente quemado. Su papel
comienza en la fase aguda y termina meses o
anos después de ocurrida la quemadura, con una
restitucion ad-integrum de la capacidad fun-
cional del paciente quemado.
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El tratamiento moderno de las quemaduras, esta
basado en la escision temprana del tejido quema-
do y el injerto precoz, acompaiado de una reha-
bilitacién agresiva. Debemos evitar en lo posible,
la cicatriz hipertréfica mediante el uso de los tra-
jes de lycra, geles polimeros, vendaje con vendas
elasticas, que brindan una presién constante
sobre el tejido quemado e injertado. Ademas,
debemos mantener las articulaciones en activo
movimiento y ademas usar férulas de descanso
para mantener las posiciones funcionales.
Cuando el paciente no coopera y no realiza el
tratamiento kinesiologico adecuado se detectan
las secuelas, en nuestro caso, tuvimos seis
pacientes que presentaron retraccion de la region
cervical anterior (Fig 5, 6, 7), cuatro pacientes
con retracciéon en antebrazo (Fig 8) y cinco con
retraccion axilar (Fig9). El resto de los pacientes
no presentaron secuelas funcionales.
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Figura 5
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Discusion

El enfrentamiento multidisciplinario en el que-
mado implica la consideracion de todos los aspec-
tos del paciente en la toma de decisiones. La
comunicacién efectiva es sin duda unos de los fac-
tores esenciales del éxito de un equipo que involu-
cra a profesionales de diferentes areas y con
diversas visiones del paciente quemado 9. Esto
puede tener un impacto positivo en el paciente,
pero también tiene un alto riesgo para la ge-
neracion de conflictos y disfuncion dentro del
equipo tratante, lo que va a generar informacion
poco coherente a pacientes y familiares y puede
potencialmente afectar la confianza de estos con
sus tratantes.

Se ha explicado la importancia del tratamiento
kinesiolégico, la compresion mediante distintos
elementos, el acompafiamiento sicolégico y la
insercion social de estos pacientes quemados pero
el equipo médico necesita de la cooperacion y
voluntad del paciente para juntos llegar a un
resultado positivo y evitar las secuelas.
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Conclusion

El quemado representa un paciente desafiante en
el plano médico, psicolégico y social, que debe ser
tratado en forma holistica desde su ingreso hasta
su rehabilitacion y posterior reintegro social.

El trabajo en equipo y la voluntad y compromiso
del paciente son los pilares fundamentales en la
prevencion de las secuelas funcionales.
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Matriz de Regeneracion Dérmica en Cirugia
Reconstructiva Pediatrica

Matrix of Dermal Regeneration in Pediatric
Reconstructive Surgery

Faroni, Natalia; Medina, Rubén; Giurastante, Andrea

MATRIZ DE REGENERACION DERMICA EN CIRUGIA

RECONSTRUCTIVA PEDIATRICA

Resumen

La introduccién del uso de preparados de dermis artificial se instalé como un procedimiento mas
dentro de la cirugia reconstructiva pediatrica. El objetivo fue analizar los resultados del uso de la
matriz de regeneracion dérmica en nuestro servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del
Hospital de Nifios V.J. VILELA. Analizamos 5 pacientes entre 3 y 15 afos, tratados con dermis arti-
ficial en nuestro servicio. Indicaciones: secuelas de quemaduras previas, quemaduras agudas,
heridas traumaticas extensas, Ulcera por presion y la extirpacién parcial de un nevus melanocitico.
Los resultados estéticos y funcionales son muy satisfactorios.

Palabras claves: sustitutos dérmicos; sustitutos cutaneos artificiales; matriz dérmica acelular.

Abstract

The introduction of the use of artificial dermis preparations was installed as a procedure in pediatric
reconstructive surgery. The objective was to analyze the results of the use of the array of dermal
regeneration in our surgery plastic and Reconstructive of the Hospital of children V.J. VILELA. We
analyzed 5 patients between 3 and 15 years, treated with artificial dermis in our service. Indications:
sequels of previous burns, acute burns, extensive traumatic injuries, ulcer by pressure and the
removal of part of melanocytic nevus. The aesthetic and functional results are very satisfactory.
Key words: dermal substitutes; artificial skin substitutes; acellular dermal matrix.

Hospital de Nifios VJ. Vilela. Rosario-Argentina
Jefe del Servicio: Dr. Alberto Tuninetti

nataliafaroni@hotmail.com
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Introduccion

Desde hace décadas se intenta encontrar un susti-
tuto para la piel danada, las cicatrices inestéticas
y la pérdida de funcién secundaria pero siguen
siendo problemas diarios en las unidades de ciru-
gia plastica de todo el mundo .

La técnica mas utilizada para cubrir un defecto
cutaneo es el autoinjerto de piel. Sin embargo, en
determinadas situaciones y/o regiones corporales
no solo es necesario alcanzar una cobertura
cutanea estable, sino que también, una buena ca-
lidad de la piel y la dermis es la que le otorga elas-
ticidad, plegabilidad, textura y consistencia ®. La
matriz de regeneracion dérmica, es una cobertu-
ra cutanea definitiva que reemplaza la funcién de
la dermis y que debe cubrirse con epidermis para
completar la cobertura @. El objetivo de este tra-
bajo es analizar los resultados del uso de la matriz
de regeneracion dérmica en nuestro servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de
Ninos V. J. VILELA.

Materiales y Métodos

Analizamos 5 pacientes tratados con dermis arti-
ficial en nuestro servicio desde diciembre de 2012
hasta marzo 2016, entre los 3 y los 15 afios de
edad. Se utilizo el sustituto dérmico bilaminar
compuesto por una capa de colageno bovino y
glicosaminoglicanos de tiburén y una lamina de
silastic INTEGRA) @.

Las indicaciones fueron secuela de quemaduras
previas, quemaduras agudas, heridas traumaticas
extensas, ulcera por presion y la extirpacion par-
cial de un nevus melanocitico.

La técnica quirargica que se llevo a cabo fue:

1) la escision del tejido a extirpar dejando un
lecho sano, 2) colocacion de matriz dérmica sutu-
rada a los bordes de la herida, 3) curacién oclusi-
va, 4) control de infecciones y despegamiento
accidental de la matriz, 5) retiro de la lamina de
silastic y autoinjerto de piel parcial a las dos sema-
nas, 6) curaciéon oclusiva hasta los 4 dias poste-
riores.

Resultados

Se utiliz6 la matriz en distintos tipos de heridas;
sin complicaciones agudas, con buenos resultados
funcionales y estéticos.
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Caso 1: paciente de 5 aflos con secuela de que-
madura previa en mano, de dos aflos de evolu-
cion.
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Caso 2: paciente de 7 anos con quemadura en
mano de 5 dias de evolucion.
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Caso 3: paciente de 15 aflos con herida
traumatica extensa tipo scalp en dorso y gliteos
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Caso 4: paciente de 10 afios con ulcera por pre-
sion en rodilla en paciente neurologico.

y

Caso 5: paciente de 3 afos con nevus
melanocitico verrugoso en rodilla.

56

Discusion

Las ventajas en la utilizacién de la matriz dérmi-
ca son muchas: la técnica de aplicaciéon no es
complicada, proporciona un cierre inmediato de
la herida evitando pérdidas de liquidos y electroli-
tos y disminuyendo la reaccién inflamatoria, pro-
tege frente a la invasion bacteriana, permite cam-
bios indoloros de vendajes, ofrece la posibilidad
de fisioterapia y movilizacién precoces, menor
estadia hospitalaria, garantiza un mejor aspecto
estético final y puede ser utilizada en quemados
agudos asi como en otras patologias, sin depender
del tamafio de la lesion *®. Por supuesto, también
tiene sus complicaciones como la tendencia a la
pérdida por infeccién y hematomas, suponiendo
mayor namero de intervenciones quirtrgicas ?.
La experiencia en pacientes en edad pediatrica es
limitada, especialmente en patologias no agudas
como secuelas o nevus gigantes *°. Asimismo,
puede ser un inconveniente la disponibilidad de
la matriz en los Servicios de Cirugia Plastica
dependientes de la Salud Puablica de Rosario.

Conclusion

El uso de la matriz de regeneracion (Integra®) en
cirugia reconstructiva pediatrica es una alternati-
va importante, si existe la disponibilidad de la
misma, ya que sus ventajas como la cobertura
cutanea y movilidad precoces, llevan a disminuir
la estadia hospitalaria asi como la obtencién de
un mejor resultado cosmético y funcional.
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Complicaciones a corto y largo plazo de grandes
quemaduras térmicas y su tratamiento inicial.
Revision de la literatura.

Complications and long-term outcomes of severe
thermal burn injuries and its onset treatment.
Review of literature.

Dr. Casal, Ignacio E. *.
gna_casal@yahoo.com.ar

Resumen

Las quemaduras térmicas representan una de las mas complejas y desafiantes formas de lesiones
traumaticas para el cirujano plastico. Las quemaduras mayores requieren hospitalizaciones prolon-
gadas, lo que significa grandes costos para el sistema de salud e impone un importante cuidado
fisico y psicolégico en la recuperacién del paciente y sus familiares.

En los ultimos afos se han desarrollado diversas terapéuticas para el manejo de los grandes que-
mados como apdsitos de regeneracién dérmica y cobertura cutédnea, control de infecciones y
lesiones inhalatorias y protocolos para el manejo inicial de este tipo de pacientes. A pesar de esto,
las consecuencias de las grandes quemaduras resultan en un conjunto de cambios metabdlicos
que afecta a todos los érganos y sistemas de la economia.

El objetivo del presente trabajo es describir las complicaciones a corto y largo plazo, sus causas y
tratamiento.

Palabras claves: “quemaduras térmicas”, “complicaciones a corto plazo”, “complicaciones a

[ ]

largo plazo”, “secuelas”.

Abstract

Thermal injury represents one of the most severe, challenging forms of traumatic injuries for plas-
tic surgeons. Large burns require prolonged patient hospitalizations, lead to enormous costs of
care, and impose significant physical and psychological burdens on recovering victims and their
families.

During de last years, several developments have been made regarding management of patients
with severe thermal burns such as enhanced wound coverage, infection and inhalatory injuries con-
trol, and guides for the initial treatment in this type of patients. Nevertheless, outcomes of mayor
burn injuries result in complex metabolic changes that can adversely affect every organ system.
This study aims to outline a number of complications and long-term outcomes, its causes and
treatment.

Keywords: “thermal injuries”, “complications”, “burn outcomes”, “severe burn”.

*Médico especialista en Cirugia General, cursando post-grado en Cirugia
Pldstica y Reconstructiva en Unwversidad del Salvador (USAL).
CEPAQ - Hospital Alemdn - C.A.B.A.

Afio 2017
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I. Introduccion

Las quemaduras mayores pueden acompanarse
de complicaciones que afecten cualquier 6rgano
de la economia. El trastorno circulatorio tanto
en la fase inicial de reanimacién o en fases mas
tardias de sepsis, es una catastrofe que influencia
toda la fisiologia del paciente dando lugar a una
de las causas mas importantes de mortalidad.
Otros de los sistemas implicados en las tantas
variaciones de presentaciéon del paciente que-
mado son las complicaciones de los sistemas
neuroendocrinos, metabolicos, inmunolédgicos y
hematicos o de coagulaciéon. Responsables de
estas complicaciones entre otros, son los media-
dores de respuesta inflamatoria liberados a la
circulacién. Algunos de estos son utiles para la
homeostasis circulatoria, defensas del huésped y
cicatrizacion de la herida, sin embargo, en algtin
punto de la evolucién de la quemadura pueden
contribuir al desarrollo de fallo multiorganico
(FMO,).

La gravedad de las complicaciones y la apari-
ciéon de estas, suele ser directamente propor-
cional a la magnitud de la quemadura. Existe
riesgo de complicaciones hasta tanto no esté
definitivamente cerrada la herida. Otra causa
de complicaciones, es la iatrogenia, que puede
deberse a reacciones adversas a los medicamen-
tos o tratamientos.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
estima que mas de 265.000 muertes resultan
anualmente de quemaduras térmicas ¥, siendo
mas del 95% en paises subdesarrollados o en
vias de desarrollo ®. La supervivencia luego de
una quemadura depende en primer tiempo de
la concomitancia de lesiéon inhalatoria y profun-
didad de la lesion. (Fig 1) @

Dentro de las quemaduras, se estima que el
34.8% son causadas por fuego directo, el 21%
por agua hirviendo, el 20,4% por electricidad y
el restante por acidos o conjunto de varios.”

— -

En Estados Unidos, mas de 30.000 pacientes
son atendidos por afo en centros especializados
en quemaduras. La mayor parte de éstos (68%)
son hombres quienes sufren quemaduras no la-
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borales. Pacientes menores de 5 afios correspon-
den a una quinta parte de las admisiones de
pacientes quemados, en su gran mayoria la
causa es por agua hirviendo ®. En Estados
Unidos, el nimero de muertos relacionados a
quemaduras decrecid6 un 20.6% de 3380
muertes en 2002 ® a 2855 casos en 2012 ®, con
el mayor indice de mortalidad en nativos ameri-
canos y negros (tabla 1). Actualmente, la superfi-
cie corporal total quemada que representa el
50% de mortalidad es de aproximadamente el
70%.
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A pesar del continuo avance en términos de
nuevas tecnologias en la reparacion cutanea vy el
estricto control del paciente quemado en
unidades cerradas, la evolucion de éste predomi-
nantemente a largo plazo es siempre incierto. Es
importante conocer en primer término la pro-
fundidad de la herida para luego determinar la
conducta a tomar (Tabla 3).

El objetivo del presente trabajo es realizar una
revision bibliografica acerca de las complica-
ciones tanto locales como sistémicas, a corto y
largo plazo de las quemaduras térmicas.
Teniendo en cuenta nuestra propia experiencia
con pacientes del CEPAQ (Centro de
Excelencia del Paciente Quemado) en vistas de
conocer y prevenir dichas complicaciones.

