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EDITORIAL

Reflexiones sobre la evolucion del conocimiento
y tratamiento de las quemaduras.

Desafios actuales

Reflections on the evolution of knowledge and
treatment of burns. Current challenges

Una revision de la evolucién del conocimiento
y tratamiento de las quemaduras resulta inte-
resante y permite destacar lo que actualmente
podriamos llamar “desafios”.

Hasta el Siglo XX, el tratamiento de las que-
maduras se orienté Gnicamente al tratamiento
de la lesion local, recomendandose a través del
tiempo, diversas aplicaciones topicas.

En los comienzos del Siglo XX, Underhill
(1911) llamo la atencién sobre la necesidad de
efectuar reposicion liquida a los pacientes con
quemaduras extensas.

El incendio del night club “Cocoanut Grove”,
en Boston, en el afio 1942 produjo un ntme-
ro importante de victimas que fueron asisti-
das por un grupo profesional encabezado por
la Dra. Anne Philips (a la que tuve el privile-
gio de conocer en el ano 1960 durante el ler
Congreso Internacional sobre Investigacién en
Quemaduras, realizado en Bethesda, EE.U.)
y el Dr. Oliver Cope. En esa oportunidad, el
tratamiento de los pacientes quemados fue en-
carado en sus dos aspectos: el tratamiento lo-
cal y simultaneamente el apoyo terapéutico ge-
neral, para corregir las alteraciones funcionales
detectadas en los pacientes con quemaduras
extensas. Alli surgio laidea de aplicar formulas
para la reposicion liquida y la propuesta por E.
Evans fue muy difundida.

En la segunda guerra mundial, se registraron
numerosas victimas por quemaduras y su
tratamiento brindé a los cirujanos plasticos
la posibilidad de adquirir gran experiencia en
el uso de injertos para la reposicion cutanea
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en las quemaduras profundas. La escuela de
Saint Louis en EE.UU. liderada por James Bar-
rett Brown y Frank McDowell, presenté en sus
libros “Skin Grafting in Burns” y “Skin Graf-
ting”, los resultados obtenidos con las diversas
técnicas utilizadas para la realizaciéon de auto-
injertos cutaneos y el recurso del homoinjerto
de piel cadavérica (almacenado en el “Banco
de piel”), como cobertura transitoria, en los ca-
sos de quemaduras extensas y profundas.

En Inglaterra, Harold Gillies y Archibald Mc-
Indoe dieron gran impulso al uso de colgajos
tubulares para el tratamiento de las graves se-
cuelas que sufrieron los aviadores de la Real
Fuerza Aérea, cuando en combate fueron victi-
mas de quemaduras en la cara y manos, al tra-
tar intuitivamente de protegerse al incendiarse
los motores de sus aviones.

El libro “Ciencia y Arte de la Cirugia Plasti-
ca” publicado por Gillies con la colaboracion
de Ralph Millard esta ilustrado con un invalo-
rable numero de magistrales reconstrucciones
realizadas con multiples variaciones del colgajo
tubular.

La incorporacién de la microcirugia aport6é un
nuevo e¢ importante recurso con el uso de los
colgajos libres para el tratamiento de secuelas
graves o para brindar cubierta cutanea con vas-
cularizacién propia en superficies cruentas con
exposicion de vasos o nervios.

En la década del 40, comienzan a crearse Servi-
ctos Especializados para la asistencia de quemados.

Ary do Carmo Russo, organiza en el Hospital
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Universitario de San Pablo, en Brasil, un servi-
cio dedicado al tratamiento de pacientes que-
mados y en su libro “Queimaduras” expresa en
forma documentada, la experiencia obtenida
en el afio 1947.

En Praga, Checoeslovaquia, se inaugura el Ins-
tituto de Quemados, con la direccién del Dr.
Karfic y sus colaboradoras Jana Moserova y R.
Koenigova y en Buenos Aires, en 1952, el Dr.
Simoén Kirschbaum, contando con el apoyo ofi-
cial de esa época, crea el Instituto Nacional de
Quemados, Cirugia Plastica y Reparadora en
el edificio que antes perteneciera a la Materni-
dad Pardo.

En Francia surge la idea del “Block Estéril” y
Pierre Colson en Lyon y Roger Mouly en Paris,
tienen a su cargo Nuevos servicios.

En EE.UU. el primer servicio se instal6 en
Richmond, Virginia.

Posteriormente, la unidad de quemados del
Brooke Army Medical Hospital Fort Sam Hous-
ton, en San Antonio, Texas, con la inteligente
direccion del Dr. Basil Pruitt, aporté un impor-
tante impulso a la investigacién, con numero-
sos trabajos sobre distintos aspectos de esta pa-
tologia.

La creaciéon de los Institutos Shriners, dedica-
dos a la asistencia de nifios quemados en las
ciudades de Galveston, Boston y Cincinnati,
contribuyeron a incrementar la investigacion.

En Santiago de Chile se crea el servicio para
quemados en La Posta, con la direcciéon de
Mario Garcés, dedicado a pacientes adultos
complementando el servicio pediatrico del Hos-
pital Arriaran, organizado por René Artigas.

En Montevideo se crea el CENAQUE (Centro
Nacional de Quemados), con la direccién de J.
Hornblas.

Los otros paises del Continente Sudamericano,
también contribuyeron con la habilitaciéon de
nuevos Servicios, para brindar tratamiento
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adecuado a estos pacientes.

El tratamiento local, como respuesta a las in-
vestigaciones del Dr. Charlie Fox (quien visitara
Bucnos Aires en los afos 60), con ¢l uso de la
Sulfadiazina de plata, conté con un nuevo re-
curso para el control de la infeccién local, y
recientemente, el empleo de la bromelina pro-
puesto por L. Rosenberg, ha proporcionado
un nuevo impulso a la eliminacién de la escara
mediante el procedimiento enzimatico.

El aporte del cultivo de queratinocitos, a partir
de los trabajos de Green en Boston y la con-
tribucién de la ingenieria de tejidos, han agre-
gado trascendentes logros para la reposicion
cutanea.

Este rapido recuerdo histérico de algunos de
los hechos mas destacados en el tratamiento de
las quemaduras que permitieron ir perfeccio-
nando el tratamiento integral, combinando la
labor quirtrgica con el apoyo clinico, demues-
tra la permanente inquietud por salvar mas vi-
das cuando la magnitud de la lesién la pone en

peligro.

¢Cuales son los desafios actuales?
Podemos sintetizarlos en 3 aspectos:

Respuesta Inflamatoria Sistémica (R.1.S.)
Infeccion

Reposicién cutanea.

La R.LS. origina, entre otras acciones, la pro-
duccién de citoquinas téxicasque pasan al to-
rrente sanguineo. Para combatir esta compleja
situacion se ha apelado a varios recursos:
Eliminacion de la_fuente productora, realizando la
escarectomia precoz.

Esta técnica tiene un limite, pucs se aconscja no
extirpar mas del 30% en una sesion quirargica.
Por lo tanto, cuando una quemadura profun-
da (Tipo “B” de nuestra clasificacién) excede
ese porcentaje, queda un remanente de tejido
necrotico que favorece la reproduccion bacte-
riana y la infeccion.

Neutralizar su accién, fijando el tejido necrético
mediante la aplicacion local de distintos topi-

EDITORIAL
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cos: acido tanico (Davidson); hipoclorito de
sodio (Bunyan — Cingano); o el bafio con una
solucion de nitrato de cerio (Allgéwer — Schoe-
nenberger), pero hasta el momento no se ha lo-
grado encontrar un procedimiento eficaz para
“esterilizar la escara”.

También se ha ensayado el uso de anticuerpos
monoclonales.

iminandolas de la circulacion, mediante exan-
El dolas de 1 1 , mediant

guino transfusiéon o mas recientemente con la
hemodiafiltracion.

La infeccion, debe ser atacada en los distintos
frentes: cobertura inmediata de la superficie
cruenta originada por la escarectomia, mas el
agregado de intenso tratamiento general con
antibioticos selectivos, y apoyo nutricional.

La reposicién cutanea encuentra actualmente
nuevos enfoques, con el uso de las matrices de
generacion dérmica como apoyo a delgados
autoinjertos o a las laminas de queratinocitos
cultivados en el laboratorio, y los avances en
ingenieria de tejidos, tratan de obtener un sus-
tituto de piel integral dermoepidérmico.