II. Materiales y Métodos
Se realiz6 una busqueda inicial de trabajos cien-
tificos a través de la base de datos Mesh en el
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sitio web “Pubmed”, durante Junio y Julio de
2017. En la misma, se incluyeron inicialmente
palabras claves como: “thermal injuries”,
plications” y “burn outcomes”, utilizando como
filtros trabajos tipo “review”, “metanalisis” y
“case report”. Ademas, bajo el condominio
“complications and outcomes of severe burn
injuries”, se buscaron trabajos relacionados en
la version online de la PRS (Plastic and
Reconstructive Surgery), revista cientifica oficial
de la ASPS (American Society of Plastic
Surgery). Asi mismo se hicieron basquedas en
sitios web como “UpToDate” con los mismos
criterios de busqueda y en la web oficial de la
ABA (American Burn Assosiation).

Luego de que se obtuvieran gran cantidad de
trabajos con informaciéon general y gran
numero de complicaciones se seleccion6 aque-
llos que resultaban mas sobresalientes, de
fuentes mas fidedignas y que pudieran ser de
utilidad para nuestra practica habitual.
Finalmente se seleccion6 la mejor evidencia
encontrada tomandola como referencia en el
enfoque del presente trabajo tomando datos re-
levantes del resto de los trabajos encontrados.

com-

III. Resultados
II1.1. Complicaciones tempranas:
I1I1.1.1. Falla multiorganica (FMO):

El FMO es una de las principales causas de
mortalidad en pacientes quemados, se desarro-
lla en el 28 a 48% de los pacientes severamente
quemados y su mortalidad es mayor de 90% en
la mayoria de los centros de quemados. En la
génesis y desarrollo del FMO del quemado
intervienen 4 causas principales, éstas son:
Quemaduras extensas, Lesion Inhalatoria,
Shock Hipovolémico Severo y Sepsis. La FMO
es un sindrome en el cual una injuria severa a la
economia lesiona diferentes 6érganos tales como
pulmones, higado, intestino y rifién, en este
orden. El fallo hematico y cardiovascular es
usualmente manifestaciéon tardia de la IMO.
Las alteraciones del Sistema Nervioso Central
pueden ser tempranas o tardias indistintamente,
esto varia, dependiendo de la causa de base o de
patologias preexistentes a la injuria. El fallo
renal puede presentarse primero en pacientes
con enfermedad renal intrinseca o en aquellos
sometidos a periodos prolongados de shock
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hipovolémico, fallo hepatico en pacientes con
cirrosis o fallo cardiaco por enfermedad
miocardica de base.

La causa de la FMO radica en procesos que cur-
san con daflo tisular severo o con una gran
respuesta inflamatoria como son quemaduras,
trauma mecanico, infeccion, shock y pancreati-
tis, entre otras. En cuanto a la fisiopatologia del
FMO existen 4 hipotesis que se traslapan unas
con otras:

* Hipétesis infecciosa - No todos los FMO,
aunque la gran mayoria tienen un origen infec-
cioso. Se sabe que los agentes infecciosos y sus
metabolitos (exotoxinas), estimulan la produc-
cion de citoquinas y otros mediadores inflama-
torios que son responsables directos de dafos a
6rganos.

* Hipotesis Macrofagos-Citoquinas - El estimu-
lo y activacién prolongada de macroéfagos resul-
ta en formacién y liberaciéon excesiva de cito-
quinas y otros productos mediante un efecto de
cascada que involucra la inmunidad humoral y
celular ejerciendo danos locales y sistémicos.
Estos mediadores son factor necrotizante
tumoral (TINF), interleukina-1 (IL-1), interleuki-
na-6 (IL-6) e interferéon gamma.

* Hipotesis Micro circulatoria - La injuria a
organos esta estrechamente relacionada a la
isquemia por hipo flujo que puedan sufrir
ademas de la lesion endotelial por cualquier
causa y a formacién de micro agregantes. De
igual forma, el fenomeno de re-perfusion parece
contribuir al dafio tisular debido a la presencia
de enzimas que producen sustancias oxidantes
como la xantina-oxidasa, productora de peroxi-
do, oxigeno reducido y uratos a partir de lipo-
xantinas en presencia de oxigeno. Clinicamente
la formaciéon de micro agregantes puede diag-
nosticarse por los niveles bajos de CPAR (pro-
porcidén de agregacion de plaquetas circulantes).
La isquemia tisular con muerte celular puede ser
medida por el espectro de enzimas cardiacas
(CPK, LDH y GOT), Li Ao y colaboradores,
sugieren que la observaciéon dinamica de CPAR
y el espectro de enzimas cardiacas podrian ser
indicadores y parametros de monitorizacion del
FMO.

* Hipotesis Intestinal - El intestino es el 6rgano
mas susceptible al sindrome isquémico-reper-
fusion, por lo que el dafio necesario para
aumentar la permeabilidad de la mucosa intes-
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tinal es minimo y en consecuencia se produce
translocaciéon bacteriana (pérdida de la funcién
de barrera del intestino, que conlleva a la dise-
minacién hematogena, via porta, de bacterias y
endotoxinas.

El tratamiento consiste en prevenir los eventos
predisponentes de FMO:

* El proceso inflamatorio dependiendo de las
heridas se limita con la reseccion temprana de
tejido desvitalizado hasta tejido sano y el cierre
primario de la herida con injertos o colgajos, den-
tro de las primeras 48 horas en quemaduras tipo
AB (3er grado segun bibliografia utilizada)®.

* Los pacientes deben ser extubados tan pronto
sea posible para disminuir el riesgo de infec-
ciones de origen respiratorio.

* La pronta alimentaciéon enteral en grandes
quemados se asocia a una disminuciéon de la
translocacién bacteriana y contribuye a atenuar
la respuesta inmune post trauma.

I11.1.2. Falla de 6rgano blanco:

Existe una reaccion temprana de fallo de 6rgano
blanco que precede una quemadura mayor. La
secuencia clinica se caracteriza por:

* Falla en la resucitacion inicial

* Lesion inhalatoria

* Sindrome de distress respiratorio agudo

* Falla hemodinamica

* Falla renal

* Falla hepatica

» Ialla gastrointestinal

* Infeccion

La secuencia clinica tardia se caracteriza por:

* Falla pulmonar

* Inestabilidad hemodinamica

* Falla renal

» Ialla gastrointestinal

» I'alla hepatica

Por lo general, la FMO y la muerte del paciente
ocurren al final de cada secuencia. La mortali-
dad aumenta por cada sistema que se viera
alterado. Cuando tres o mas sistemas entran en
fallo, la mortalidad se acerca al 100% .

II1.1.3. Complicaciones Cardiacas:

Posterior a la quemadura se produce un shock
hipovolémico responsable de la reduccion del
gasto cardiaco presente en la fase temprana de
la injuria. La reanimacién con fluidos adecuada
y oportuna, mejora la disfunciéon cardiaca, la

61

reposicion de volumen per se, no es suficiente
para retomar el gasto cardiaco a los niveles de
normalidad en las primeras horas del shock
post-quemadura. En los pacientes con mas de
70% de superficie corporal quemada (SCQ),
ocasionalmente se presenta insuficiencia ven-
tricular izquierda en ausencia de edema pul-
monar, este evento, podria ser fatal. Puede ocu-
rrir insuficiencia cardiaca congestiva en el curso
de la reanimacién en las primeras 24 horas, pero
ocurre con mayor frecuencia varios dias después
durante la etapa de redistribucion de liquido
desde el espacio intersticial hacia el espacio
intravascular, este fenémeno ocurre entre 3 a 7
dias postquemadura.

En los pacientes con enfermedades cardiacas
isquémicas preexistentes, el mal manejo hidro-
electrolitico inicial, puede precipitar el edema
pulmonar. La disfuncién miocardica en la fase
temprana del shock post-quemadura o en la fase
tardia del shock séptico, se debe a la presencia
en circulaciéon de un factor de depresion
miocardico producido por el pancreas durante
el proceso de isquemia que se produce en éste
debido a la hipovolemia secundaria al shock.
La piel quemada también produce otras glico-
proteinas toxicas que reducen la contractibili-
dad miocardica. En la fase de hipermetabolis-
mo, el niquel endogeno se encuentra aumenta-
do hasta 4 veces su valor normal, este puede
producir vasoconstriccién coronaria e isquemia
miocardica. Las arritmias en forma de contrac-
ciéon atrial prematura, ventricular prematura,
taquicardias supra ventriculares y las arritmias
ventriculares, son raras en las primeras horas,
excepto en quemaduras eléctricas, si se presen-
tan tempranamente durante la evolucién
pueden estar asociadas a hipokalemia. El uso de
digitalicos y diuréticos puede precipitar arrit-
mias. Cuando se presentan arritmias tardia-
mente en el curso de una quemadura, éstas su-
gieren infarto miocardico silente o miocarditis
en un paciente séptico. La endocarditis es una
complicacion tardia y se presenta con fiebre de
origen desconocido, taquicardia, soplo cardiaco
e hipertension.

Inmediatamente luego de una gran quemadura,
los pacientes suelen tener una baja postcarga,
signo caracteristico del estado de shock tempra-
no. De las 72 a las 96 horas post evento, la post-
carga cardiaca suele ser 150% mayor que en
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adultos sanos y este evento permanece patologi-
co hasta luego del alta hospitalaria. La frecuen-
cia cardiaca también es un parametro que suele
verse alterado en este tipo de pacientes dando
lugar a un ritmo cardiaco 160 a 170 % mas alto
y suele mantenerse elevado hasta 2 afos del
evento. Del mismo modo aumenta en este lapso
el gasto cardiaco dando lugar a depresion
miocardica durante todo el periodo menciona-
do. Es decir, el paciente es pasible de sufrir even-
tos coronarios en casi un 50% mayor frecuencia
durante los dos aflos posteriores al evento
traumatico ®.

Para evitar el riesgo de fallo cardiaco, la reani-
macién con cristaloides debe ser instaurada de
manera inmediata apenas el paciente llegue al
centro de atenciéon y de manera criteriosa, tanto
la reanimaciéon excesiva como la pobre reani-
macién puede significar en fallo de bomba por
edema pulmonar o depresiéon miocardica,
respectivamente. Tanto para la disfuncion coro-
naria como para el estado hiperdindmico que
ocurren en casi todos los pacientes con que-
maduras mayores al 40% de SCQ), se recomien-
da usar un betabloqueante no selectivo (por ej.
Propanolol) para inhibir los receptores cateco-
laminérgicos ©.

II1.1.4. Complicaciones renales:

La necrosis tubular aguda y la insuficiencia
renal aguda (IRA) son el resultado de una reduc-
cién del gasto cardiaco y del aumento en la
secrecion de mediadores inflamatorios
(angiotensina, aldosterona y vasopresina). La
IRA se asocia con un aumento de la mortalidad
en pacientes con grandes quemaduras tanto
adultos como pediatricos (88% y 55%, respecti-
vamente) ** . Las expansiones vigorosas con
cristaloides al momento del ingreso son funda-
mentales para revertir la IRA. La falla renal
temprana puede ocurrir como consecuencia de
una hipo perfusion o pobres expansiones.

Un segundo periodo de riesgo ocurre entre los 2
y los 14 dias posteriores a la resucitacion inicial,
y suele estar relacionado a sepsis . En un estu-
dio retrospectivo de Mustonen de 238 grandes
quemados admitidos en una unidad de cuidados
intensivos, la IRA ocurri6 en 39% y 1 de cada 3
de estos pacientes requiri6é un trasplante renal.
El porcentaje de SCQ era significativamente
mayor en pacientes que desarrollaron IRA com-
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parado con aquellos que no la desarrollaron
(40,2% vs. 25,7%). La mortalidad fue significa-
tivamente superior en pacientes que desarro-
llaron IRA comparados con aquellos que no
(44,1% [41 de 93 pacientes] vs. 6,9% [10 de 145
pacientes]). Sumado a eso, para aquellos
pacientes que se requiri6é trasplante renal
(n=32), la mortalidad fue superior en aquellos
que desarrollaron IRA debido a mal manejo ini-
cial comparados con aquellos que desarrollaron
IRA de manera tardia (66,7% vs. 57,1%) 3.

La exposicién a un sin numero de agentes tera-
péuticos, potencialmente puede interferir con la
funcion renal y producir nefropatia. Ejemplo de
esto son drogas neurotoxicas como amino
glucosidos, penicilina, cefalosporinas, amfoteri-
cina, furosemida y tidzidicos, los AINES, nitrato
de plata y terapia de reanimaciéon con salino
hipertonico. En la IRA asociada a sepsis, esta
interfiere con el volumen sanguineo efectivo cir-
culante y perfusion renal produciendo azotenia
prerenal. Sila circulacion no puede ser restable-
cida por terapia antimicrobiana adecuada y
expansores plasmaticos, la necrosis tubular
aguda secundaria a isquemia sobreviene rapida-
mente.

El tratamiento de la insuficiencia renal en el
periodo pos-quemadura incluye:

* Suplementos caldricos y proteicos que reduz-
can el estado catabdlico, disminuyendo de esta
forma los productos nitrogenados (urea) y esta-
bilizacién de electrolitos.

* Dialisis o ultrafiltrado lento, que puede ser
hemofiltracion arteriovenosa continua, hemo-
dialisis intermitente o dialisis peritoneal. La
dialisis, en cualquiera de sus variantes es de mal
prondstico en un paciente quemado por demas
con estado hipermetaboélico e hiperdinamico
maximo.

II1.1.5. Complicaciones pulmonares:

La falla respiratoria es el resultado de una dis-
minucién en la oxigenacién, y ocurre tanto ini-
cialmente como dentro de los 4 a 8 dias luego
del evento traumatico debido a progresion de la
lesion inhalatoria y/o por el sindrome de dis-
tress respiratorio. En la actualidad la neumonia
intra hospitalaria (NIH) se encuentra en aproxi-
madamente el 50% de los pacientes quemados
admitidos en unidades de cuidados criticos bajo
ventilacion mecanica y es considerada la
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primera causa de muerte en el mediano plazo
en pacientes con quemaduras graves.

En el paciente quemado, al igual que pacientes
en estado critico y en el escenario de una unidad
de cuidados intensivos, la bronconeumonia suele
ser por Estafilococos aureus y bacterias Gram
negativas oportunistas. La atelectasia puede pre-
ceder esta complicacion y el proceso neumonico
instalarse relativamente temprano en el periodo
post-quemadura (5 dias) en comparaciéon con el
inicio de neumonia hematogena.