Neutralizar los efectos de la R.I.S.; combatir
eficazmente la infeccidén y lograr una reposicion
cutanea completa, son los desafios actuales que
estimulan para profundizar las investigaciones
y seguir avanzando en la bisqueda de nuevos
avances para enriquecer el arsenal terapéutico
que actualmente es utilizado en los Centros Es-
pecializados por los Grupos interdisciplinarios
de los profesionales especializados responsables
de su aplicacion.

Dr. Fortunato Benaim
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Uso de colgajos para resolucion en agudo de
quemaduras: Revision bibliografica

Use of flaps for the resolution of acute burns:
Literature review

Dr. Saa Juan Martin
Juanmartinsaa@gmail.com

Resumen

Cada vez mas pacientes sobreviven a lesiones graves por quemaduras gracias a la terapéutica
actual de las unidades de atencién especializadas. Por lo tanto no sélo debemos ocuparnos de
la supervivencia sino también apuntar a lograr una buena calidad de vida mediante una cobertura
adecuada de la herida.

En éste tipo de lesiones suelen exponerse estructuras necesarias para la funcionalidad como ten-
dones, nervios, vasos o hueso. Existen diversos tipos de colgajos para la resolucién en agudo de
este tipo de heridas, de los cuales seran tratados los mas frecuentemente utilizados y probados
como eficientes segun la literatura.

Palabras clave: Microcirugia, Cirugia de colgajo, Reconstruccién de colgajo, Quemadura de espe-
sor total, Colgajo libre, Colgajos locales, Quemadura aguda.

Summary

More and more patients survive severe burn injuries thanks to the current therapy of specialized
care units, Therefore we must not only deal with survival but also aim to achieve a good quality of
life through adequate coverage or the wound.

In this type of injuries is usual to be exposed structures necessary for functionality such as tendons,
nerves, vessels or bone, There are several types of flaps for the acute resolution of this type of
wounds, of which the most frequently used and tested as efficient according to the literature will be
treated.

Keywords: Microsurgery, Flap surgery, Flap reconstruction, Full thickness burn, Free flap, Local
flaps, Acute burn,

Universidad del Salvador
Carrera: Cirugia Pldstica y Reconstructiva
Rotacién: CEPAQ , Hospital Alemdn
Afo. 2018
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Introduccion

Cada vez mas pacientes sobreviven a lesiones
graves por quemaduras gracias a la mejora
tanto en la terapéutica quirargica como los cui-
dados de las unidades cerradas especializadas
12 Se ha demostrado que el desbridamiento
radical temprano y la cobertura temprana dis-
minuye significativamente la frecuencia de la
infeccion de heridas y sepsis, aumentando asi la
supervivencia de los pacientes ®.

Por lo tanto no s6lo debemos ocuparnos de la
supervivencia sino también apuntar a lograr
una buena calidad de vida; esto se logra me-
diante una cobertura adecuada de la herida y
una buena recuperacion funcional.

El objetivo principal en la cirugia de los pa-
cientes quemados es cubrir el sector com-
prometido. Cuando en el sitio de la herida se
exponen estructuras necesarias para la funcio-
nalidad como tendones, nervios, vasos o hueso,
cubrir el defecto inicamente con un injerto de
piel no es una medida adecuada; debido a la es-
casa proteccion que brinda a estructuras vitales
y a la retraccién posterior que suele presentar;
ademas de las dificultades técnicas que presenta
a la hora de realizar una reconstrucciéon poste-
rior.

Segtn la literatura, dentro de las lesiones térmi-
cas las quemaduras de alto voltaje solo repre-
sentan el 4% del total . Sin embargo, estas le-
siones causan un dano mas grande, profundo y
complejo; representan un desafio para el ciruja-
no tratante, ya que se deben al flujo de corriente
a través del cuerpo desde adentro hacia afuera
produciendo un dafio tisular dificil de evaluar y
con frecuencia requieren colgajos para su reso-
lucion @

Algunos autores describen una necrosis pro-
gresiva de los tejidos como la causa principal de
muchas complicaciones haciendo hincapié en la
importancia de una pronta resoluciéon mediante
el desbridamiento y la cobertura oportuna para
reemplazar el tejido defectuoso por tejido bien
perfundido y asi cortar el circulo vicioso ©.

Es esencial terminar de forma radical con el
area de necrosis en desarrollo ya que es asiento
de infecciones y compromiso vascular ™. En este
tipo de lesiones suele presentarse la trombosis
vascular tanto en las quemaduras térmicas por
llama como en las quemaduras eléctricas de alto
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voltaje ®9. Por lo tanto es importante también

una evaluaciéon de la vasculatura en la region
comprometida. Siendo esencial una evaluacién
macro y microscopica de los vasos 9.

Existen diversos tipos de colgajos para la reso-
lucién en agudo de este tipo de heridas, de los
cuales seran tratados los mas frecuentemente
utilizados y probados como eficientes segin la
literatura.

Por Gltimo, a pesar de que las quemaduras eléc-
tricas son las que mayormente requieren la uti-
lizacion de colgajos para su resolucion, existen
otras (cj: Acido Fluorhidrico) que en ciertos
casos por su gravedad ameritan la utilizacién
de colgajos, el mismo sera tratado también a lo
largo del texto.

Colgajos en agudo en quemaduras eléc-
tricas de alto voltaje

La lesion eléctrica de alto voltaje afecta casi to-
dos los 6rganos del cuerpo: corazon, rindén, mé-
dula espinal, cerebro, ojos, intestino delgado y
grueso, vesicula biliar y extremidades. El calor
eléctrico y la corriente eléctrica provocan ne-
crosis de los tejidos blandos de las extremidades
(11,12).

El tratamiento temprano puede salvar algunas
de las células (y tejidos) y puede requerir menos
desbridamiento y tener menor pérdida de teji-
dos; dando como resultado una mejor funciona-
lidad en las extremidades a futuro. EIl momento
para iniciar un tratamiento temprano es segun
distintos autores entre los 5 y los 21 dias poste-
riores a la lesion.

Un estudio de Ganada en 2008, que comparo
el resultado de colgajos libres (realizados en los
19 dias posteriores a la quemadura) usando un
método convencional, report6 una tasa total de
supervivencia del colgajo del 80% y encontrd
que el nimero de operaciones, el tiempo re-
querido para el cierre de la herida, y los dias
de internacion fueron mas bajos en el grupo
de colgajo libre temprano con respecto al grupo
tardio; también inform6 que el salvataje de la
extremidad se logro en el 87,5% de los casos 9.
Un estudio realizado en Alemania en 2007,
comparé el colgajo libre temprano y tardio en
lesiones eléctricas, reportando una tasa de falla
del colgajo del 12% en el grupo temprano reali-
zado entre el 5°y el 21° dia después de la lesion
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y no reportaron fallas en el colgajo tardio; el es-
tudio también afirmé que la Gnica alternativa al
colgajo es la amputacién ¥,

Un estudio de China en 2011, concluy6 que el
desbridamiento temprano y la cobertura tem-
prana de la herida tuvieron mejores resultados.
Reportando 13.4% amputacién, 7% infeccién
de colgajo y 4% de necrosis en la parte distal de
los colgajos ™.

En otro estudio de China en 2010, se obtuvie-
ron buenos resultados, tasa de éxito del 98.8%
en el grupo temprano y del 96.2% en el tar-
dio. Ademas, la tasa de complicaciones en el
grupo temprano fue del 10.6% y en el tardio
fue 12.8% 19,

Por lo tanto, la cobertura temprana de las le-
siones por quemaduras eléctricas de alto vol-
taje mediante colgajos da como resultado una
menor estadia hospitalaria total, menor tasa
de infeccion de heridas y menor tasa de am-
putacion de extremidades. Segtn la literatura, el
tipo y el nimero de colgajos no tienen relacion
directa con la amputacién de las extremidades.
El colgajo temprano puede reducir el nimero
de amputaciones del 62% al 29%.

Colgajos con eficiencia probada para re=-
solucién en agudo de lesiones por que-
madura

Colgajo libre musculo cutaneo de Dorsal
Ancho

Las lesiones eléctricas de alto voltaje son una
entidad distinta dentro de las quemaduras.
Durante el cuidado de quemaduras agudas
eléctricas de alto voltaje, suele observarse la
presencia concomitante de multiples traumas,
infecciones de tejidos blandos y 6seos y lesiones
vasculares graves. Este proceso generalmente
conduce a la amputaciéon. La tasa de am-
putacién de la extremidad inferior en pacientes
con lesiones eléctricas de alto voltaje se estima
en el 40% (9. El Salvataje de la extremidad e
incluso la cobertura adecuada del mufién es im-
portante para la calidad de vida en este grupo
de pacientes.