Es imprescindible el cultivo de las secreciones
bronquiales. La antibioterapia se inicia en base
a los patrones de resistencia y sensibilidad de la
flora residente comun en la unidad y se ajusta a
los resultados del antibiograma. La neumonia
hematoégena suele comenzar en una ctapa rela-
tivamente tardia de la quemadura (2 a 3 sema-
nas) en forma de capilaritis por diseminacion
hematogena de microorganismos desde un foco
remoto. Entre las fuentes frecuentes de neu-
monia hematbgena estan la herida infectada, la
flebitis supurada y la proliferacion de abscesos
viscerales ocultos.

Por lo antedicho, la extubacion se debe realizar
lo antes posible, ya que los pacientes pueden
realizar su propia toilette pulmonar con kinesio-
logia respiratoria mejor que con un tubo endo-
traqueal o traqueotomia. Estudios retrospectivos
indican que los pacientes traqueostomisados
tienen mayor riesgo de presentar infecciones en
el ostoma con un aumento en el riesgo de neu-
monias y muerte .

IT1.1.6. Complicaciones hepaticas:

La insuficiencia hepatica post quemadura es
generalmente proporcional a la severidad de
ésta ™. Inmediatamente luego de la quemadura
y continuando por una semana, el edema gene-
ralizado e hipertrofia hepatica suceden *°. Esta
hipertrofia suele mantenerse hasta en un 50%
del tamafio inicial luego de 12 meses.

La sintesis de proteinas hepaticas también se ve
afectada luego de grandes quemaduras. Como
resultado del daio celular y alteraciéon de la per-
meabilidad de membrana, el edema hepatico
induce a un aumento en la liberaciéon de las en-
zimas hepaticas a la circulacion sistémica. El
aumento de enzimas como GO, GPT, gluta-
mato deshidrogenasa o FAL son indicadores

confiables de la lesiéon hepatica *7. Estos mar-
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cadores suelen aumentar rapidamente luego de
la exposicion térmica con daiio hepatico. GOT
y GPT suelen manifestarse en el primer dia post
evento, FAL en el segundo y suele mantenerse
elevado durante varios dias.

El tratamiento de la insuficiencia hepatica
aguda suele ser el manejo del medio interno y la
reposicion de factores como el II, VIL, IX y X'y
albimina.

III.1.7. Complicaciones hemato6genas:

Las complicaciones hematégenas suelen mani-
festarse como coagulopatias causadas por trom-
bocitopenia o la falta de produccién de factores
de coagulacién. La coagulaciéon intravascular
diseminada suele tratarse con resultados satis-
factorios mediante la infusion de plasma fresco o
crioprecipitados para mantener los niveles plas-
maticos de los factores de coagulacion ¥,

Las coagulopatias inducidas por trauma pueden
presentarse en pacientes con mas del 30% de
SCQ. Esto puede resultar en FMO y aumentar
la morbi-mortalidad.

Los factores de riesgo para desarrollar complica-
ciones hematogenas coagulopaticas incluyen:

* Retraso en la infusién de cristaloides

* Pobres expansiones

* Acidosis lactica

* Hipotermia

* Pérdida masiva de sangre

* Transfusiones multiples

* Trombocitopenia

El manejo del paciente en falla hematbégena va a
ir dirigido a tratar la etiologia de la coagulopatia
(eJ. Mantener temperaturas corporales acordes
para el paciente, corregir la acidosis e hidrata-
cion). Mientras la falla hematégena puede ocu-
rrir sin falla hepatica, suele ser mas grave en los
casos que suceda a ésta. La trombocitopenia con
un recuento menor a 50.000 representa un ha-
llazgo comun en grandes quemados pero no
requiere ningun tratamiento a no ser que haya
un sangrado activo manifiesto. En rasgos gene-
rales, la falla hematégena tiene un prondstico
pobre si no se tratan las complicaciones o etio-
logias de ésta, con una tasa de mortalidad cer-
cana al 50% (19).

Los pacientes internados en centros de quema-
dos de alta complejidad, estan en riesgo de com-
plicaciones tromboembolicas debido a inmovi-
lizaciones prolongadas. Las complicaciones por
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trombosis venosa profunda (TVP) se asocian a
edad, peso y SCQ), indicando la necesidad de la
profilaxis de TVP en los casos que no haya san-
grado activo ®.

I11.1.8. Complicaciones en el sistema
nervioso:

El sindrome confesional es uno de los primeros
signos manifiestos en la sepsis y los pacientes
quemados no son la excepcion. La aparicion de
un cambio en el estado neurolégico no
atribuible a medicacién debe hacer sospechar
un foco séptico. Una de las causas mas impor-
tante de sindrome confusional en el paciente
quemado es la anoxia cerebral secundaria a
hipoperfusién o pobre reanimaciéon o edema
cerebral secundario a reanimaciéon excesiva. La
anoxia cerebral contribuye al 7% de las muertes
en pacientes con grandes lesiones por que-
maduras .

La causa mas frecuente de sindrome confusio-
nal agudo en el paciente quemado es la lesion

inhalatoria o la exposicién a gases toxicos. El
monoxido de carbono o el cianuro son gases
comunes en este tipo de presentaciones.

II.1.9. Complicaciones gastroenterologicas:
Las complicaciones gastrointestinales se asocian
a la pérdida de la funcién de barrera entérica y
la consecuente translocacion bacteriana que
precede a una lesion térmica ®. Esto da como
resultado una respuesta inflamatoria desmedida
dando lugar a la falla del sistema entérico.

Una de las causas de esto es la pobre reani-
macioén inicial dando lugar a disminucion del
flujo mesentérico y necrosis de la mucosa. Otra
de las causas de la atrofia de la mucosa colénica
ocurre cuando el paciente no es alimentado de
manera temprana. La alimentacion enteral den-
tro de las 24 a 48 horas de ocurrido el evento,
parece ser la tUnica terapia efectiva que ha
demostrado una disminucién en el cambio
mucoso *.

Complicaciones Generales o Sistémicas

Complicacién Originan:

Debido a: Provocando:

Aparato Respiratorio Distrés respiratorio del adulto

Edema Pulmonar

Infecciones por:
Bronco aspiraciéon o
acumulacion de secreciones,

Embolia pulmonar, lesiones
por inhalaciéon
Insuficiencia Respiratoria

atelectasias e hipoxia
Via hematégena
Por inhalacién de humo Obstruccién de vias aéreas | Inhalacion de gases irritantes | Edema de glotis

toxico[Lesion Inhalatoria]
Intoxicaciéon por monoéxido

El CO se une a la Hb Hipoxia y alta probabilidad

de carbono formando carboxihemoglo- |de muerte
bina (COHD)
Afectacién de vias aéreas Inspirar productos toxicos |Broncoespasmo
inferiores de la combustién incompleta | Disnea
contenidos en el humo Insuficiencia respiratoria
progresiva

Digestivas Lesiones agudas de la mucosa
gastrica

Ulceras gastroduodenales
Ulceras de Curling

Intensa respuesta
hipermetabdlica

Liberacién de catecolaminas
y corticoides

Hemorragia digestiva
severa

Sindrome Arteria
Mesentérica Superior (SAMS)

Translocacién Bacteriana
Retarda alimentacion enteral

Postracion prolongada

Colecistitis acalculosa

Perforacion
Colangitis

Deshidratacién
Colestaticos

fleo paralitico

Fenémeno de translocaciéon
bacteriana
Sindrome de

Trastornos hidroelectroliticos
Deglucién de humo o gases

toxicos, O'Gilby
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Complicaciones Generales o Sistémicas
Complicacién Originan: Debido a: Provocando:
Hepaticas Elevacion de Transaminasas | Alteraciones Hemodinamicas | Congestién centrolobulillar
Aumento de fosfatasa alcalina | Reduccion del Gasto cardiaco | fallo hepatico
bilirrubinemia deficiencia caldrica
hipoalbuminemia aumento del metabolismo
TPT elevado
Cardiovasculares Shock Hipovolemia Aumento del gasto cardiaco
Insuficiencia Cardiaca
congestiva
Arritmias Quemaduras eléctricas taquicardia supraventricular
Quemaduras por Rayos arritmias ventriculares
Trombosis venosas Alteracion de los factores tromboembolismo
de coagulacion pulmonar
Renales Insuficiencia renal Shock hipovolémico Insuficiencia renal crénica
Mioglobinuria litiasis renal
Infecciones de vias urinarias | Sonda Urinaria
Plasmaticas hemoglobinuria Hemolisis masiva fallo renal
mioglobinuria Rabdomidlisis
Sanguineas Anemia Destrucciéon de GR Hipoflujo de 02
Leucopenia Hipoactividad GB Granulocitopenia
Neurologicas Encefalopatias Diversas causas Variable
Musculo esqueléticas Rigidez Inmovilizaciones y posiciones | Pérdida de fuerza Muscular
y articulares Contracturas viciosas Pérdida de funcién
Cicatrices patologicas
Cuténeas en 4reas diferentes | Ulceras por presién El paciente esta expuesto a
a las quemaduras decubitos prolongados

IIIL.2.

Complicaciones tardias:

I11.2.2. Cicatrizacion hipertrofica:

II1.2.1. Alteraciones metabolicas:Las que-
maduras tipo AB y/o B (intermedias y profun-
das) de mas del 40% de SCQ) se asocian a una
respuesta inflamatoria significativa, y un estado
hipermetabdlico que resultan a nivel sistémico
en un estado hiperdindmico, con aumento de la
temperatura corporal, proteolisis, glucolisis,
lipolisis y alteracion de todo el sistema metaboli-
co y una persistencia catabolica ®. El incremen-
to de la insulinemia se debe al aumento persis-
tente de los niveles de glucemia y estos niveles
permanecen elevados indicando una resistencia
insulinica ®. Esta respuesta hipermetabdlica
puede persistir por tres anos luego de producida
la quemadura *.
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La cicatrizacion hipertrofica se define como la
cicatriz que se sobre eleva por encima del nivel
de la piel pero dentro de los limites de la cicatriz
inicial y suele ser el resultado de la sobreproduc-
cién de colageno y una alteracion entre los esta-
dos anabdlicos y catabdlicos en el proceso de
curacion. En cambio, la cicatrizacién queloidea
es aquella que excede los limites de la herida ®.
La cicatrizaciéon hipertréfica ocurre en aproxi-
madamente 25 al 90% de las quemaduras tér-
micas. El factor de riesgo mas relevante parece
ser el tiempo de curaciéon prolongado ®®. Por
ejemplo, como dice Deitch en su estudio retros-
pectivo, en una revision de 359 pacientes
pediatricos y 41 adultos quemados, cuando el
tiempo de curacion era entre 14 y 21 dias, un

COMPLICACIONES A CORTO Y LARGO PLAZO DE GRANDES
QUEMADURAS TERMICAS Y SU TRATAMIENTO INICIAL.
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tercio de los pacientes desarrollaban cicatriza-
ciones hipertréficas ®. Sin embargo, cuando la
quemadura curaba después de los 21 dias, el
78% desarrollaba este tipo de complicacion.
Otros factores de riesgo para la cicatrizacion
hipertréfica incluyen: quemaduras profundas,
pacientes de piel oscura y predisposicion genética.
Dentro de las estrategias de prevencion de las
cicatrices hipertroéficas se incluyen:

* Cierre temprano de heridas: el cierre de las
heridas debe realizarse de ser posible dentro de
los 5 dias del evento traumatico.

Injertos de piel: se prefiere el uso de injertos sin
fenestrar.

Sustitutos dérmicos: el uso de sustitutos dérmi-
cos como Integra se puede utilizar en las fases
tanto agudas como tardias mejorando los resul-
tados tanto cosméticos como funcionales.

* Presoterapia: el uso continuo de prendas que
generen una presion constante sobre las heridas
se utiliza para prevenir la formacién de cica-
trizacion hipertrofica ®. La presoterapia es efec-
tiva en el 60 al 85% de los pacientes, posible-
mente mediante la disminucién en la sintesis de
colageno como resultado de la limitacién en el
aporte sanguineo, oxigenacioén y nutrientes en la
cicatriz y/o mediante la disminucién de la
apoptosis ®V.

La presoterapia continua entre 15 y 40mmHg se
usa por, al menos, 23 horas al dia por mas de 6
meses mientras que la cicatrizacién esta atn
activa. Por lo general, el abandono del
tratamiento por parte del paciente es el factor
que mas predispone a la falla del tratamiento.

* Cobertura de silicona: esta técnica puede pre-
venir y hasta reducir la formacion de cicatrices
hipertroficas disminuyendo la fase de remode-
lacion del colageno en la herida. Aun asi, no se
conoce con exactitud este mecanismo *?. Dentro
de los efectos adversos de la cobertura silicona-
da se incluyen: reacciones locales como mace-
racion de piel y prurito.

* Terapias biologicas: estudios en investigacion
sugieren el uso de terapias genéticas para iniciar
el proceso de cicatrizacién y promover la granu-
lacién, vascularizacion y reepitelizacion o la ca-
lidad de la cicatriz. En la actualidad, hacen falta
estudios que definan los factores de crecimiento
en las diferentes fases del proceso de cica-
trizacion y determinar el tiempo exacto en que
los genes se manifiestan para poder controlarlos
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y determinar y limitar la cicatriz ®. Otras téc-

nicas ya conocidas en el manejo de las cicatrices
son las inyecciones de acetato de triamcinolona
y el 5-fluoroacilo en areas circunscriptas.

I11.2.3. Osificacion heterotopica:

La osificacion heterotopica ocurre no soélo en el
tejido dafiado sino también en articulaciones
luego de estados inflamatorios prolongados.
Una hipotesis resulta de la activacion de células
osteoblasticas inducidas por este proceso proin-
flamatorio ®¥, aunque todavia el mecanismo
exacto de la osificacion heterotépica permanece
siendo una incognita.

La incidencia de osificacion heterotopica en
pacientes quemados se encuentra entre el 0.1 y
el 20% dependiendo de la extensién de la que-
madura. Se han descripto casos de osificacion
heterotopica en estadios tempranos a 30 dias
post lesion . Asimismo se ha reportado que
este proceso ocurre en todas las articulaciones
mayores pero es mas frecuente en codos o tobi-
llos. La reseccion temprana de las heridas y la
rapida reparacion con injertos podria disminuir
la respuesta hipermetabolica e inflamatoria,
dando lugar a una disminucién de la incidencia
del proceso. Otro proceso que puede contribuir
al aumento de focos de osificacion heterotopica
es la inmovilizaciéon prolongada, tanto antes
como después de la colocacioén del injerto ©°.
La osificacion heterotopica produce un aumen-
to de la morbilidad disminuyendo la movilidad
del paciente y generando neuropatia, debilidad,
dolor y entumecimiento, lo que prolonga la
internacién y los costos al sistema de salud.
Usualmente, los pacientes pueden manifestar
rigidez ®. El tratamiento consiste en fisiotera-
pia, antiinflamatorios no esteroides (AINES),
drogas bioldgicas, y reseccién temprana de focos
de osificacién heterotopica. La prevencion se
basa en la movilizacién temprana, tanto pasiva
como activa.