Por lo expresado previamente se deduce que el
manejo de una lesion eléctrica de alto voltaje y
el salvataje de la extremidad inferior continta
siendo una tarea desafiante para los cirujanos
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plasticos ™. La reconstruccién con colgajos
suele ser la Gnica alternativa a la amputacién de
extremidades.

En areas con grandes defectos en los tejidos
blandos, la reconstruccién tempana con colga-
jos libres se convirti6 en el método de eleccion,
teniendo en cuenta siempre; la condicion del
paciente, habilidad microquirtrgica del ciru-
jano y la viabilidad de los vasos en la zona re-
ceptora.

La serie méas grande de reconstruccién de
miembros inferiores en quemaduras eléctricas
de alto voltaje (QEAV) abarca 10 colgajos libres
) El musculo dorsal ancho es el méas comun-
mente utilizado como colgajo libre muscular en
la reconstruccién de la extremidad inferior. Yu
et al ™), Esto se debe a que presenta un pediculo
vascular confiable, constante y apropiado para
la técnica ®. En adicién presenta un volumen
suficiente para la cobertura de grandes defectos
en la pierna comprometida ademas de cubrir la
anastomosis en la pierna contralateral.

Es importante también destacar que en las que-
maduras eléctricas de alta tensién, las funciones
tanto del endotelio como del musculo liso dis-
minuyen en los vasos afectados, incrementando
el riesgo de trombosis o estenosis incluso seis
semanas después de la lesién ®. Durante la ex-
ploracién quirtargica preoperatoria bajo micros-
copia se ha encontrado compromiso vascular
hasta a 10 cm desde los margenes de la lesion
(22,23).

En el estudio descripto a continuacién, seis pa-
cientes fueron sometidos a una operaciéon de
colgajo libre de musculo dorsal ancho cruzado
de una pierna para el salvamento de la extremi-
dad . Los mismos presentaban defectos de
partes blandas debido a lesiones por quema-
duras de alto voltaje, con sélo una arteria que
perfundia la pierna lesionada. Por este motivo
se decidi6 anastomosar la arteria toracodorsal
del colgajo libre a la arteria tibial posterior de la
pierna contralateral a la lesion.

Aunque una extremidad con un solo vaso no es
contraindicacién para realizar el colgajo libre
en la extremidad comprometida ®¥, se opt6 por
el colgajo cruzado para disminuir el riesgo de
amputacién de la extremidad lesionada ®.

La adaptacion simple del colgajo, la anastomo-
sis con vasos sanos, la prevencion de la rotacion
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del pediculo y la protecciéon de la anastomosis
vascular son algunas de las ventajas de este pro-
cedimiento.

Se extirp6d todo el tejido necrético mediante
desbridamiento secuencial, protegiendo los ten-
dones, nervios y hueso.

Una vez que las condiciones generales de los
pacientes se volvieron estables, se realizo la
transferencia de colgajo libre entre 18 y 33 dias
después de la lesion.

Un colgajo de dorsal ancho se diseca homo-
lateral al sitio del defecto teniendo como base
la arteria toracodorsal. La pastilla de piel del
colgajo se disefla de forma eliptica (van desde
10x10 cm hasta 10x22 cm, y con longitudes de
pediculo que varian de 6 a 10 cm). La arteria
subescapular, la escapular circunfleja y las ra-
mas provenientes del serrato se anastomosan en
T con la arteria toracodorsal para establecer la
continuidad arterial con la zona receptora. Las
anastomosis se realizaron bajo microscopio con
la arteria tibial posterior contralateral y sus ve-
nas concomitantes. La pastilla cutanea se utiliza
para cubrir el vaso unico en la pierna trauma-
tizada. La superficie libre del musculo se cubre
con injertos de piel finos. Por Gltimo, las piernas
se inmovilizan por un tutor externo durante la
fase inicial de curaciéon. En todos los casos se
utilizo profilaxis antitrombética en el posopera-
torio.

Para seccionar el pediculo se menciona un tiem-
po de entre 30 a 55 dias. Otros autores refieren
tiempos mas cortos de 21 dias @527,

En esta serie, todos los colgajos sobrevivie-
ron por completo. No hubo complicaciones
mayores, excepto la pérdida de injerto menor
(menos del 5%) del musculo en un caso y se-
roma de las areas donantes en dos pacientes.
En cuanto a los pacientes pediatricos, la cirugia
microvascular es segura y tiene una alta tasa de
éxito; Parry et al ®. Como es el caso presentado
por el equipo de Erol Kesiktas et al ®, de un
nifio de 7 afos con quemaduras de alto voltaje
en la extremidad superior derecha y ambas ex-
tremidades inferiores. Se utiliz6 un colgajo de
musculo dorsal ancho pediculado para cubrir
el munén de la extremidad superior; el otro
dorsal ancho se us6 como un colgajo libre de
plernas cruzadas para salvar la parte inferior
de la pierna distal. Se opt6 por un colgajo mus-
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culo cutaneo libre de Dorsal Ancho debido a la
falta de tejido viable en la extremidad compro-
metida para movilizar un colgajo local, y por el
tamafio de la lesion donde un colgajo con tejido
del miembro contralateral seria insuficiente. El
colgajo fue llevado a la herida de la extremidad
inferior derecha, y se realiz6 una anastomosis
término terminal a la arteria peronea y sus ve-
nas concomitantes en la pierna contralateral.
El pediculo vascular fue protegido con la parte
muscular proximal del colgajo. Se fijaron ambas
piernas mediante un tutor externo para evitar la
avulsion accidental del pediculo durante el pe-
riodo de neovascularizaciéon. El pediculo vascu-
lar fue seccionado en el dia 25° posoperatorio; a
partir de ese momento el paciente comenzo6 con
la rehabilitacién motriz para deambular.

Para concluir, en cuanto los resultados de este
tipo de colgajo en particular, Morris et al.
demostr6 una tasa de éxito del 94% con resulta-
dos a largo plazo en su serie de 165 colgajos li-
bres cruzados, confirmando que éste es un pro-
cedimiento confiable para reparar defectos en
la parte inferior de la pierna y el pie. Resultados
similares con una tasa de éxito del 96% también
ha sido reportada por Parry et al. @Y.

Colgajos locales para lesiones por que-
madura en miembro inferior distal

La reconstruccion de los tejidos blandos en la
region del tobillo debido a quemaduras es una
tarea dificil para los cirujanos ya que los injertos
de piel no se pueden utilizar para cubrir tendén
o hueso expuesto.

El colgajo libre para la resolucion de lesiones
por quemadura en esta region no seria la prime-
ra opcion ya que requiere un equipo de micro-
cirugia experimentado y ademas el territorio
vascular se encuentra afectado por la lesion tér-
mica ®?.

Varios colgajos ofrecen una excelente alterna-
tiva para la reconstrucciéon de la extremidad
inferior como son: el colgajo en isla con ramas
perforantes de la arteria tibial posterior 3, col-
gajo en isla con la rama perforante descendiente
de la arteria peronea®¥ o el colgajo en isla de la
region sural distal ®. El colgajo lateral supra-
maleolar ilustrado por Masquelet et al (36) ha
sido ampliamente utilizado para reconstruccién
en tobillo y pie.
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El Colgajo musculo cutineo de musculo pero-
neo con arteria peronea superficial y preser-
vacion del nervio peroneo superficial ha de-
mostrado ser el mas indicado para resolucion
de pacientes con quemaduras eléctricas que
afectan las regiones de tobillo y/o pie, ya que
permite no soélo resolver la solucién de continui-
dad en la lesion sino también suplir la sensibili-
dad en la zona ©7.

Reconstruccién microquirargica por col-
gajos para lesiones por quemadura en
mano y miembro superior

Aunque en la mayoria de las quemaduras las
heridas pueden cubrirse con injertos de piel,
muchas de estas heridas requieren una recons-
truccién compleja ®®. Esto es particularmente
importante en la mano, donde un area pequefa
de seccidn transversal contiene multiples estruc-
turas especializadas que cuando se quema deja
lesiones devastadoras, lo que resulta muchas
veces en la pérdida de la funcién de la mano
y una discapacidad permanente. La cobertura
de tendones, ligamentos, articulaciones, vasos,
nervios y los huesos de la mano requieren un
tejido vascularizado para mantener la viabilidad
y la funcién. Colgajos locales, regionales, como
los del antebrazo pueden estar comprometidos
dentro de la zona de la quemadura y, por lo tan-
to, no disponibles para su uso. La depuracién en
las técnicas quirargicas para la transferencia de
colgajos libres, en conjunto con una mayor ex-
periencia en la microcirugia ofrece al paciente
con lesiones por quemadura un procedimiento
seguro con buenos resultados, tanto funcionales
como estéticos.

Las diferencias fisiopatologicas entre quema-
duras térmicas, quimicas y eléctricas debe
considerarse al planificar la preparacién de la
herida para la reconstruccién microquirargica.
La escisién temprana ha demostrado mejorar
los resultados, y uno debe asegurarse de que la
zona receptora esté libre de cualquier resto de
tejido quemado para la reconstrucciéon ®. Los
tejidos necrdticos proporcionan un medio propi-
cio para la colonizacién bacteriana y/o fingica
poniendo en peligro cualquier anastomosis vas-
cular. El desbridamiento adecuado consiste en
la escision de tejidos necréticos e isquémicos
hasta que se llega a un lecho sangrante y viable.
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No es inusual requerir un second look en zonas
de estasis que han progresado a necrosis. Esto
es particularmente comtn en quemaduras eléc-
tricas, donde no solo la lesiéon térmica directa
causa danos, los tejidos también se someten a
la electroporacién ademas del efecto de calor
Joule en los huesos; esto se da debido a que el
hueso tiene mayor resistencia, generando mayor
calor en los tejidos profundos. Esto significa que
durante el desbridamiento, el musculo unido
a los huesos puede requerir la escision debido
a la inviabilidad, trayendo como resultado ex-
posicién de estructuras vitales como tendones,
nervios, vasos, articulaciones y huesos. El éxito
del colgajo libre depende de un desbridamien-
to adecuado. El tejido no viable dejado puede
infectarse y comprometer la permeabilidad de
la anastomosis y la vitalidad del colgajo.

El momento de la reconstruccién microquirtr-
gica de la mano quemada requiere una plani-
ficacién cuidadosa. El paciente debe estar es-
table para soportar una cirugia prolongada. El
cirujano debe decidir si la reconstrucciéon debe
realizarse de forma aguda o posponerse. La re-
construccién temprana con un colgajo a veces
puede ser la tnica forma de salvar la mano. Rea-
lizar la cirugia en agudo proporciona los benefi-
cios de cierre de la herida, movilidad temprana
y disminucién de la hospitalizacién.

Existe una gran variedad de colgajos libres des-
critos como opcién para reconstruir la mano y
la extremidad superior con quemaduras. Estas
incluyen colgajos musculares, colgajos muscu-
locutaneos, colgajos fasciales y colgajos fascio-
cutaneos, vascularizados de tendones o huesos
y colgajos compuestos. La seleccién del método
reconstructivo se basa principalmente en las
caracteristicas de tejidos viables remanentes y
la extensiéon de la quemadura. La mayoria de
las manos quemadas pueden ser reconstruidas
con transferencia microquirtrgica de colga-
jos. La seleccién del colgajo dependera de la
composicién deseada del tejido necesario para
reconstruccion, el tamafio de la herida, la lon-
gitud necesaria del pediculo para alcanzar la
zona exterior de la lesion, el habito del cuerpo
y las comorbilidades del paciente. La seleccién
del colgajo es a menudo una tarea desafiante
en el paciente quemado, ya que otras areas que
han sufrido quemaduras no son opciones viables
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para la transferencia de tejidos. A veces, el tejido
amputado puede ser ttil para la reposicion de
estructuras tales como nervios, tendones, huesos
o piel que pueden ser utilizados como injerto o
transferencia de tejido vascularizado 9. Siem-
pre que sea posible, discutir la preferencia del
colgajo del cirujano con el paciente puede con-
ducir a resultados cosméticos mejor percibidos.
La composicion de tejido deseada del colgajo
necesario para la reconstruccion de la mano
es seleccionada dependiendo de qué estruc-
turas estén lesionadas. Hay marcadas diferen-
clas anatomicas y funcionales entre el dorso,
la palma y los dedos por lo que necesitan ser
abordados individualmente. La piel del dorso
de la mano es delgada y flexible y proporciona
una cobertura flexible para los tendones exten-
sores y el hueso subyacente. Esta area se cubre
rutinariamente con colgajos fasciocutancos.
Las opciones de colgajo para el dorso de la
mano incluyen el colgajo del antebrazo radial
contralateral, el anterolateral fasciocutaneo del
muslo, fasciocutaneo del brazo homolateral, de
fascia del serrato, de fascia toracica dorsal, col-
gajo gracilis con injerto de piel, colgajo fascial
temporoparietal, colgajo fasciocutaneo de ab-
domen con perforante de la arteria epigastrica
inferior V.

Para otras areas de la extremidad superior pue-
den utilizarse colgajos mas grandes como mus-
culocutaneo de dorsal ancho, de recto abdomi-
nal, de musculo transverso abdominal.
Cuando la piel del pulgar se quema circunfe-
rencialmente, se puede recurrir a un dedo del
pie para obtener un colgajo si es que los pies no
fueron lesionados 2.

El paciente con las manos quemadas requiere
un complejo cuidado. Al planear la reconstruc-
cién microquirargica de la mano y/o la ex-
tremidad superior quemada, uno debe tener en
cuenta consideraciones especiales relacionadas
al paciente quemado. Con un manejo temprano
adecuado y una cuidadosa planificacion y selec-
cion de la técnica reconstructiva, la reconstruc-
ci6n microquirtrgica puede realizarse en forma
segura, con buenos resultados funcionales y es-
téticos.

Colgajos para la resoluciéon de quema-
duras profundas en los dedos
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El manejo de las quemaduras profundas de
los dedos sigue siendo el tema de discusion.
Estas quemaduras resaltan el problema de la
frecuente exposicion de elementos nobles: ten-
dones, pediculos vasculo-nerviosos y elementos
osteoarticulares; que comprometen el pronos-
tico funcional. La cirugia de cobertura en estas
regiones debe reunir, si es posible, varias condi-
ciones: la disposicion de un tejido de buena cali-
dad (espesor fisiologico, sensible), la posibilidad
de una movilizacién temprana para obtener el
mejor resultado funcional y finalmente la limi-
tacion cosmética.

Los sustitutos dérmicos tienen la ventaja de ser
simples en cuanto a la aplicacién, pero por otro
lado, requieren una herida vascularizada para
permitir su adhesion.

Finalmente, contamos con los colgajos pedicu-
lados regionales, a distancia y libres para cuan-
do la pérdida de sustancia es mas extensa, in-
cluido el colgajo anterior radial ***) colgajo
interdseo posterior ®. En estos casos también se
puede usar el colgajo de Colson *®. F. Duteille
et al *? present6 una tasa de éxito del 87.8%,
considerando el éxito quirargico como: la ausen-
cia de necrosis, hematoma o infecciéon del col-
gajo. Es de destacar que tiene la misma tasa de
éxito quirtrgico independientemente de la etio-
logia de la quemadura ®®. Por lo tanto, se pue-
de concluir que origen eléctrico de una lesion
digital no es un obstaculo para el uso de un col-
gajo. A pesar de las lesiones vasculares reveladas
por diferentes estudios, se puede suponer que
la cobertura del colgajo es posible después de
una quemadura eléctrica, incluso con colgajos
libres ®. En el trabajo citado de F. Duteille se
realizaron 30 colgajos aleatorios (con vasculari-
zacion asegurada por la red dérmica y no tanto
por el pediculo digital) y 14 colgajos pediculados
libres. El tnico factor de riesgo para el fracaso
fue tabaco, con una tasa de fracaso significati-
vamente mayor en fumadores. En el grupo con
fracaso, hubo un promedio de 83% de fuma-
dores (5 pacientes de 6), mientras que este pro-
medio fue solo 35% en el grupo con cirugia exi-
tosa. Este resultado es por lo tanto consistente
con el rol dafiino ahora claramente demostrado
de tabaco en la microcirculaciéon. Por lo tanto,
hay un aumento del riesgo de curacion tardia,

dehiscencia e infeccidon %%,
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Hay pocas series en la literatura que tratan de
este tema. Vale la pena mencionar el trabajo
de Kim D-Y et al. ®2, sobre la resolucién me-
diante un colgajo libre de una lesion circular en
la region palmar del pulgar izquierdo expuesto
a Acido Fluorhidrico al 54% durante un acci-
dente. Reconstruy6 la regiéon cruenta con un
colgajo libre de la region inguinal ipsilateral a
partir de la arteria circunfleja iliaca superficial.
El mismo fue colocado en el pulpejo del pulgar
anastomosandolo con la arteria lateral izquier-
da del pulgar mediante unién término terminal,
lo mismo con la correspondiente vena.