I11.2.4. Complicaciones psicologicas:

La depresiéon y el sindrome de estrés post-
traumatico, son los problemas psicologicos mas
frecuentes en el gran quemado. Su incidencia es
entre el 13 y el 23% y entre el 13 y 45% de los
pacientes, respectivamente ®. Entre los factores
de riesgo para depresion se incluyen: depresion
previa al evento traumatico y sexo femenino en
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relacién a complicaciones cosméticas a nivel
facial. Los factores de riesgo para sindrome de
estrés post-traumatico incluyen: depresion pre-
via al evento traumatico, ansiedad y complica-
ciones cutaneas visibles. Los problemas sociales
incluyen alteraciones en el ambito sexual e inte-
racciones sociales, a pesar de esto, la calidad de
vida pareciera mejorar con el tiempo y el co-
rrecto tratamiento.

El tratamiento se basa en las intervenciones psi-
cologicas prolongadas, fisioterapia y el
tratamiento focalizado en las complicaciones
individuales de cada paciente.

III.2.5. Complicaciones generales:

Los pacientes con grandes quemaduras requieren
atencién especifica para las complicaciones a
largo plazo, incluidas pérdida de sensibilidad,

hiperpigmentacion y cicatrizacion hipertrofica.
La profundidad de la lesion determina en gran
parte la gravedad de estas lesiones (por ejemplo,
pérdida de sensibilidad debido a lesién nerviosa o
lesiones de piel de aparicion tardia por lesiones en
las glandulas sudoriparas) 7.

Informacion epidemiolégica actual sugiere que
las lesiones por quemaduras térmicas no son un
factor de riesgo para desarrollar distintos tipos
de cancer, particularmente melanoma o carci-
noma de células escamosas, a pesar de reportes
del pasado ®®. En una cohorte retrospectiva
realizada en Dinamarca en 2006 sobre 16.903
pacientes con quemaduras térmicas o quimicas
que requirieron hospitalizaciéon, sélo 139
pacientes desarrollaron cancer de piel compara-
do con 189 casos esperados en la poblacion ge-
neral (Tabla 2).
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IV. Discusion

Como se mencion6 previamente, el tratamiento
y prevencion de las complicaciones a corto y
largo plazo de las quemaduras térmicas supone
uno de los mas feroces desafios para el cirujano
plastico. Dentro de éstas, se encuentra la esfera
cosmética, funcional y psicologica, pero solo si el
tratamiento inicial del paciente ha sido efectivo.
Es decir, en aquellos pacientes que ingresan con
el 70% o mas de SCQ solamente van a gozar
del 50% de sobrevida a nivel global. Es por esto,
que el tratamiento en centros especializados con
un enfoque multidisciplinario de cada uno de los
enfermos es crucial para disminuir la morbi-
mortalidad. En la actualidad en Argentina la
incidencia de pacientes quemados es de 5/1000
habitantes por afio, es decir, 190.000 quemados
#)El 10% de estos corresponde a quemaduras
graves y los adultos contemplan el 60% de la
poblacién total con una tasa de mortalidad del
18 al 20%. Estos valores se aproximan al 70%
en paises subdesarrollados y al 5% o menos en
centros capacitados, con unidad cerrada y espe-
cializada en el tratamiento de quemaduras. Es
entonces, de capital relevancia la formacion y
capacitacion en el tratamiento y prevencion de
las complicaciones en este tipo de enfermos.
Dentro de las tecnologias y el abanico de tera-
péuticas, actualmente existen debridantes de
todo tipo, matrices de regeneracion epidérmica,
dérmica o combinada, radioterapia, terapias
biolbgicas y un sin ntimero de otras opciones
que se encuentran en investigaciéon o que han
resurgido en los ultimos aflos como ideas de
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décadas pasadas. Dentro de todo esto, se
entiende que la mortalidad en paises subdesa-
rrollados es mas alta; el paciente quemado
demanda al sistema de salud costos mayores que
los que podrian suponer cualquier otro tipo de
pacientes, y esto sin mencionar su internacion
que suele ser prolongada.

Dentro de esta revision bibliografica se ha uti-
lizado bibliografia de todo tipo de centros para
contemplar los datos epidemiologicos vy, de los
centros mas especializados y con menor mortali-
dad, para simplificar el tratamiento preventivo
de las complicaciones. Es entonces necesario no
solo protocolizar el tratamiento sino que enten-
der que un buen manejo inicial del paciente
quemado supone, a lo largo de la internacion
menores costos al sistema de salud que de no ser
capitalizados resultarian en altas tasas de mor-
talidad, ausentismo laboral, y apariciéon de las
tantas complicaciones ya mencionadas.

V. Conclusion

El abanico de complicaciones es inmenso y para
describir el total de ellas se necesitaria de un tra-
bajo mucho mas extenso. La intencién de este
trabajo es realizar un breve recorrido sobre las
complicaciones mas frecuentes y su tratamiento
y prevencién como guia y herramienta ttil para
aquellos centros u hospitales que no posean de
la infraestructura ni la experiencia del CEPAQ).
Podemos concluir entonces, que un buen mane-
jo inicial del paciente supone una mayor sobre-
vida, menor morbilidad y una rapida reinser-
cién laboral.



REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS

1B
| FUNDACION BENAIM

VI. Bibliografia

1. World Health Organization Burns: Fact
sheet. Available at: http://www.who.int/media-
centre/factsheets/f5365/en/. Accessed
December 30, 2014.

2. Peck MD. Epidemiology of burns throughout
the world: Part I. Distribution and risk factors.
Burns2011371087-1100.

3. American Burn Association. Burn incidence

and treatment in the United States:
2016.Available at:
http://www.ameriburn.org/resources_fact-
sheet.php.

4. Murray CJL & Lopez AD. The global burden
of disease. A comprehensive assessment of mor-
tality and disability from diseases injuries and
risk factors in 1990 and projected to
2020(Harvard University School of Public
Health, 1996).

5. American Burn Association 2014 national
burn repository. Available at:
http://www.ameriburn.org/2014NBRAnnual
Report.pdf. Accessed December 20, 2014.

6. US. Fire Administration Fire statistics.
Available at:
http://webappa.cdc.gov/sasweb/ncipc/mor-
trate10_us.html. Accessed December 20, 20

7. Janzekovic Z. The burn wound from the sur-
gical point of view. J Trauma 1975; 15:42.

8. Huang YS, Yang ZC, Liu XS, et al. Serial
experimental and clinical studies on the patho-
genesis of multiple organ dysfunction syndrome
(MODS) in severe burns. Burns 1998; 24:706.
9. Jeschke MG, Chinkes DL, Finnerty CC, et al.
Pathophysiologic response to severe burn injury.
Ann Surg 2008; 248:387.

10. Williams FN, Herndon DN, Suman OE, et
al. Changes in cardiac physiology after severe
burn injury. J Burn Care Res 2011; 32:269.
("Hypermetabolic response to severe burn
injury”, section on 'Propranolol').

11. Leblanc M, Thibeault Y, Quérin S.
Continuous haemofiltration and haemodiafil-
tration for acute renal failure in severely burned
patients. Burns 1997; 23:160.

12. Jeschke MG, Barrow RE, Wolf SE,
Herndon DN. Mortality in burned children
with acute renal failure. Arch Surg 1998;
133:752.

13. Ichai C, Passeron C, Carles M, et al.

69

Prolonged low-dose dopamine infusion induces
a transient improvement in renal function in
hemodynamically stable, critically ill patients: a
single-blind, prospective, controlled study. Crit
Care Med 2000; 28:1329.

14. Mustonen KM, Vuola J. Acute renal failure
in intensive care burn patients (ARF in burn
patients). ] Burn Care Res 2008; 29:227.

15. Barret JP, Desai MH, Herndon DN. Effects
of tracheostomies on infection and airway com-
plications in pediatric burn patients. Burns
2000; 26:190.

16. Barret JP, Jeschke MG, Herndon DN. Fatty
infiltration of the liver in severely burned pedia-
tric patients: autopsy findings and clinical impli-
cations. ] Trauma 2001; 51:736.

17. Jeschke MG, Micak RP, Finnerty CC,
Herndon DN. Changes in liver function and
size after a severe thermal injury. Shock 2007;
28:172.

18. Jeschke MG, Celeste Finnerty. The hepatic
response to thermal injury. In: Total Burn Care,
Herndon DN. (Ed), 2012.

19. Jeschke MG, Williams FN, Gauglitz GG,
Herndon DN. Burns. In: Sabiston Textbook of
Surgery, Townsend M, Beauchamp RD, Evers
MB, Kenneth ML (Eds), Elsevier, Philadelphia
2012. Vol 19, p.521.

20. Xu SX, Wang L, Zhou GJ, et al. Risk factors
and clinical significance of trauma-induced
coagulopathy in ICU patients with severe trau-
ma. Eur J] Emerg Med 2013; 20:286.

21. Harrington DT, Mozingo DW, Cancio L, et
al. Thermally injured patients are at significant
risk for thromboembolic complications. J
Trauma 2001; 50:495.

22. Williams FN, Herndon DN, Hawkins HK,
et al. The leading causes of death after burn
injury in a single pediatric burn center. Crit
Care 2009; 13:R183.

23. Deitch EA. Intestinal permeability is
increased in burn patients shortly after injury.
Surgery 1990; 107:411.

24. McDonald WS, Sharp CW Jr, Deitch EA.
Immediate enteral feeding in burn patients is
safe and effective. Ann Surg 1991; 213:177.

25. Reiss E, Pearson E, Artz CP. The metabolic
response to burns. J Clin Invest 1956; 35:62.
26. Cree MG, Aarsland A, Herndon DIN, Wolfe
RR. Role of fat metabolism in burn trauma-
induced skeletal muscle insulin resistance. Crit

(7]
w
[a]
Z
<
o
o
w
(a]
o
<
o
o)
1Y)
c
<
-l
>
(®)
-
1
o
o
<
(7]
w
Z
o
o
<
o
-l
o
=
O
o

QUEMADURAS TERMICAS Y SU TRATAMIENTO INICIAL.



MONOGRAFIAS

Care Med 2007; 35:5476.

27. Jeschke MG, Gauglitz GG, Kulp GA, et al.
Long-term persistence of the pathophysiologic
response to severe burn injury. PLoS One 2011;
6:21245.

28. Brown ]J, Bayat A. Genetic susceptibility to
raised dermal scarring. Br J Dermatol 2009;
161:8.

29. Bloemen MC, van der Veer WM, Ulrich
MM, et al. Prevention and curative manage-
ment of hypertrophic scar formation. Burns
2009; 35:463.

30. Deitch EA, Wheelahan TM, Rose MP, et al.
Hypertrophic burn scars: analysis of variables. J
Trauma 1983; 23:895.

31. Gauglitz GG, Korting HC, Pavicic T, et al.
Hypertrophic scarring and keloids: pathome-
chanisms and current and emerging treatment
strategies. Mol Med 2011; 17:113.

32. Van den Kerckhove E, Stappaerts K, Fieuws
S, et al. The assessment of erythema and thick-
ness on burn related scars during pressure gar-
ment therapy as a preventive measure for hyper-
trophic scarring. Burns 2005; 31:696.

33. Perkins K, Davey RB, Wallis KA. Silicone
gel: a new treatment for burn scars and contrac-
tures. Burns Incl Therm Inj 1983; 9:201.

34. Gauglitz GG, Jeschke MG. Combined gene
and stem cell therapy for cutaneous wound heal-
ing. Mol Pharm 2011; 8:1471.

35. Chen HC, Yang JY, Chuang SS, et al.
Heterotopic ossification in burns: our experien-
ce and literature reviews. Burns 2009; 35:857.
36. Orchard GR, Paratz JD, Blot S, Roberts JA.
Risk Factors in Hospitalized Patients With Burn
Injuries  for  Developing  Heterotopic
Ossification--A Retrospective Analysis. ] Burn
Care Res 2015; 36:465.

37. Van Loey NE, Van Son M]J.
Psychopathology and psychological problems in
patients with burn scars: epidemiology and
management. Am J Clin Dermatol 2003; 4:245.
38. Lewis GM, Heimback DM, Gibran NS.
Evaluation of the burn wound. In: Total Burn
Care, 4th, Herndon DN. (Ed), Saunders
Elsevier, Philadelphia 2012. p.125.

39. Mellemkjaer L, Holmich LR, Gridley G, et
al. Risks for skin and other cancers up to 25
years after burn injuries. Epidemiology 2006;
17:668.

40. Asociacién Argentina de Quemaduras
(AAQ). http://www.aaq.org.ar/3-quc383c2a9-
es3f.

41. American Burn Association (ABA).
http://ameriburn.org/who-we-
are/media/burn-incidence-fact-sheet/

42, Gerd G Gauglitz MMS, MD, Felicia N
Williams, MD. Complications and long-term
outcomes of a severe burn, UpToDate;

05/2017.




REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS fLB FUNDAGION BENAIM

Reconstruccion de pabellon auricular en
deformidades post quemadura

Reconstruction of auricular pavilion in post burn
deformities

Di: Pablo Castillo Montoya *
pablocastillomontoya@gmail.com

Resumen

Introduccioén: La reconstruccion del pabelldn auricular es generalmente el ultimo paso en la recons-
truccion postquemadura, pero no por esto deja de ser importante. Si bien su importancia estética es
mayor que la funcional, en cada paciente puede afectar de una manera diferente.

Objetivo: el objetivo de esta revision es presentar las principales técnicas de reconstruccion del pabe-
l16n auricular, recordando que esta es posible y que existen multiples opciones para llevarla a cabo.
Método: Se revisaron las publicaciones sobre el tema de los uUltimos 15 afios, incluyendo en esta
monografia las técnicas quirdrgicas, estas Ultimas sin limite de afio de publicacion.

Resultados: Se presentan multiples opciones y técnicas reconstructivas, dividiéndolas en pérdidas
parciales y pérdidas totales.