Algunos autores contintian defendiendo la téc-
nica por escision y decorticacion seguido de un
injerto de piel delgada (53). Los estudios que
comparan el resultado funcional de las dos téc-
nicas (injerto de piel vs. Colgajo) a largo plazo
para las quemaduras profundas del dorso de la
mano han demostrado la gran superioridad de
los colgajos 4.

Discusién

Las quemaduras profundas que presentan ex-
posicién de elementos nobles como tendones,
vasos, nervios y/o hueso comprometen el
pronostico funcional de la zona afectada. La
cirugia reconstructiva debe disponer de un
tejido de buena calidad y la posibilidad de una
movilizacién temprana para obtener el mejor
resultado, tanto funcional como cosmético.

La composiciéon de tejido del colgajo necesario
para la reconstruccion es seleccionada depen-
diendo de qué estructuras estén lesionadas. Hay
marcadas diferencias anatémicas y funcionales
en cada sector del cuerpo por lo que cada uno
necesita ser abordado individualmente. Existe
una gran variedad de colgajos libres descritos
como opcién para reconstruir los miembros
afectados por quemaduras profundas. Estos
incluyen colgajos musculares, colgajos muscu-
locutaneos, colgajos fasciales y colgajos fascio-
cutaneos, vascularizados de tendones o huesos
y colgajos compuestos. La seleccién del método
reconstructivo se basa principalmente en las ca-
racteristicas de los tejidos viables remanentes
y la extension de la quemadura. La seleccion
del colgajo dependera de la composicion de-
seada del tejido necesario para reconstruccién,
el tamafo de la herida, la longitud necesaria
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del pediculo para alcanzar la zona exterior de la
lesion, el habito del cuerpo y las comorbilidades
del paciente.

Conclusiéon

La reconstruccién temprana con un colgajo
puede ser la tnica forma de salvar un miembro
comprometido por quemadura profunda.
Realizar la cirugia en agudo proporciona los
beneficios de cierre de la herida, movilidad
temprana y disminucién de la hospitalizacion.
Por lo tanto, la cobertura temprana mediante
colgajos da como resultado una menor estadia
hospitalaria total, menor tasa de infecciéon de
heridas y menor tasa de amputacion de extre-
midades.

La seleccion del colgajo es a menudo una tarea
desafiante en el paciente quemado, ya que otras
areas que han sufrido quemaduras no son op-
ciones viables para la transferencia de tejidos.
La eleccion del método reconstructivo se basa
principalmente en las caracteristicas de tejidos
viables remanentes y la extension de la quema-
dura.
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Criterios de Intubacién por Hallazgos Clinicos en
Quemados

Intubation Criteria for Clinical Findings in Burned

Dr. Juan Manuel Skegro
Drskegro@acloud.com

Resumen

La lesion de via aérea en el paciente quemado aumenta la morbimortalidad. Existen criterios de intu-
bacién consensuados en la bibliografia internacional, pero discrepancia en ciertos signos clinicos de
sospecha. El manejo inicial del paciente quemado se realiza habitualmente en centros no especiali-
zados, también la decision de intubar, observando una tasa de intubaciones innecesarias, entre el 30
al 40% en promedio, exponiendo al paciente a lesiones y complicaciones que este procedimiento
puede causar. El conocimiento de la fisiopatologia y los métodos de diagndstico son esenciales a la
hora de definir la conducta de proteger la via aérea. Se evaluaron articulos recientes que abordan esta
problematica. Los hallazgos clinicos tienen bajo valor predictivo, pero contindan siendo influyentes en
la decision de intubar. Los centros de quemados guian a los centros de atencién primaria en la toma
de decisiones, para mejorar la atencion integral del paciente quemado. Existe la necesidad de un
algoritmo completo de manejo de via aérea en casos de lesién o de sospecha, que sea consensuado
por la comunidad de quemados.

Palabras clave: Intubacion, via aérea, fibrobroncoscopia, inhalacion, hallazgos clinicos, quemados.

Abstracts

Airway injury in the burned patient increases morbidity and mortality. There are consensus criteria for
intubation in the international bibliography, but discrepancy in certain clinical signs of suspicion. The
initial management of the burned patient is usually done in non-specialized centers, also the decision
to intubate, observing a rate of unnecessary intubations, between 30 to 40% on average, exposing
the patient to injuries and complications that this procedure can cause. Knowledge of pathophysiolo-
gy and diagnostic methods are essential when defining the behavior of protecting the airway. Recent
articles that address this problem were evaluated. The clinical findings have low predictive value, but
continue to be influential in the decision to intubate. The burn centers guide the primary care centers
in decision-making, to improve the comprehensive care of the burned patient. There is a need for a
complete airway management algorithm in cases of injury or suspicion, which is agreed upon by the
burn community.

Keywords: Intubation, airway, criteria intubation, fibrobronchoscopy, inhalation injury, clinical fin-
dings, burns.
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Introduccion

Las lesiones de la via aérea constituyen un de-
safio importante dentro del manejo de los pa-
cientes quemados. El diagnostico rapido y el
tratamiento adecuado son claves cuando existe
compromiso de la via aérea. En promedio, 20-
33% de los pacientes quemados que requicren
internacién presentan lesiones de la via aérea.
La mortalidad por quemaduras es del 2-10%, pero
en presencia de lesiones de la via aérea la misma
incrementa dependiendo de las series publicadas,
a valores entre el 20-45% y en caso de complica-
ciones como neumonia y disfuncién multiorganica
la mortalidad asciende al 60-80% .

Los criterios para asegurar la via aérea men-
cionada en el Advance Trauma Life Support
(ATLS) tienen consenso internacional, por ¢jem-
plo el shock, la desaturacion, el coma y la ines-
tabilidad hemodinamica son indicaciones abso-
lutas. La discusion se basa en los pacientes que
presentan sospechas de lesiones de la via aérea.
En el curso Advanced Burn Life Suppport
(ABLS) de la American Burn Association (ABA)
se plantea que cuando existen dudas sobre la
seguridad de mantener permeable la via aé-
rea, la intubaciéon debe efectuarse de forma ur-
gente. Debido a esta recomendacion es habitual
que ante la presencia de signos de sospecha de
lesion de la via aérea conocidos como “signos
tradicionales”, son signos clinicos como el espu-
to carbonaceo, estridor, las vibrisas quemadas,
ronquera, disfagia, quemadura de vello facial,
quemadura y/o edema en la cavidad oral y que-
madura en cabeza y cuello, también una gran
superficie corporal quemada (entre el 40-50%
de la superficie corporal), signos de falla respira-
toria como uso de musculos accesorios o apa-
riencia de fatiga, son criterios de intubacién *?.
Los hallazgos del examen clinico pueden carecer
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de sensibilidad y especificidad necesarias para
ayudar al médico a evaluar los riesgos y benefi-
cios de la intubacion.

A menudo el manejo inicial de los pacientes y el
control de la via aérea queda en manos de mé-
dicos poco entrenados en quemados y con expe-
riencia limitada en la toma de decisiones sobre la
via aérea de los pacientes quemados. Se observa
en la bibliografia internacional un porcentaje
importante que va del 20-50% de los pacientes
que ingresan a unidades de quemados intuba-
dos, de intubaciones que se interpretan como
profilacticas y mas atin innecesarias.

Debe tenerse en cuenta que la intubacién es un
procedimiento no exento de posibles complica-
ciones, lesiones como trauma orofaringeo, trau-
ma traqueal o de cuerdas vocales, aspiracion,
intubacion en bronquio fuente o eséfago. Asi-
mismo, la intubaciéon prolongada puede pro-
ducir estenosis traqueal, traqueomolacia, neu-
monia asociada a respirador, entre otras 4.
Desde el punto de vista farmacolégico y de la
reanimacion, la intubacién aument6 los requeri-
mientos de sedoanalgesia y concomitantemente
el volumen de fluidos, favorece el desarrollo de
trastornos secundarios como neumonia, falla
respiratoria, sindrome compartimental y muerte.
Debido a la elevada tasa de intubaciones que se
interpretan como innecesarias y sus probables
y graves complicaciones es prioritario trabajar
para lograr una unificacion en definiciones y
criterios que permitan lograr un descenso de las
intubaciones innecesarias.

Materiales y métodos

Se realiz6 una recopilacién de datos a partir de
guias de recomendacion y de trabajos cientifi-
cos actuales formato online de abril a junio de
2018 en la base de datos Mesh en el sitio “Pub-
Med” (www.ncbi.nl.nih.gov/pubmed), utiliza-
das: palabras claves “airway”, “intubation”, “in-
halation injury”, “fibrobronchoscopy”, “clinical
finding”, cruzando informacién con el término
“Burns”. También se gener6 la btusqueda en la
version online de la revista Burns bajo los mis-
mos criterios. De la informaciéon obtenida, se
tuvo en cuenta especialmente los ltimos traba-
jos publicados, en los Gltimos 5 anos, con la idea
de obtener un enfoque actualizado y amplio.
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Generalidades

El diagnostico de lesion de via aérea en el pa-
ciente quemado es dificultosa, esto se debe a la
falta de precision de criterios diagnosticos, aso-
ciado a una variabilidad de las manifestaciones
clinicas. Los antecedentes del mecanismo lesio-
nal y la presencia de ciertos signos clinicos son
importantes para tomar decisiones en los casos
que se sospeche lesion. La atencidén inicial del
paciente quemado se desarrolla en su mayoria
(60-80%) en centros no especializados, y el con-
trol de la via aérea también, alrededor del 80%
de las intubaciones se realizan previo al ingreso
al centro de quemados, de las cuales, como se
menciona en la introduccion, alrededor de un
tercio se considera innecesaria.

En el afio 2016 en E.E.UU. el 25 % de las in-
ternaciones de pacientes quemados se realizaron
fuera de los centros especializados. Lo que hace
necesario un mejor manejo de esta patologia por
la comunidad médica en general. Es frecuente el
reporte de los centros de quemados que ingresan
pacientes con errores no solo relacionados a la
intubacién, también en el diagnéstico de la ex-
tension y profundidad de las quemaduras y en el
volumen de la reanimacién. Es importante para
todos los médicos conocer los mecanismos fisio-
patolégicos de la lesion de via aérea, posibili-
dades diagnosticas basadas en hallazgos clinicos
y por métodos complementarios. Evaluar el va-
lor predictivo de los hallazgos clinicos de sospe-
cha de lesién, que son utilizados en ocasiones
como criterio fundamental para la decisiéon de
control de la via aérea mediante la intubacién
orotraqueal .

Fisiopatologia

La lesion de via aérea puede ser dividida en 3
zonas topograficas, con distintos tipos de lesion.
* Lesion térmica en la via respiratoria superior
(supraglotica).

* Lesion quimica / inflamatoria de las vias res-
piratorias inferiores (subglotica).

* Intoxicacién sistémica @.

VIA AEREA SUPERIOR (SUPRAGLOTICA)
La lesion de la via aérea supraglética puede ser
causada por lesion térmica o quimica. La in-
halacion de vapores a altas temperaturas provoca
lesiones térmicas directas en la cara, orofaringe
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y via aérea superior, normalmente el calor es en-
friado por la faringe y sumado al efecto protec-
tor de la glotis que tiende a cerrarse, hacen que
raramente se produzcan lesiones térmicas en las
vias aéreas inferiores ©. La lesion térmica causa
dano inmediato a la mucosa, las consecuencias
fisiologicas solo se observan una vez que hay su-
ficiente edema para comprometer la via aérea
superior. El volumen de fluidos utilizados en la
reanimacion y los mediadores de inflamacion
que son liberados después de la lesion térmica
influyen en la extension del edema de la via aé-
rea superior ©,

LESION EN LA VIA AEREA INFERIOR
(SUBGLOTICA)

La lesion en las vias respiratorias inferiores y
el parénquima pulmonar tiende a ser quimica
en lugar de térmica. Las toxinas presentes en el
humo causan lesion en el epitelio y en las células
endoteliales de las vias respiratorias. La infla-
macion, el edema y el broncoespasmo pueden
causar obstruccién de la via aérea; la pérdida
del factor surfactante facilita el colapso alveolar
y la atelectasia; ademas, el aumento de la per-
meabilidad capilar aumenta y agrava el edema
pulmonar y de las vias respiratorias. El dafio res-
piratorio progresivo puede no ser directamente
proporcional al grado de exposicién al humo.
Esto es probablemente debido a la composicion
del material inhalado y diferencias en la respues-
ta de cada paciente 7.

INTOXICACION SISTEMICA

El monoéxido de carbono (CO) es un gas in-
coloro e inodoro producido por combustion in-
completa de muchos materiales. Este gas atra-
viesa la membrana alveolar capilar, y produce
hipoxia en los tejidos. E1 CO tiene 200 veces més
afinidad por la hemoglobina que el O2; esto dis-
minuye el contenido de oxigeno arterial, despla-
za al oxigeno y causa que la curva de disociacion
de la hemoglobina se desvié hacia la izquierda,
disminuyendo la disponibilidad de O2 en el teji-
do periférico; afecta las mitocondrias funciéon y
producciéon de ATP. El cianuro se produce por
la combustiéon de diversos materiales que con-
tienen nitrégeno, algunos naturales y algunos
sintéticos. El cianuro inhalado y en aerosol se
absorbe rapidamente en los pulmones. Actia
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uniéndose a la enzima citocromo oxidasa, por lo
tanto, inhibe el metabolismo celular y la produc-
cion de ATP en los tejidos -7,

Diagnostico

Lesion supraglética

La lesion de la via aérea superior debe sospe-
charse en caso de lesion producida por llama y/o
por inhalacion de humo, en espacios cerrados, los
hallazgos clinicos mas frecuentes son quema-
dura facial, quemadura en cuello, presencia de
hollin, quemadura en labios y mucosa oral, que-
madura de vibrisas, ronquera, tos productiva,
esputo carbonoso. El cuadro clinico puede pro-
gresar a sintomas obstructivos, estridor, disnea,
aumento del esfuerzo respiratorio y si existe una
obstruccion importante en la via aérea, cianosis.
El edema y la inflamacion de la via aérea superior
provocan una alteraciéon anatémica y pueden
conducir a la obstruccion respiratoria.

Se recomienda realizar una laringoscopia direc-
ta, procedimiento rapido y simple, se observan
la cavidad oral y la glotis. Lesion inmediata en la
mucosa se manifiesta por la presencia de edema,
eritema y ulceracion. El edema se desarrolla des-
de los 30 minutos desde la lesiéon hasta las 24 hs
posteriores, las complicaciones dependen de la
evolucion de la inflamacion @919,

Lesion subglotica

Es en base a la evolucion clinica, es importante
el examen clinico inicial y el antecedente del
accidente. Presencia de esputo carbonaceo, en
algunos casos en la auscultacion el hallazgo de
roncus y sibilancias aparecen al inicio de la in-
flamacién. Tos productiva continua, broncoes-
pasmo y broncorrea pueden provocar fatiga y el
uso de musculos accesorios. Las consecuencias
son la obstruccion pulmonar y broncoespasmo,
que generalmente comienzan dentro de las
primeras 24 horas, se altera el V/Q pulmonar,
la ectasis y los productos en la luz de las vias in-
feriores favorecen la aparicion de neumonia. El
diagnostico comienza con examenes clinicos y se
fundamenta con imagenes (fibrobroncoscopia) y
estudios de laboratorio. La fibrobroncoscopia
es actualmente el estudio recomendado para el
diagnoéstico objetivo, permite evaluar directa-
mente las estructuras de la via supraglotica y
subglética, los hallazgos positivos son la presen-
cia de: eritema, edema, ampollas en la mucosa,
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erosiones, hemorragias, secreciones bronquiales
y depositos carbonaceos. La radiografia de torax
es poco sensible y puede ser normal al ingreso,
pero no tiene valor predictivo negativo para el
diagnostico de lesion pulmonar, pero si es anor-
mal al ingreso indica que es una lesién grave y
con mal pronostico. Puede servir para diagnos-
tico de patologia previa o de complicaciones aso-
ciadas (fracturas). El momento mas frecuente en
que se ven alteraciones en las radiografias es a
partir del 5° dia de postquemadura ©.