Conclusiones: Las posibilidades de reconstruccion han aumentado y es posible entregar a cada
paciente una o varias opciones quirlrgicas. Las grandes reconstrucciones con cartilago costal u otras
prétesis deberian ser enfrentadas por equipos entrenados en estos procedimientos.

Palabras clave: quemaduras, pabellén auricular, reconstruccién quirurgica.

Abstract

Background: The reconstruction of the auricular pavilion is generally the last step in a post-burn re-
construction, but not for this reason is least important. Although its aesthetic importance is greater than
the functional, every patient can be affected in different ways.

Objective: The focus of this study is to present the main techniques of reconstruction of the auricular
pavilion, keeping in mind that this procedure is possible and that there are multiple options to perform
the surgery.

Methods: The publications about the topic reviewed for this study were the ones published in the last
15 years. Also is included in this study the surgical techniques without limit of year of publication.
Results: There are presented multiple options and reconstructive techniques, divided in partial losses
and total losses.

Conclusions: The possibilities of reconstruction of the auricular pavilion have increased in the last
years and it is possible to give each patient one or more surgical options. A larger reconstruction with
costal cartilage or another type of prostheses should be performed by surgeons trained in these pro-
cedures.

Keywords: burns, ear, ear auricle, reconstructive surgical procedures
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Introduccion

Las quemaduras en la cara y cuello afectan a los
pabellones auriculares en gran medida debido a
su exposicion. Ha sido reportado hasta un 90% de
compromiso de estos cuando hay quemaduras
faciales ™. El espectro de dafio auricular es muy
amplio, generalmente asociado a la severidad de
la quemadura sistémica, siendo elementos orien-
tadores el porcentaje y la profundidad de la que-
madura general, aunque esto no es necesaria-
mente una regla. Las lesiones pueden ir desde
pequenas heridas que cicatrizaran rapidamente
con secuelas minimas, hasta lesiones de tejidos en
diferentes magnitudes, terminando en la pérdida
total del pabellon auricular con o sin compromiso
del canal auditivo, con la consiguiente secuela
estética y funcional resultante.

Existen dos mecanismos principales de lesion: la
injuria térmica provocada en forma directa y el
dafio secundario, provocado por la condritis.
Afortunadamente este Gltimo punto es muy infre-
cuente en la actualidad.

Es muy importante analizar los riesgos v/s be-
neficios en la potencial reconstrucciéon, anali-
zando cada caso en particular, y explicar deta-
lladamente a los pacientes cuales son las posibili-
dades de reconstruccién, segiin sus propias carac-
teristicas. Muchas veces existen expectativas no
realistas sobre la reconstruccion y, expresado por
varios autores, no reconstruir €s mejor que una
reconstruccion fallida. Y esta falla se puede definir
como no lograr el resultado esperado, tanto por el
cirujano como por el paciente.

No son pocas las probabilidades de complica-
ciones ni de resultados que no dejan conforme ni
al paciente ni al cirujano. De hecho, las tasas de
complicaciones en reconstrucciones auriculares
en general, no especificamente en quemaduras,
rondan el 16%. En una publicacion local, las
complicaciones menores alcanzaron 22,9% vy las
mayores (pérdida de la oreja reconstruida) un
6.5% @.

Debido a su particular forma y a la alta exposicion
que poseen, la reconstruccién de la oreja sigue
siendo un gran desafio para los cirujanos plasticos,
tanto post traumatico (quemaduras, traumas, etc.)
como congénito. Es por esta razon que en el ano
2013 se crea la ISAR (International Society for
Auricular Reconstruction) con “el objetivo de pro-
mover la excelencia en todas las facetas de la reconstruccion
auricular; para proporcionar un foro para los mejores traba-

jos cientificos relacionados con la reconstruccion de deform-

dades congénitas y adquiridas auriculares; para aumentar el
conocimiento, la educacion y estimular la investigacion en el
dmbito nternacional, asi como las interacciones enire los
miembros de la Sociedad .

Materiales y Métodos

Se realizo una buasqueda inicial en Pubmed
(www.ncbinlm.nih.gov/pubmed) mediante tér-
minos MESH, incluyendo las palabras claves
“burns”, “ear auricle”, “ear”, y “reconstructive
surgical procedures”, en Agosto 2016, de los ulti-
mos 15 afos. Posteriormente se reviso la literatu-
ra encontrada, buscando en sus bibliografias
articulos de interés no encontrados en la primera
btsqueda. Durante esta segunda etapa la biblio-
grafia encontrada fue revisada sin limite de ano de
publicacién. La bibliografia evaluada fue en Inglés
y Espaiiol, siendo incluido un articulo en Francés.

5

Anatomia

La oreja o pabellén auricular es una lamina carti-
laginosa plegada sobre si misma en diversos senti-
dos, cubierta por piel por ambos lados. Tiene
forma ovalada, siendo mas ancha en su extremo
superior. Situada en ambas partes laterales de la
cabeza, se ubica posterior a la articulaciéon tem-
poromandibular (ATM) y a la parétida, por
delante de la regiéon mastoidea e inferior a la
region temporal. Se encuentra unida a la cabeza
por la parte media de tercio anterior.

Una oreja normal en forma y tamafo presenta
multiples variaciones, segin género y diferentes
grupos raciales. El angulo craneoauricular poste-
rior es muy variable, aunque en promedio mide
30°. Su tamano promedio es de 6,5 cm en el hom-
bre y 6,2 cm en la mujer. Generalmente repro-
duce el tamano de la nariz, y al mirarlo de lado se
observa que el borde inferior de la oreja se
encuentra en relacién a la base del ala nasal y el
borde superior al mismo nivel de la cola de la ceja
(Figura 1).El eje longitudinal no es vertical, si no
que es paralelo al eje de la nariz, generalmente de
unos 10° (Figura 2).
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Figura 1: Tamafio y ubicacion de la oreja.
(Burd A. (2012). Reconstruction of the post burn ear.
In Handbook of Burns (pp. 213-226). Springer

Vienna.)

Figura 2: Eje longitudinal, aprox. 10° concordante
con el dngulo nasal.

(Burd A. (2012). Reconstruction of the post burn ear.
In Handbook of Burns (pp. 213-226). Springer
Vienna.)

Dado que la oreja generalmente es adornada
para efectos estéticos, la posicion es un determi-
nante estético mas importante que la forma .
La oreja presenta dos caras. La cara externa con
depresiones y salientes que circunscriben una
excavacion profunda, la concha de la oreja en
cuyo fondo se abre el conducto auditivo exter-
no. Las salientes son el hélix, el antihélix, el
trago y el antitrago (Figura 3).
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Figura 3: Cara externa y su anatomia.

(Burd A. (2012). Reconstruction of the post burn ear.
In Handbook of Burns (pp. 213-226). Springer
Vienna.)

El hélix es la saliente mas periférica, se inicia en la
concavidad de la concha por medio de una cresta
oblicua llamada raiz del hélix. Luego forma la
mitad superior de la circunferencia de la oreja ter-
minando en la parte superior del l6bulo. El anti-
hélix es concéntrico al hélix. Asciende paralelo al
segmento posterior de este y se divide superior-
mente en dos ramas, que forman entre ellas la fosa
triangular. Entre el hélix y antihélix se forma un
surco llamado escafa.

El trago es un saliente triangular aplanado situa-
do anterior a la concha e inferior al hélix. El anti-
trago es también una pequeia eminencia triangu-
lar situada inferior al antihélix y posterior al trago,
del que se separa por una escotadura llamada
escotadura antitragica.

Inferior al trago y antitrago la oreja esta constitu-
1da por un simple repliegue cutaneo que termina
en un borde libre semicircular, el 16bulo de la
oreja.

La cara medial presenta una porcion libre y una
porcion anterior adherente. La porcion libre
reproduce en sentido inverso las depresiones y
salientes a excepcion del trago. La porcién adher-
ente corresponde al orifico del conducto auditivo
y a la parte anterior de la porcién mastoidea del
hueso temporal.

En la estructura de la oreja podemos encontrar
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piel, cartilago, algunos ligamentos y musculos. El
cartilago se encuentra en toda la oreja excepto en
el 16bulo. Es una lamina delgada, flexible y elasti-
ca. Presenta los mismos salientes y depresiones
que la oreja. Los ligamentos pueden ser extrinse-
cos o intrinsecos. Los extrinsecos fijan la oreja al
hueso temporal y los intrinsecos estan destinados
a mantener los pliegues del cartilago.

Los musculos, al igual que los ligamentos, se
pueden dividir en intrinsecos y extrinsecos,
aunque finalmente, todos son rudimentarios y no
ejercen accion sobre la oreja.

La vascularizacion depende de arterias, ramas de
la temporal superficial y auricular posterior. La
temporal superficial irriga el trago y la parte ante-
rior del hélix, de la concha y del I6bulo. La auricu-
lar posterior todo lo demas. Se ramifica sobre toda
la cara posterior medial de la oreja y ademas origi-
na algunas perforantes para los 2/3 inferiores de
la cara lateral. Esta es la que tiene mayor impor-
tancia. Las venas drenan hacia delante en la tem-
poral superficial, hacia atras en las auriculares
posteriores y en la vena emisaria mastoidea y
hacia abajo en la yugular externa.

La inervacién sensitiva tiene doble origen, el
nervio auriculotemporal, rama del trigémino, que
inerva la parte anterior del hélix y trago, y el
nervio auricular mayor del plexo cervical superfi-
cial que inerva todo el resto. La inervacion moto-
ra viene del nervio facial.

Generalidades

Ya en el ano 1966, K'ung @ clasificaba las
deformidades en la oreja quemada, organizando
estas deformidades en 3 grupos principales 1) un
tipo leve, donde hay pérdida del hélix y de la parte
superior del pabell6n auriculary, sin extensas cica-
trices; 2) tipo moderado donde la concha auricu-
lar esta normal, aunque puede estar adherida a la
cabeza por la parte posterior; la mitad superior se
ha perdido junto con la pérdida del antihélix y de
la pared anterior y posterior de esta zona auricu-
lar, y 3) tipo severo con solamente remanentes de
la concha y cicatrices severas de la zona circun-
dante; el canal auditivo externo (CAE) puede estar
normal o estenético.

Bhandari @ clasifica a los pacientes con pérdida
total de la oreja en 5 grupos: I) aquellos en que la
piel circundante de la region auricular esta sana 'y
capaz de cubrir cartilago; II) aquellos en que la
piel circundante presenta una cicatriz de buena

calidad o recibié6 un injerto pero esta duactil y
puede ser usada para cubrir un injerto de cartila-
go, ITa por si sola y IIb en combinacion con fas-
cia post auricular; III) aquellos en que la piel
alrededor de la region auricular no esta disponible
para cubrir un injerto, y se depende de los colga-
jos locales de fascia para cubrir el injerto, IIla
como colgajo axial o IIIb o como colgajo ran-
dom. En el caso de los colgajos random, se dan
porque la arteria temporal superficial no puede
localizarse, por la profundidad de las quemaduras
o por su posible uso en reconstrucciones de otro
tipo (¢j. reconstruccion de la ceja); IV) aquellos en
que no se puede ni usar piel circundante ni colga-
jos locales de fascia para cubrir el injerto cartilagi-
noso. Estos pacientes requieren colgajos libres
microvasculares, siendo los mas ttiles el de fascia
temporoparietal contralateral o el de fascia radial
de antebrazo; V) y por Gltimo los pacientes en los
que la reconstruccion no es posible por problemas
locales o por condiciones propias del paciente o
incluso por preferencias personales.

Ibrahim®” agrega cuatro caracteristicas que
pueden manifestarse en varias combinaciones
entre si 1) La presencia de piel cicatricial en el sitio
y alrededor de la oreja, con pérdida severa de la
elasticidad; 2) La presencia de cicatriz vertical en
el pabellon auricular debido a drenaje previo por
condritis, para salvataje de la oreja; 3) Ausencia de
los componentes del molde cartilaginoso, sobre
todo hélix y antihélix, con o sin l6bulo; y 4) Piel
cicatricial en region toracica.

Brent® describe que las deformidades adquiridas
pueden resultar de la pérdida de piel, la pérdida
de cartilago o de todo el grosor del tejido auricu-
lar. El divide los defectos en 6 grupos: defectos del
tercio superior, del tercio medio y del tercio infe-
rior; los cuales pueden ser con pérdida total o par-
cial de piel y también en funcién de la pérdida o
no del 16bulo.

Finalmente, Burd® describe algunos puntos
importantes, en los que los pacientes puede poner
su objetivo de reconstruccion, pudiendo ser uno o
la combinacién de varios: 1) Pérdida de la audi-
ci6n; 2) Cicatriz anormal; 3) Pérdida de funcion,
a) uso de lentes y b) uso de adornos o joyas; 4)
Deformidad de la oreja, sin pérdida de tejido; 5)
Desplazamiento de la oreja debido a cicatrices cir-
cundantes y 6) Pérdida de partes de la oreja, par-
cial o total.

Estas clasificaciones pueden ayudarnos a definir
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que técnica puede usarse, cuales seran nuestros
objetivos reconstructivos y finalmente si es posible
realizar la reconstruccién en cada paciente. Si
bien los resultados y las técnicas finalmente
dependen de cada cirujano, sus experiencias y sus
preferencias, hay dos elementos que son criticos,
tanto en la toma de decisiones como en el resulta-
do final de cada uno de los pacientes: 1) el
armazoén de la oreja y 2) la calidad y cantidad de
piel disponible en la region periauricular para
cubrir el armazén.

Con fines de organizar esta monografia hablare-
mos primero de las pérdidas parciales, la que sub-
dividiremos en defectos superficiales, pérdidas de
tercio superior, medio e inferior; y como segundo
punto seran las pérdidas totales, donde la clasifi-
caciéon de Bhandari y sus 5 grupos nos orientara
en la estrategia de reconstrucciéon. Previo a esto
hablaremos de una complicacion tardia, afortu-
nadamente poco comun en la actualidad, la con-
dritis. Cabe destacar que en la reconstruccion
auricular se usaran muchas técnicas que se usan
en la reconstruccion auricular por otras causas.

Condritis

Una complicacién muy temida es la infeccién de
la lamina cartilaginosa, pues estos tejidos son par-
ticularmente susceptibles a la infeccién, debido a
su irrigacion limitada®, pudiendo destruirse el
cartilago, no sélo la parte afectada sino también la
parte sana.

Por este motivo es esencial reconocer este cuadro
en formas tempranas y actuar de manera correc-
ta.

Se han reportado casos desde los 7 dias post que-
madura hasta los 2 meses, aunque es mas fre-
cuente entre la semana 3 y 5 post quemadura,
motivo por el que se clasifica como una compli-
cacion tardia™.

Los pacientes que pueden presentar esta compli-
cacion son los con diagnostico de quemaduras de
espesor parcial o de espesor total. No se presenta
en quemaduras superficiales.

Dentro de los sintomas y signos tenemos: dolor
sordo, seguido de aumento de volumen, eritema y
dolor a la palpacion®.

Los principales microorganismos identificados en
este cuadro son:la Pseudomona aeruginosa segui-
da por el Staphylococcus aureus™.

Una vez que esta presente este cuadro, su
tratamiento inmediato debe ser el drenaje quirtr-

gico y desbridamiento de todo el cartilago com-
prometido. No olvidar tomar cultivo de la secre-
cion y solicitar un Gram directo. El tratamiento
antibiético endovenoso sera en funcién del resul-
tado de este primer apronte, el cual generalmente
muestra un germen Gram (-).

Claro que no debemos dejar de lado un punto
muy importante en este sentido, que el mejor
tratamiento de la condritis es la prevencion'. En
multiples articulos de la década de los “80 se
muestra como bajaron las tasas de esta compli-
cacion desde sobre el 20% a menos del 2% con las
medidas de prevencion. Mills®, Purdue™, Engrav
® y otros mas concuerdan en que dos son las
medidas mas efectivas para reducir la tasa de inci-
dencia. La primera es evitar la presién directa
sobre la oreja, tanto de vendajes compresivos
como la disposicién en la cama, al no permitir
almohadas e instruir tanto al paciente como al
personal de enfermeria a evitar posiciones que
puedan causar compresion de la zona. Esto
debido a que la compresion de la cabeza sobre la
oreja, disminuye la irrigacion del pabellén quema-
do contribuyendo al retardo de la cicatrizacién e
incluso a la profundizacion.

El segundo punto de la prevencién es el uso de
ungliento antimicrobiano en las zonas quemadas
de la oreja. Aqui hay dos elementos topicos que
suelen ser los mas usados: La sulfadiazina de plata
y el Acetato de Mafenida. No es necesario ni ttil
el uso de antibidticos sistémicos, ya que se
demostrd que no existe influencia en la incidencia
de la infeccion . El uso del antimicrobiano topi-
co debe extenderse hasta la epitelizacién comple-
ta de la zona comprometida, ya que la suspension
previa fue un punto de inflexién en la tasa de inci-
dencia de la complicacion®'. Si bien la eleccion
del antimicrobiano a usar no es un punto rele-
vante al hablar de incidencia de la condritis,
algunos autores sefialan que prefieren la sulfadia-
zina de plata porque el Acetato de Mefenida
causa dolor y discomfort local. Otros, apoyados en
variadas investigaciones evitan el uso prolongado
de sulfadiazina de plata porque puede retrasar la
epitelizacion®™". Es por esto que la recomen-
dacién es que el antimicrobiano tépico a usar sea
efectivo contra los microorganismos mas fre-
cuentes que son la Pseudomona aeruginosa y el
Staphylococcus aureus, independiente de cual sea
la eleccion final.
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1. Pérdida parcial

A. Defectos Superficiales

Cuando hablamos de defectos superficiales nos
referimos a los que incluyen piel y el escaso tejido
subcutaneo existente, pero que no danan el
cartilago y su extension es pequefia. En este caso
nuestro primer desafio es prevenir la condritis con
las medidas ya expuestas, ya que por la pobre vas-
cularizacién, la oreja es sensible a la contami-
nacién y la prevencion es nuestra principal he-
rramienta.

Cuando los defectos son pequenos, se puede hacer
un aseo de la zona y cerrar por primera intencion.
Si los defectos no permiten un cierre por primera
intencion, siendo no mayores a Smm de ancho y
con pericondrio intacto, se puede colocar un injer-
to de piel total. Cuando el tejido remanente es de
mala calidad o de calidad dudosa, se deja cubier-
to, previniendo la desecacion y la infeccion de
modo que desarrolle tejido de granulacién para,
eventualmente, soportar un injerto a posterior. Se
prefiere injerto de espesor total al de espesor par-
cial debido a su menor contractura y su mejor
resultado estético. Siempre es preferible usar piel
sin pelos, aunque cuando no hay disponible se
usaran los recursos disponibles. Cuando se usa piel
desde el cuero cabelludo es muy importante reti-
rar los foliculos pilosos en ese primer momento.
Otros sitios para obtener piel pueden ser el cuello,
la region supraclavicular, la parte interna del
brazo y la parte inferior del abdomen®.

En la experiencia local®, las lesiones superficiales
pequefias con pérdida cutdnea pero sin pérdida
cartilaginosa, se cubren con un antimicrobiano
local, como la sulfadiazina de plata en un primer
tiempo, y se dejan cubiertas, cuidando de no ple-
garlas i  comprimirlas  enérgicamente.
Posteriormente se cambia el antimicrobiano a
Neomicina con Centella Asiatica. Se ha constata-
do que las lesiones pequenas finalmente epitelizan
desde los bordes sin generar deformidades y con
un resultado estético mas que favorable, evitando
la morbilidad de un injerto, tanto en la zona
receptora como en la dadora.
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B. Tercio superior

La reconstruccion de tercio superior presenta una
amplia gama de técnicas y varia segan el espesor
de la quemadura y la extension.
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Figura 4: Técnica de El Bolsillo.
Mladick RA, Horton CE, Adamson JE & Cohen BI.
(1971). The pocket principle: a new technique for the rea-

ttachment of a severed ear part. Plastic and reconstructive

surgery, 48(3), 219-223.

Mladick® describe la técnica del bolsillo, la que se
puede usar tanto como para pérdidas de piel y
subcutaneo como para las que involucran cartila-
go. Aunque en un principio esta técnica fue publi-
cada para amputaciones traumaticas, grupos pos-
teriores la han usado en dafio térmico. Los princi-
pios de esta técnica consisten en desbridar el
cartilago del tejido quemado, o si no existe, crear
la porcién de armazoén, generalmente prefiriendo
cartilago autélogo. Posteriormente se desarrolla
un bolsillo subcutaneo postauricular y se inserta el
armazon desbridado o creado. Alrededor de 2-4
meses mas tarde se realiza la separacién, evaluan-
do la necesidad de un injerto sobre el cartilago
(Figura 4).

Una técnica similar es la descrita por Saito®,
aunque util s6lo para las pérdidas marginales del
hélix. Se realiza una elevacion cutanea en la cara
posterior de la auricula. Luego colocamos una
sutura por la cara anterior entre la escafa y la con-
cha, disminuyendo el ancho de la oreja y asi el
borde del hélix puede ser cubierto con la piel libe-
rada sin tension (figura 3).
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Figura 5: Elevacion cutdnea para cobertura del borde.
Saito T, Yotsupanagi T, Ezoe K, Ikeda K, Yamauchi M,
Arar K & Mikami M. (2009). The acute surgical mana-
gement of injury to the helix and antihelix in patients with
large body surface area burns. Journal of Plastic,
Reconstructive & Aesthetic Surgery, 62(8), 1020-1024.

Una de las ventajas de este procedimiento es que
si el avance es pequefio se puede transformar en
un procedimiento definitivo; si el avance fue
mayor, disminuyendo demasiado el angulo cra-
neoauricular, puede ser necesario colocar un
injerto de piel en la region auricular posterior,
algunas semanas después.

Figura 6: Colgajo condrocutdneo de Antia-Buch.

Antia NH & Buch VI (1967). Chondrocutaneous
advancement flap_for the marginal defect of the ear. Plastic
and reconstructwe surgery, 39(5), 472-477.

Cuando existe un déficit no soélo de piel sino tam-
bién de cartilago, se disponen de algunos colgajos
condrocutaneos que nos ayudaran a solucionar
este déficit. En primer lugar, Antia-Buch® descri-
bieron un colgajo condrocutaneo de avance, que
utiliza el borde intacto del hélix como avance,
teniendo como base de sustentacion el pediculo
cutaneo posterior. Dependiendo del tamafio del
defecto puede ser necesaria una extension del col-
gajo a la raiz del hélix (Figura 6).

Otra opciéon de movilizacién condrocutanea es la
descrita por Orticochea®, donde el colgajo que se
moviliza utiliza la concha auricular con sus tres
componentes (piel anterior, cartilago y piel poste-
rior). Se rota el colgajo hacia arriba y la zona
dadora se cubre con un injerto. Es necesario un
segundo tiempo para solucionar la oreja de perro
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que queda en el hélix y también para corregir la
longitud de la oreja (Figura 7).
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Figura 7: Colgajo de Orticochea.
Hackney FL. (2001). Plastic surgery of the ear Selected
Readings Plastic Surgery, 9, 3-8.

Una alternativa a esta reconstruccién es la que
propuso Yotsuyanagi®, quien describe un método
mas complejo, de tres colgajos en un solo tiempo
quirtargico. Se moviliza un colgajo condrocutaneo
conchal hacia superior. Este es cubierto por un
colgajo de transposicion en su regién posterior. El
defecto en la concha se cubre hacia anterior por
un colgajo retroauricular y el defecto final retro-
conchal se cubre con un injerto de piel total
(Figura 8).
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Figura 8: Combinacién de colggjos.

Yotsupanagi I, Nihet V' & Sawada Y. (1998).
Reconstruction of defects involving the upper one-third of
the auricle. Plastic and reconstructive surgery, 102(4),
988-992.

Yoshimura® describe otra técnica en un solo
tiempo quirdrgico con un colgajo de piel retroau-
ricular combinado con fascia temporal superficial.
La diferencia es que el soporte cartilaginoso se
realiza con cartilago costal. El 4rea dadora mas-
toidea se cubre con injerto cutaneo (Figura 9).
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Figura 9: Reconstruccion de tercio superior con FTS.
Yoshumura K; Nakatsuka I Ichioka S, Kai N & Haru K.
(1998). One-stage reconstruction of an upper part defect of
the auricle. Aesthetic plastic surgery, 22(5), 352-355.

Dagregorio y Darsonval® propusieron el colgajo
condrocutaneo en isla para la reconstrucciéon de
tercio superior y medio que compromete el hélix.
Este colgajo, basado en la arteria auricular poste-
rior, puede ser till cuando hay varias etapas de
reconstrucciéon o cuando no tenemos posibilidad
de colocar un armazén debajo.

Silos defectos son marginales del hélix y tienen un
didmetro sobre 2, 5 o 3 cm, pueden ser tratados
con un injerto de cartilago cubierto con piel de la
regi6on mastoidea, el colgajo tubular pediculado
(29) (Figura 10). Este colgajo puede repetirse en
caso de ser necesario y es util tanto en tercio supe-
rior como en tercio medio. Con defectos mas
pequenos puede ser solo colgajo cutaneo.

Figura 10: Colgajo pediculado.

Dyon DG & Bowditch M. (1995). The thin tube pedi-
cle: a valuable technique in auricular reconstruction after
trauma. British journal of plastic surgery, 48(1), 35-38.

C. Tercio Medio

Las técnicas de tercio medio por lo general se
78

pueden combinar con las técnicas del tercio supe-
rior y viceversa, por lo que las nombraremos s6lo
una vez en uno de los tercios.

Existen algunos procedimientos similares al
descrito por Antia-Buch, colgajos de avance con-
drocutaneo, para el tercio medio, modificados por
Tanzer®, que st bien son descritos con otro fin,
son utiles para estas lesiones. El inconveniente en
este tipo de colgajos es que la circunferencia auri-
cular disminuye (Figura 11).
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Figura 11: Patrones de cierre descritos por Tanzer:
Tanzer RC. Congenital deformuties of the auricle. In,
Converse fM (ed): Reconstructive Plastic Surgery. 2nd ed.
Philadelphia: WB Saunders; 1977:1671-1719.
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Figura 12: Técnica del Tinel.

Converse JM. (1958). Reconstruction of the auricle-part
1. Plastic and Reconstructive Surgery, 22(2), 150-163.

Cuando el defecto es mayor, se necesitara un

marco para el borde del hélix, el que puede ser
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cartilago costal, que se cubre con piel mediante el
procedimiento del tinel descrito por Converse®™
(Figura 12), o también puede ser mediante un
colgajo de avance descrito por Dieffenbach’s
modificado por Brent® (Figura 13). Ambas técni-
cas requieren de un segundo tiempo para liberar
la zona mastoidea y se cubren con injertos de piel.
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Figura 13: Técnica de Digffenbach’s.

Brent B. Reconstruction of the auricle. In, McCarthy 7G
(ed): Plastic Surgery. vol 3. Philadelphia: WB Saunders;
1990:2094-2152.

Converse® también presenta una técnica para
coberturas mas pequefias que requieren injerto de
cartilago, el cual es similar a la técnica del bolsillo
ya descrita, pero en este caso la piel mastoidea que
cubre el injerto en un primer tiempo, se mantiene
como cobertura en un segundo tiempo colocando
un injerto de piel en la zona donante (Figura 14).

3
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Figura 14: Técnica de Converse.
Converse JM. (1958). Reconstruction of the auricle-part
1. Plastic and Reconstructve Surgery, 22(2), 150-163.

El colgajo rotatorio post auricular puede proveer
una cobertura cutanea anterior cuando el cartila-
go quedd expuesto, o simplemente cuando no hay
piel suficiente para cubrir esta cara de la auricula.
Este colgajo inicialmente descrito por Masson® es
ampliamente usado para lesiones pequefias que
no requieren un injerto cartilaginoso subyacente

(Figura 15).

-l

Figura 15: Colgajo rotatorio postauricular (Revolving-
door Flap).

Ruiz M, Gareia O, Herndn I, Sancho J, Serracanta J &
Barret 7P (2011). Revolving-door flap: an alternatwe for
the coverage of acute burn defects of the auricle. Burns,
37(6), e41-¢43.