Existen otros métodos de diagnostico como el
Xenoén-133 y la gammagrafia con tecnecio-99
que son métodos sensibles para el diagnostico,
son poco difundidos, de altos costos y que demo-
ran el tratamiento inicial. También se desarro-
llaron estudios que relacionan las alteraciones
de la Tomografia Computada en las primeras
24 hs con un valor pronoéstico para desarrollar
neumonia, falla respiratoria o mortalidad .
Intoxicacion sistémica

Las manifestaciones clinicas de la intoxicacién
por CO aparecen cuando los niveles de carboxi-
hemoglobina (CoHb) se elevan por encima del
15%. Los sintomas tipicos de la hipoxia son ob-
servados en los 6rganos mas sensibles a la falta
de oxigeno produciendo deterioro neurologico y
disfunciéon miocardica. La presentacion clinica
depende de los niveles de CoHb. Los primeros
signos tienden a ser neurologicos. En el sistema
nervioso puede generar una lesién progresiva y
permanente. En los pacientes con anteceden-
tes de enfermedad cardiolégica es frecuente
que se produzca lesion miocardica. En el diag-
noéstico clinico de CO la intoxicacién debe
confirmarse demostrando una elevacion de los
niveles de CoHb que puede medirse por espec-
trofotometria. La determinacién de niveles ele-
vados de CoHb también indica una exposicion
significativa a humo, que apunta a la probabili-
dad de una lesiéon quimica de via aérea.

La intoxicacién por cianuro tiene una presen-
tacion clinica similar, con acidosis metabolica
y alteraciéon de la visién. El nivel de toxicidad
depende de la concentraciéon de cianuro en el
humo. Acidosis metabolica persistente en una
quemadura, en un paciente con resucitacion de
liquidos adecuada y gasto cardiaco, sugiere in-
toxicacion por mondxido de carbono o cianuro.
La acidosis metabolica y el lactato en plasma son
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utiles para determinar la intoxicacion.

Revision Bibliografica

La capacidad de predecir qué pacientes con
quemaduras requieren intubacién y quienes no,
ha sido tema de controversia desde hace mucho
tiempo. En 1962, Phillips y Cope examinaron
los factores predictivos de lesion de via aérea.
Encontrando que el 40% de los pacientes que
sufrian quemadura por llama desarrollaron di-
ficultades respiratorias, mientras que solo el 3%
de las quemaduras por escaldado lo hicieron.
Ademas, notaron que los pacientes que fueron
quemados en espacios abiertos solo desarrolla-
ron dificultad respiratoria en el 10% de los ca-
sos, mientras que dicho valor ascendia al 47%
en espacios cerrados. Las quemaduras superfi-
ciales y alejadas de la cara y el cuello son menos
propensas a producir dificultad respiratoria. En
la revision de Eastman et al realizada de 1982-
2005 publicada en 2010 con mas de 11000 casos
la tasa de intubacién innecesaria fue del 41,4%.
La intubacién precoz en el lugar del accidente se
asocia a elevadisimo riesgo de neumonia posterior
y debe estar reservada a aquellos pacientes en
que impresione que el edema de la cara o via aé-
rea superior dificultara su posterior intubacién.
Es necesario realizarla con un tubo de 8 mm o
mayor para poder realizar posteriormente una
fibrobroncoscopia. La fibrobroncoscopia es una
herramienta 1til, permite ver el epitelio bron-
quial directamente y realizar lavado alveolar
que muchas veces es diagnostico y tratamiento.
Liffner et al reportaron que el score de gravedad
de los estudios de fibrobroncoscopia no se correla-
cionan con la incidencia de falla respiratoria %1%,

Ching et al ™ evaltan los hallazgos en el exa-

men clinico sospechosos de lesion inhalatoria.
Reportan que la quemadura de vibrisas, esputo
carbonaceo y/o quemadura facial, asociado o
no a una lesién en espacio cerrado no son in-
dicacién absoluta de intubacién. El 66% de los
pacientes intubados, son intubados antes del in-
greso a la unidad de quemados. La combinacion
de estos signos clinicos como la quemadura de
vibrisas, esputo carbonaceo y la quemadura
facial alcanzan un valor predictivo positivo de
solo 35% y un valor predictivo negativo de 65%,
cuando se combinan la presencia de estos sin-
tomas con el resultado de la fibrobroncoscopia.
Por lo que estos sintomas en forma aislada o
combinada no sirven para predecir el resultado
de la broncoscopia. El tamano de la superficie
quemada mayor a 20%, las vibrisas y las quema-
duras faciales tiene mayor sensibilidad. La ma-
yor especificidad se encontré en combinacion de
esputo carbonaceo y quemadura facial.
Romanowski et al ® en el 2015 definen a las
intubaciones menores de 48hs desde su ingreso
como potencialmente innecesarias. Siendo el
40,1% de los pacientes que ingresan intubados
a su centro de quemados extubados antes de las
48 hs. En su estudio sobre 416 pacientes evalua-
ron los criterios para intubacién mayor a 48 hs
siendo estadisticos significativos para realizar
una intubacién mayor a 48 hs: el porcentaje de
quemadura corporal total (mayor a 30%), por-
centaje de quemadura de 3° grado, quemadura
facial, quemadura facial de 3° grado, edad del
paciente y origen de la quemadura (si es por
llama).

Establecieron una guia para intubaciéon en la
atencion pre centro de quemado.

Tabla 1
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Ching et al ™ en 2015 realizaron un anélisis
de 9775 pacientes diagnosticados con lesiéon de
via aérea como determina la National Burn Re-
pository (tabla 2), encontraron que la mortali-
dad en pacientes con lesiones de la via aérea es
de 20,1%, la superficie corporal total quemada
promedio de 21,74%, la elevacién de la CoHb
8,36%. La intoxicacién por CO se asocia con
aumento de la mortalidad por falla multiorgani-
ca. La lesion de la via aérea fue diagnosticada
por los signos clinicos en un 40% de los casos
siendo el método mas utilizado para el diagnosti-
co. La broncoscopia result6 positiva en el 22,1%
de ellos asociado a mayor mortalidad, cuando
el diagnéstico de lesion de la via aérea se realiza
por fibrobroncoscopia evidencia un detrimento
de la mortalidad a expensas de un diagnéstico
y tratamiento precoces; queda en evidencia que
la fibrobroncoscopia y la medicién de CoHb
son los mejores parametros para diagnosticar
lesiéon de la via respiratoria. Cuando hay signos
clinicos sospechosos de lesion, entonces la fibro-
broncoscopia esta indicada como método con-
firmatorio.

Tabla 2

lmtodsrem Loy larpe= o U ke | srgrm o=

Cai et al @ definen a una intubacién como in-
necesaria cuando el paciente es extubado en
menos de 24 hs desde su admisién. Esto ocurre
en el 37,5 % de los pacientes. Se consulté a los
médicos encargados de la atencién inicial y el
motivo de intubacion, de los cuales el 20,8%
corresponde a protecciéon de la via aérea, 20,8%
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sospecha de lesiéon por inhalacién, 15% hipoxia
y falla respiratoria, 10,8% presencia de esputo
carbonéaceo, 9,2% quemadura facial e hin-
chazén. Los criterios tradicionales de intubacién
estadisticamente significativos fueron el esputo
carbonaceo, quemadura de vibrisas, lesién de la
mucosa oral, estridor. Sin embargo, cuando se
realiz6 la broncoscopia el tnico signo con valor
predictivo positivo fue el esputo carbonaceo. El
hallazgo de un unico signo clinico tiene bajo
valor predictivo positivo, pero tiene un mode-
rado valor predictivo positivo. Por otra parte,
clasificaron las complicaciones de la intubacién
utilizando la guia de Jabert. Se registraron com-
plicaciones en el 16,67% de los intubados fuera
del centro de quemados, mientras que s6lo en el
4,4%0 de los intubados en el centro de quemados.
El 80% de los pacientes fueron intubados previa-
mente a la admisién en el centro de quemados.
Onishi et al ® en el 2017, observa las caracteris-
ticas de los pacientes con lesion de la via aérea,
evidenciando relacién entre el porcentaje de
superficie corporal quemada de 2° y 3° grado,
quemadura facial, quemadura en cuello, uso de
musculos accesorios y elevaciéon de Cohb son
hallazgos significativamente relacionados con la
intubacién temprana (tabla 3 ). Observaron una
elevada tasa de intubacién en los pacientes deri-
vados en helicoptero dado que ante la minima
sospecha de lesién de via aérea antes del trasla-
do y debido a la dificultad que supone realizar
una intubacién durante la derivacién, se pre-
fiere asegurar la via aérea con antelaciéon. Con
antelacion en los pacientes quemados que re-
quirieron intubacién, el promedio de superficie
corporal total quemada (SCTQ) fue del 27%, la
lesion del epitelio bronquial de 3,5 mm y Cohb
mayor a 4%. No se demostr6 que fuesen predic-
tores, la quemadura de vibrisas y la lesion de via
aérea.
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Tabla 4
INDICACIONES PARA INTUBACION