D. Tercio Inferior

En este tercio también existen variadas técnicas
que pueden ser utiles, pero al igual que en los otros
tercios, la viabilidad cutianea es nuestra limitante.
Brent® plante6 una reconstruccion con tejido
auricular posterior y mastoideo, pero cuando la
reconstrucciéon es completa, generalmente la
region posterior cubre el armazon colocado por lo
que es dificil utilizar esta técnica. La expansion
tipo “Zulu”® también fue planteada para la
reconstrucciéon del tercio inferior, pero tenia
mayor utilidad en la reconstruccion del borde del
hélix, siendo poco utilizada en la actualidad.

Una de las técnicas usada en la actualidad es el
colgajo preauricular® (Figura 16). Este colgajo
requiere que la piel anterior esté viable para la
reconstruccion. Una de las desventajas de este col-
gajo es que requiere un segundo tiempo para
remodelar el l6bulo. Similar es la técnica descrita
por Cordova®, pero con tejido retroauricular. El
autor describe la ventaja de conservar la iner-
vacion de la piel con esta ltima técnica.
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Figura 16: Colggjo preauricular

Kumar B & Shah P (2000). Preauricular flap for post
burn ear lobe reconstruction -a case report. Burns, 26(6),
971-574

Un colgajo parecido es el que describié Zenteno®
el cual sigue siendo muy usado por la posibilidad
de uso en un solo tiempo y por su sencillez, repro-
ductibilidad y buenos resultados. Se trata de un

colgajo inferior que se rota con base posterior
(Figura 1 7}

Figura 17: Colgajo inferior de Lenteno.

Alanis, Sergio Zenteno.  "A new method for earlobe recon-
struction.” Plastic and reconstructwe surgery 45.5 (1970):
254-257.

Otro colgajo de reconstruccion que se puede usar
es el Colgajo bilobulado modificado, descrito por
Fidalgo®®, que cuenta con la ventaja de necesitar
un area dadora menor, con la consiguiente cicatriz
mas pequefia no visible desde anterior, y la necesi-
dad de menos tejido viable para la reconstruccion
(Figura 18).
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Figura 18: Colgajo bilobulado modificado

Fidalgo Rodriguez F1. (2012). Reconstruccion del [6bulo
auricular con colgajo bilobulado modificado. Cirugia
Plistica Ibero-Latinoamericana, 38(1), 41-47.

2. Pérdida total

Existen dos importantes razones para la recons-
truccién de una pérdida total por quemaduras. La
primera es la significancia estética, sobre todo en
la mujer que es la que mas adorna esta zona, lle-
gando a ser en algunas pacientes incluso mas
importante que las cicatrices de la cara. En los
hombres, no deja de ser un factor a considerar
debido a que, por motivos culturales, maneja esta
zona mas expuesta. La segunda razoén tiene que
ver con un aspecto funcional, ya que puede ser
necesario para el soporte de los lentes.

Es importante, independiente del grupo de recon-
struccion que sea, tener algunos puntos en consi-
deracién: (i) el tamafio y la forma de la oreja a
reconstruir. Esto puede ser planeado con la oreja
contralateral, si esta esta presente, haciendo mas
facil la tarea al tomar un molde de la forma. (ii) La
orientaciéon de la oreja reconstruida, que como
vimos en la secciéon de anatomia ronda los 10°,
guardando relaciéon con la orientacién nasal.
También es de mucha ayuda la oreja contralate-
ral. (i) La localizaciéon de la reconstruccion, la
que debe ser siempre alrededor del canal auditivo
externo, tratando de respetar la localizacién nor-
mal ya comentada, y siempre comparando con la
contralateral. (iv) A los 5 afios de edad las personas
ya tienen alrededor del 85% del tamaiio final de
la oreja®, aunque el 16bulo sigue creciendo un
poco mas. Por esta razoén parece razonable re-
construir sobre esta edad antes que comiencen
con el desarrollo de problemas de autoestima,
causando alteraciones en el desarrollo psicologico.
Este punto de todas formas es algo controvertido,
ya que los reconstructores con cartilago autologo
prefieren hacerlo algunos aflos mas adelante por
el desarrollo de los cartilagos costales del paciente.
(v) El tipo de cobertura que se le dara al armazon,
lo que esta directamente relacionado con los gru-
pos que definié Bhandari y que revisaremos poste-
riormente.
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Figura 19: Armazon de cartilago vista anterior:

Juang H, Pan B, Lin L, {hao ¥} Guo D & huang H.
(2008). Fabrication of three-dimensional cartilaginous
framework in auricular reconstruction. Journal of Plastic,
Reconstructive & Aesthetic Surgery, 61, S77-585

El primer paso en la reconstruccion de la pérdida
total es la construccion del armazén que nos dara
la forma de la oreja, y que es igual en los 4 grupos.
Si bien existen varios materiales para realizar este
armazoén, autdlogos y protésicos, Bhandari®,
Yamada®, Firmin®, entre otros, se inclinan por
la reconstrucciéon autdloga con cartilago costal
(Figuras 19 y 20). Entre los protésicos destaca el
Polietileno poroso (Medpor®), el cual nos da una
superficie firme, levemente flexible y una estruc-
tura porosa que estimula el crecimiento de tejidos
blandos y vascularizacion (Figura 21).

Figura 20: Armazin de cartilago vista posterior:
Juang H, Pan B, Lin L, Zhao ¥} Guo D & Shuang H.
(2008). Fabrication of three-dimensional cartilaginous
Sramework in auricular reconstruction. Journal of Plastic,
Reconstructive & Aesthetic Surgery, 61, S77-585

Este armazoén estard recreando la forma de las
salientes y depresiones que describimos en la sec-
ci6n de anatomia (Figura 3). En la alternativa
protésica, los moldes vienen listos en 2 tamarfios
que podemos elegir. Si optamos por tallarlo en
tejido autdlogo existen varias alternativas para
poder hacerlo, Jiang® describe 4 maneras. El
método I ocupa 6°, 7°y 8°; el método II en forma
parcial el 6° y total 7° y 8% método III cartilagos
7°y 8 y método IV sélo el cartilago 7°. Esto varia
generalmente en relacion a la edad del paciente y
los elementos a reconstruir. Un punto importante
es intentar disminuir la deformidad producida por
la recoleccién del injerto y es aqui donde entran
algunos elementos en relaciéon a evitar ciertos
pasos, por ejemplo: Brent® obtenia el cartilago 6°
y 7° con la sincondrosis y tallaba un molde com-
pleto de esta estructura. En la actualidad se ha
visto que no es necesaria la cosecha de la sincon-
drosis y que los elementos de la estructura auricu-
lar se pueden obtener por separado y después se
los une, disminuyendo la cantidad de cartilago
obtenido por un lado, y por otro lleva a menor
deformidad en el area donante. Otro punto que se
ha visto que no causa diferencias en el molde,
tanto en la forma como en la sobrevida de este, es
el cosecharlo con pericondrio. Por esta razén se
prefiere dejar el pericondrio mejorando también
el contorno de la zona donante. Tampoco se ha
visto una diferencia del lado que se toman los
injertos, cosa que era discutida hasta hace algunos
anos atras.

Figura 21: Implante auricular de Medpor®.
MEDPOR facial contours implants, Stryker®

Una vez obtenido nuestro armazén o molde,

RECONSTRUCCION DE PABELLON AURICULAR EN
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debemos evaluar su cobertura y aqui nos ayuda la
clasificacion de Bhandari:

A. Grupo I:
La piel circundante esta sana y es capaz de cubrir
cartilago.

Un bolsillo cutaneo delgado es creado mediante
una incisién en la regiéon del borde posterior del
meato auditivo, introduciendo el armazoén. Para
lograr que exista una adecuada coaptacion del
espacio muerto sobre el armazon que insertamos
existen dos puntos clave. El primero es una he-
mostasia exhaustiva pues los hematomas son la
complicacién que mas deformidad provocan si no
se actlia a tiempo, y la segunda es la colocacién de
un drenaje aspirativo que ayudara a que la piel se
adhiera al marco (Figura 22).

Figura 22: () Preoperatorio, (B) 2 afios postoperatorio
reconstruccion grupo 1.

Bhandari PS. (2002). Iotal ear reconstruction in postburn
deformity. Clinics in plastic surgery, 29(2), 215-220.

B. Grupo II:

La piel circundante tiene buena calidad cicatricial
o injerto ductl capaz de cubrir un injerto de
cartilago

IIa: Donde la piel es suficiente para cubrir todo el
armazén cartilaginoso. Aqui vamos a usar la
misma técnica que en el grupo I, manteniendo
preocupacién en los cuidados para lograr una
adherencia cutanea al marco. Como una medida
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adicional puede colocarse un vendaje de presion
media y en los surcos de la auricula colocar apési-
tos vaselinados para comprimir esas zonas.

IIb: Aqui la piel no es suficiente para cubrir todo
el marco cartilaginoso. Se crea un bolsillo pero la
incision se realiza 2 cm posterior a la proyeccion
del borde del hélix. Se levanta una capa de piel y
subcutaneo fino y con esto se cubre el marco, toda
la superficie anterior y lateral. La zona posterior y
medial se cubre con un colgajo de fascia post
auricular. El colgajo de fascia se cubre con un
injerto de espesor medio. También se coloca el
drenaje aspirativo y las gasas o apositos vaselina-
dos con compresion suave (Figura 23).

Figura 23: (A) preoperatorio, (B) postoperatorio inme-
diato, Grupo 11b.

Bhandari PS. (1998). “Iotal ear reconstruction in post burn
deformity. Burns, 24(7), 661-670.

C. Grupo III:

La piel circundante no esta disponible para cubrir
un injerto, y se depende de los colgajos locales
para cubrir el injerto.

En este caso se utiliza la fascia temporal. Se reali-
za una incision desde el borde superior de la
region auricular propuesta, segun la longitud de la
auricula a reconstruir, hacia cefalico. La diseccion
se hace por debajo de los foliculos pilosos, en el
tejido subcutaneo adherido a la fascia tem-
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poroparietal.

IITa: Colgajo axial o en isla, se identifica un vaso
que aporte perfusion al colgajo.

IIIb: Colgajo random, por lo que se debe mante-
ner la proporcién 2:1 (longitud: diametro de la
base).

En ambos casos se cierra en forma primaria el
cuero cabelludo. Se cubre el armazén con la fas-
cla y esta con un injerto de espesor parcial. Se
instala el drenaje aspirativo y las gasas compresi-
vas.

D. Grupo 1IV:

No se puede usar ni piel circundante ni colgajos
locales y van a requerir colgajos libres.

Aqui hay varias alternativas. Una de ellas es la fas-
cia contralateral, que puede aportar un losanjo de
cuero cabelludo en caso de necesitarse y que su
cicatriz queda escondida bajo el pelo. Otra opcién
es el colgajo libre de antebrazo. St existe posibili-
dad de anastomosis a la temporal superficial se
prefiere la fascia temporoparietal, pero si no es
posible es mejor opcion el colgajo de antebrazo,
ya que cuenta con un pediculo largo a diferencia
del fascial que habria que realizarle un puente
arteriovenoso.

Una vez cubierto el armazon, se maneja igual que
el grupo anterior.

E. Grupo V:

No es posible la reconstruccién por problemas
locales o por condiciones propias del paciente o
incluso por preferencias personales.

Una vez concluida la fase de cobertura del
armazon, evaluamos el 16bulo. Generalmente esta
ausente, pero si estuviera presente lo podemos
reubicar en relacién a nuestra reconstruccion rea-
lizada. Si no estd presente, la reconstruccion se
puede realizar con los métodos de reconstruccion
de l6bulo ya descritos.

Otro aspecto a evaluar posteriormente es la ele-
vacion de la auricula creada. En los grupos I'y Ila
se realiza una cirugia posterior, entre 3 a 6 meses
y se restaura el angulo craneoauricular colocando
un injerto semilunar de cartilago y cubriendo la
zona posterior de la oreja con un injerto de espe-
sor parcial®. En el resto de los grupos de recons-
truccion (IIb a IV) la cuna de cartilago se coloca al
momento de insertar el armazén, evitando asi un
tiempo quirdrgico extra.

Existe otro recurso que es el uso de expansores
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cutaneos para cobertura de la reconstruccion.
Lamentablemente esta técnica no ha tenido los
resultados esperados, ya que la zona expandida
produce una capsula fibrosa que disminuye la
marcacion del contorno del armazon, con lo que
los resultados son pobres®. Ademas presenta
complicaciones propias como son la infeccion,
hematomas, necrosis y exposiciéon del expansor,
sin dejar de lado que agrega un tiempo quirdargi-
co adicional vy reiteradas visitas al consultorio. Su
uso puede ser util en el caso de piel alopécica pe-
riauricular®*; donde se realiza expansiéon en la
cara contralateral y asi avanzar piel con foliculos
pilosos a la zona y poder usar la piel alopécica y la
fascia para cubrir el armazén, sea de cartilago
costal o protésico. Esto es lo que se llama expan-
si6n indirecta.

Las altimas herramientas con la que se cuenta son
las protesis externas. Aunque en un principio esta
alternativa no era bien aceptada por las molestias
de la fijacion, irritacién de la zona, movimientos
no naturales de las protesis, mala calidad estética
entre otros, con el advenimiento de los implantes
osteointegrados esto fue cambiando llegando a ser
una alternativa atractiva®.

El primer paso es colocar implantes de titanio fija-
dos a hueso en la zona donde ira la protesis, sien-
do los mas usados los de tipo Branemark™’
(Figura 24).

Figura 24: Placa de Titamo fijada a la mastoides.

Gacto-Sanchez B Infante-Cossio B Gomez-Cia 'L, Lagares
A & Belmonte-Caro R. (2011). The Ti-Epiplating sys-
lem as an alternate for ear prostheses in burned patients.

Journal of Burn Care & Research, 32(3), ¢101-e107

Una vez cicatrizada la zona, se coloca una barra
de fijacién y se completa el sistema de anclaje
(Figura 25). Los sistemas de retencion de la prote-
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sis mas frecuentes son de dos tipos, el magnético y
el tipo clip.

Figura 25: Sistema de anclage completo.

Gacto-Sanchez B Infante-Cossio B Gomez-Cia ‘I Lagares
A & Belmonte-Caro R. (2011). The Ti-Epiplating sys-
tem as an alternative for ear prostheses in burned patients.

Journal of Burn Care & Research, 32(3), e101-¢107

Este sistema presenta ventajas como la ausencia
de una zona donante, tanto para el armazon
como para la cobertura, o la predictibilidad de
resultados tanto en la forma como en el tamarfio.
La manufactura de las protesis ha mejorado
notablemente con nuevas siliconas y colorantes
mas naturales, con capacidad de mantener tem-
peratura, con bordes delgados que pueden llegar
a ser imperceptibles y permiten un camuflaje de la
interfase (Figura 26).

Figura 26: Vista lateral con protesis.

Gacto-Sanchez B Infante-Cossio B Gomez-Cia ‘I Lagares
A & Belmonte-Caro R. (2011). The Ti-Epiplating sys-
tem as an alternatwe for ear prostheses i burned patients.
Journal of Burn Care & Research, 52(3), ¢101-e107
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Dentro de las desventajas tenemos las molestias
que genera retirar la protesis todas las noches, las
aun posibles diferencias de color entre la protesis
y la piel circundante, que puede ser en el momen-
to de la confeccibn o posterior por cambios
locales. También existe la necesidad de cuidados
diarios de la protesis y la piel. Se recomienda el
cambio de la protesis cada 2-5 anos.

Otro punto a considerar es la inmunodepresion
cronica, como diabetes, o terapia inmunodepreso-
ra, ya que esto aumenta el riesgo de infeccion
local. Un tltimo desafio desde el punto psicologi-
co es lidiar con que siempre sera un cuerpo
extrafio, por lo que en enfermedades psiquiatricas
severas esta contraindicado®.

Discusion

La reconstruccién post quemadura del pabellon
auricular sigue siendo un desafio para los ciru-
janos plasticos, debido principalmente a la calidad
y cantidad de los tejidos disponibles para la re-
Este proceso puede
numerosas técnicas de reconstruccion, algunas de
las cuales describimos en esta monografia y otras
que no fueron descritas pero que podrian ajustarse
a algln caso particular.

Existen algunos puntos de la reconstrucciéon que
todavia estan en discusion, por ejemplo el mate-
rial para confeccionar el armazon que reemplaza
el cartilago auricular. Tal como se describi6, hay
varios autores que prefieren el uso de cartilago
autblogo costal para realizar este marco, defen-
diendo este debido a su menor tasa de exposicion,
baja tasa de infeccion y a su durabilidad durante
los anos. Los que en cambio, estan a favor del uso
de Medpor argumentan que, debido a los avances
en la tecnologia del Medpor, actualmente presen-
ta bajas tasas de extrusion y de infeccién, debido
a que rapidamente es invadido por tejido conecti-
vo y por neovasculatura, logrando desde el mes de
colocada en adelante igualar la tasa de extrusion
del cartilago costal. Ademas refieren que en nifios
es posible comenzar con la reconstruccion antes
que con el cartilago costal, debido a la espera para
el desarrollo costal (desde los 3 afos con Medpor
v/s 6-10 con cartilago costal). También argumen-
tan que los costos para el paciente son menores,
debido a que se evita una cirugia, que es la
recolecciéon del cartilago, con menos hospitali-
zacion por este mismo evento, sin contar las posi-
bilidades de complicaciones en la cirugia de térax,

construccion. incluir
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o las secuelas estéticas. En este mismo contexto,
afirman que se evitan el tiempo de darle proyec-
cion a la oreja pues el molde de Medpor aporta
desde un comienzo la proyeccién necesaria.
Dentro de las complicaciones mas temidas del
Medpor esta la extrusion tardia, que aunque muy
infrecuente, cuando sucede generalmente obliga a
retirar el armazon con el consiguiente dafio de los
tejidos aledafios, que en oportunidades incluso
impide una nueva reconstrucciéon, sin dejar de
lado el impacto psicolégico en el paciente.
Concluimos que atn faltan estudios comparativos
entre las dos técnicas, pero que desde ambos gru-
pos de preferencias existen buenos resultados, lo
que nos muestra que la experiencia en cada una
de las técnicas parece ser un elemento que no
podemos pasar por alto.

Uno de los grandes avances en la reconstruccion
surge cuando se comienzan a usar las coberturas
con fascia para los moldes, llegando a ser, como
refieren algunos autores, el “caballito de batalla”
en la reconstruccion, pues aporta cobertura cuan-
do esta es escasa, y por sobre todo aporta irri-
gacion, disminuyendo las tasas de infeccion y de
extrusion del armazon, sea autlogo o protésico.
Los autores coinciden en que este tipo de recons-
trucciones requiere algiin grado de experiencia,
con una curva de aprendizaje, existiendo algunos
Kits de entrenamiento quirdrgico para disminuir
el tiempo de la curva, y que se recomienda que
estas reconstrucciones sean llevadas a cabo por
equipos entrenados, con experiencia no solo en
quemaduras sino también en reconstrucciones
auriculares por otros motivos, ya que esto agrega
herramientas y, por sobre todo, entrega mejores
resultados a los pacientes.

Al finalizar es importante recordar que, a diferen-
cia de una reconstruccién por otros motivos, las
reconstrucciones postquemaduras tienen elemen-
tos que hacen mas dificiles los buenos resultados,
como por ejemplo las cicatrices periauriculares,
que pueden en el futuro traccionar las estructuras
reconstruidas y deformarlas o desplazarlas, modi-
ficando los resultados logrados en un principio.
Por este motivo es que la planificacién de la re-
construccion debe ser un paso fundamental, deta-
llado y al que se le debe dar todo el iempo nece-
sario a fin de lograr para cada paciente el mejor
resultado posible.
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Cobertura Cutanea de la Mano mediante Colgajo
Inguinal Mcgregor
Coverage Hand Skin by Inguinal Flap Mcgregor

Faromi, Natalia; Fernandez Cora, Rodrigo; Tonegusso, fanina; Levy, Raquel.

Resumen

La cobertura de los defectos cutaneos de la mano representa un desafio desde el punto de vista
anatomico y funcional. McGregor y Jackson propusieron en 1972 un colgajo inguinal vasculariza-
do por la arteria iliaca superficial. El objetivo fue demostrar la eficacia del colgajo inguinal en que-
maduras extensas de la mano con exposicién de tendones. Se presentan 2 casos clinicos de
reconstrucciéon de defecto en el dorso de la mano por quemadura eléctrica y por fuego directo, en
hombres de 40 y 60 afios respectivamente, atendidos en nuestro hospital en el afio 2016.
Resultados: en ambos pacientes se logré la cobertura y gracias al tratamiento kinesiolégico la co-
rrecta movilizacion y recuperacion de dicho miembro.

Palabras clave: cobertura extensa de mano, colgajo inguinal de Mcgregor

Abstract

Coverage of the skin defects of the hand represents a challenge from the anatomical and functio-
nal point of view. In 1972, McGregor and Jackson called an inguinal flap vascularized by the super-
ficial iliac artery. The objective was to demonstrate the effectiveness of the inguinal flap in hand with
exhibition of tendons extensive burns. 2 clinical cases of reconstruction of defect arise in the back
of the hand by electric burn and by direct heat, in men of 40 and 60 years respectively, treated in
our hospital in the year 2016. Results: in both patients achieved coverage and thanks to the fabric
treatment proper mobilization and recovery of that Member.

Key words: hand extensive coverage, Mcgregor inguinal flap.

Unidad de Quemados. Hospital de Emergencias Clemente Alvarez. Rosario-Argentina.
Jefe del Servicio: Taljame, Maria Laura
nataliafaroni@hotmail.com
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Introduccion

La cobertura de los defectos cutancos de la
mano representa un desafio desde el punto de
vista anatémico y funcional. Histéricamente los
colgajos a distancia fueron los primeros utiliza-
dos en caso de grandes pérdidas de sustancia de
la mano ®. McGregor y Jackson propusieron en
1972 un colgajo inguinal vascularizado por la
arteria iliaca superficial siendo el tnico con-
sagrado por el uso, no sdlo utilizandose como
colgajo pediculado, sino como colgajo libre para
los problemas de la cabeza, cuello, tronco y
extremidades #**,

El colgajo inguinal es un colgajo fasciocutaneo
tipo A @, pediculado, cuyo vaso dominante es la
arteria circunfleja iliaca superficial, rama de la
arteria femoral; este colgajo puede extenderse
35 x 15 cm. con un diseno en forma de elipse,
limitado por la espina iliaca antero-superior y
centrada en el ligamento inguinal; tiene un
pediculo menor que es la arteria epigéstrica
superficial inferior *2.

El objetivo del trabajo fue demostrar la eficacia
del colgajo inguinal en quemaduras extensas de
la mano con exposicién tendinosa.

Materiales y Métodos

Se presentan 2 casos clinicos de reconstruccion
de defecto en el dorso de la mano por quemadu-
ra eléctrica y por fuego directo, en hombres de
40 y 60 anos respectivamente, atendidos en nues-
tro hospital en el afio 2016. Se llevaron a cabo
curaciones para debridar el tejido necrotico del
dorso de la mano y se decidi6 realizar el colgajo
inguinal para su cobertura.

Técnica quirargica

1- Se elige la region inguinal del mismo lado que
el defecto. 2- Se realiza marcacioén: espina iliaca
anterosuperior, espina del pubis, arco sural y
sartorio. El extremo distal del colgajo tiene la
forma y dimensiones del defecto a cubrir. 3- Se
incidi6 la piel en el extremo distal del colgajo,
elevandolo sin su fascia que deja en la profundi-
dad, disecandolo medial y lateralmente hasta el
borde lateral del sartorio, en este sitio se incluye
y eleva la fascia hasta el borde medial, punto de
emergencia de la arteria iliaca superficial ©. 4-
Se transpuso el colgajo a la zona receptora y el
area donante del colgajo se cierra en forma pri-
maria. 5- El vendaje se realiza bloqueando la
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mano sobre el abdomen y luego el brazo contra
el torax. 6- El colgajo se liber6 del abdomen a
los 20 dias, tiempo de haber creado su vascula-
rizaciéon propia, la prueba de pinzamiento al
nivel de la tubulizacién indicé autonomia satis-
factoria del colgajo **'. 7- Comienza con ejer-
cicios kinesiologicos.

Resultados

Caso 1: Paciente masculino de 40 aflos que
sufre quemadura eléctrica extensa en dorso de
mano izquierda.
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Caso 2: Paciente de 60 anos con antecedente
de quemadura en brazo y mano izquierdos por
fuego directo.
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Discusion

La eleccion de las técnicas de reconstruccion de
la mano depende en gran medida de la morbi-
lidad ocasionada por cada técnica. Entre los col-
gajos a distancia regionales mas popularizados
se senala el colgajo McGregor y Jackson,
aunque consagrado por su uso, supone una téc-
nica en dos tiempos, requiere de un periodo
prolongado de inmovilizacién y dificil versién
sensibilizada *. A pesar de estos inconvenientes
sobresalen sus ventajas ofreciendo gran fiabili-
dad de la técnica cuya realizacién no presenta
dificultades: un pediculo largo y constante que
permite lograr cobertura de pérdida de sustan-
cias extensas (codo, mufleca y mano), movi-
lizaciébn precoz simultanea, funcionabilidad
segura y escaso defecto cosmético secundario,
ofreciendo una solucién de la mayoria de las
pérdidas severas de las zonas sefialadas .
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Conclusion

Ante una lesion grave de la mano, se debe abor-
dar el caso con la idea de reconstrucciéon fun-
cional, contrapuesto a la idea menos logica de
solo dar cobertura. El colgajo inguinal
McGregor es una variante de los colgajos a dis-
tancia mas utilizados en la solucién de la mayo-
ria de los problemas de pérdidas severas de teji-
dos blandos de la mano por su gran funcionabi-
lidad, seguridad y escaso defecto cosmético
secundario.
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NOTICIAS

Agenda 2017

XVII Congreso Argentino de
Quemaduras y V Simposio de Lesiones
Radioinducidas

QUEMADURAS

D RILCHEHE 2017

La ciudad de San Carlos de Bariloche abrira sus
puertas a quienes concurriran al XVII
Congreso Argentino de Quemaduras, los dias
27 al 29 de setiembre de 2017.

Alli se reuniran médicos, enfermeros, kine-
siologos, psicologos, nutricionistas, asis-
tentes sociales, instrumentadores quirur-
gicos, en fin, todo el equipo multidisciplinario
que se dedica a la atenciéon del paciente quema-
do.

En esta oportunidad el lema sera:
“Trabajando en los tres niveles de pre-
vencion” y el evento contara con la partici-
pacion de especialistas nacionales y extranjeros
que, a través de conferencias plenarias, mesas
redondas y exposicion de trabajos libres, lle-
varan adelante el programa cientifico del con-
greso.

Conjuntamente se desarrollaran el V
Simposio de Lesiones Radioinducidas, el
I Simposio de Enfermeria en Quemados,
el I Simposio de Kinesiologia en
Quemaduras y el Curso de Atencién
Basica Inicial del Quemado, que comple-
mentaran este XVII Congreso Argentino de
Quemaduras.

hitp://aaq.org.ar/seccion-4-congreso-bariloche-2017
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Reglamento de Publicacion

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

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

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

No se consideraran articulos meramente comer-
ciales o propagandisticos.

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

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

COMO PONERSE EN CONTACTO CON
LA REVISTA

Alberto Bolgiani, Editor

Fundacién del Quemado Dr. Fortunato Benaim
Revista Argentina de Quemaduras

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

E-mail: revistaquemaduras@gmail.com

CATEGORIAS DE ARTICULOS

Articulos originales

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

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

Articulos de revision

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

* Bibliografia comentada

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

* Monografias

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

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

Relatos de casos

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

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

Articulos especiales

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

POLITICA EDITORIAL

Evaluacion por pares

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

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

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

Investigacion con seres humanos y ani-
males

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

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

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

Derechos de autor

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

RAQ,

Criterios de autoria

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

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

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

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

INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO DE
MATERIAL PARA PUBLICAR

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

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

Fundacion del Quemado Dr. Fortunato Benaim
Revista Argentina de Quemaduras

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

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

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

PREPARACION DE ORIGINALES

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

Primera pagina — Identificacion

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

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

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

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

Cuerpo del Articulo

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Bibliografia

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

* Articulo de Revista

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

Herzog JH, Campbell JK, Dalton HJ, Hauser GJ.
Propofol anaesthesia for invasive procedures in
ambulatory and hospitalized children: experience
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in the pediatric intensive care unit. Pediatrics 1999;
103 (3)

* Institucion como Autor

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

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

* Capitulo de Libro

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

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

¢ Libro

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

Herndon DN: Total Burn Care. Saunders.

London; 1996.

* Tesis

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

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