2011 ABA Guidelines SIGNOS TRADICIONALES CRITERIOS DE DENVER

Quemadura facial grado 3° Sospecha de inhalacion de humo Quemadura facial grado 3°

Estridor Ronquera Estridor

Distres respiratorio Disfagia Distres respiratorio

Fdema en la laringoscopia Hollin en orofaringe Edema en la laringoscopia

CRITERIOS DE INTUBACION POR HALLAZGOS CLINICOS EN

QUEMADOS

Trauma en la via aérea superior Quemadura de vello facial Trauma en | via aérea superior
Alteracion de la conciencia Edema en cavidad oral Alteracion de la conciencia
Hipoxia/Hipercapnia Quemadura en la cavidad oral Hipoxia/Hipercapnia
Inestabilidad Hemodinamica Quemadura facial de 2° 0 3° Inestabilidad Hemodinamica
Sospecha de inhalacion de humo
Quemadura de vello facial
Badulak et al ® en 2018 buscaron determinar  las indicaciones tradicionales. Consecuente-

que predictores clinicos existen para disminuir
la tasa de intubaciones innecesarias. Se tomaron
como referencia los criterios para intubacién del
2011 ABA Guidelines y las indicaciones tradi-
cionales evaluaron el valor predictivo de los
hallazgos en el examen fisico que conducen a la
intubacién de pacientes quemados. Encontraron
que el 30,7% de los pacientes que ingresaron in-
tubados fueron extubados antes de las 72 hs del
ingreso. Los pacientes en quienes se utilizan los
criterios de ABA para intubacién -el 77,5%- co-
rrespondieron a intubaciones prolongadas y sélo
el 22,5% de los pacientes intubados siguiendo
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mente se crearon los Criterios de Denver para
intubacién, sumando a los criterios de la ABA
Guidelines dos criterios, quemadura de vello
facial y sospecha de inhalaciéon de humo, au-
mentando la sensibilidad al 95% para las intu-
baciones que se prolongan mas de las 48hs.

Kot Baixauli P, et al " en el 2018 proponen
un algoritmo para el mancjo de la via aérea del
paciente tras inhalacién de humo. Interpreta a
los signos clinicos como pobres predictores de
lesion, recomendando la realizacion de fibro-
broncoscopia diagnostica.
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Tabla 5

Discusion

Este trabajo desarroll6 un resumen de articulos
recientes y representativos de la problematica
del manejo de la via aérea de pacientes quema-
dos con signos clinicos de sospecha. Existe una
problematica evidente que es la discordancia en
el manejo inicial entre centros especializados y
los que no lo son, existe en promedio un tercio
de los pacientes que ingresan intubados que es-
tarian innecesariamente intubados, y esto trae
consecuencias para los pacientes. Preocupa en
algunos casos que la decision de intubar sea que
el paciente serd derivado y que ante un criterio
de sospecha se toma una decision con cierta fal-
ta de compromiso en la evoluciéon posterior. Los
pacientes intubados en los centros tienen menos
complicaciones en el procedimiento y son intu-
bados por mas tiempo. Los hallazgos clinicos de
sospecha son muy utilizados actualmente en el
diagnostico durante la atencioén inicial. Existen
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signos clinicos que evidencian exposicion, pero
es dificil predecir la lesion porque esta depende
de varios factores como, el mecanismo lesional,
el tipo de noxa, el tiempo de exposicién, y fac-
tores dependientes del paciente. Cuando es posi-
ble, lo ideal es que la decision de intubar se tome
en el centro de quemados. La fibrobroncoscopia
es recomendada en general como de rutina en la
evaluacion inicial cuando sea posible pero la dis-
ponibilidad es escasa en centros no especializa-
dos. El interés de la comunidad de quemados es
lograr disminuir la tasa de intubaciones innece-
sarias, mejorando las guias en base de los signos
clinicos de sospecha de lesion. La mayor parte
de los estudios representan a un solo centro, con-
feccionan criterios, guias y algoritmos para el
manejo del paciente, pero no estan consensua-
dos por la comunidad de quemados.
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Conclusion

Existe la necesidad de realizar algoritmos con-
sensuados por la comunidad de quemados que
evalien la capacidad predictiva de los signos y
sintomas en la atencién inicial, buscar y unificar
criterios para lograr un algoritmo completo de
manejo de la via aérea en los casos de lesion, o
sospecha, en el paciente quemado. Es evidente
la necesidad de incentivar el trabajo en ayudar
y guiar a los centros de atencién primaria por
parte de los centros especializados en quemados,
en beneficio de los pacientes. Se debe trabajar
en mejorar la comunicacion entre los centros de
atencion inicial del paciente y el centro de que-
mados antes de la derivacion.
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Usos y utilidades de la termografia en la atencién
de los pacientes quemados

Uses and utilities of thermography in burned
patients
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Resumen

La utilizacién de la termografia en el diagndstico y tratamiento en pacientes quemados esta amplia-
mente descripta hace varios afios. Desde su uso en la medicién de la profundidad de las quema-
duras hasta su uso en identificaciéon de perforantes en casos de reconstruccién con colgajos libres.
El objetivo de este estudio es realizar una revisién bibliografica que nos permita conocer su historia
y actualizar conocimientos sobre este método de medicién para la utilizacién en pacientes quema-
dos.

En la actualidad este método se ha vuelto mucho mas accesible gracias al avance y alcance tec-
nolégico de camaras asociadas a teléfonos inteligentes.

Palabras clave: Termografia, Quemados, Profundidad quemaduras,

Abstract

The use of thermography to improve diagnosis and treatment in burn patients is widely described
several years ago. From its use in the measurement of the depth of burns to its use in identification
of perforators in cases of reconstruction with free flaps.

The objective of this study is to carry out a bibliographic review that allows us to know and update
knowledge about this method of measurement for use in burned patients,

Currently, this method has become much more accessible thanks to the advance and technological
reach of cameras associated with smartphones,

Keywords: Thermography, Burns, Burn depth.
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Introducciéon

La termografia es una técnica basada en la de-
teccion de la temperatura de los cuerpos que se
aplica a multitud de areas como la industria, la
construccion o la medicina. La primera camara
empleada en el ambito de la industria se utilizé
para inspeccionar cables de alimentacién de
lineas de alta tension en 1965 (FLIR Systems,
2011). En la actualidad y en el campo de la in-
dustria, las camaras termogriéficas son el Gnico
elemento eficaz en la deteccién con exactitud de
la pérdida de energia de los edificios, y por ello
se ha convertido en una técnica indispensable.
El rendimiento energético de los edificios es la
aplicaciéon mas rentable de la termografia en la
construccion, ya que ayuda a ajustar las norma-
tivas @

En cuanto a su aplicaciéon en la medicina,
Hipocrates, el fundador de la medicina moder-
na, ya describi6 hace unos siglos que, si se en-
cuentra una diferencia de temperatura en la piel
humana, es probable que una anormalidad pa-
tologica también esté presente. Hipocrates un-
taba una capa delgada de barro himedo en el
cuerpo del paciente con el fin de investigar las
areas que se secaban en primer lugar.

Galileo describi6 en 1592 el termoscopio (fig. 1).
En el 1800 Sir William Herschel, un astrénomo
inglés, descubrié que el espectro solar contenia
energia electromagnética de longitud de onda
mas larga que la luz roja que veia utilizando un
prisma.

Figura 1: Galileo describié el termoscopio en 1592.

En 1840, Sir J.EW. Herschel, hijo de Sir William,
registr6 amplitud de ondas invisibles en papel y
lo llamé la presentacién del termograma @,

En 1934 Hardy describi6 la emision de la piel
humana de ondas infrarrojas mayores a 4 mili
micrones.

En 1959, Astheimer and Wormser describieron
una camara infrarroja que utilizaba un detector
de calor y plasmaba las vibraciones energéticas
en un film fotografico como escala de grises ©.
Barnes describi6 su propio termoégrafo para in-
vestigaciones médicas (1958). El primer termo-
grama aplicado a la medicina fue publicado por
Lawson (1959), en un estudio sobre deteccién de
cancer de pecho.

En 1961 Lawson publicé un articulo sobre la
utilizacién de la termografia en quemaduras y
lesiones por congelacion.

Hackett en 1971 plante6 la utilizacién de la ter-
mografia para diagnosticar la profundidad de las
quemaduras. En la misma publicacién muestra
resultados en el control de la vascularizacion
de colgajos, irrigacion de Enfermedad de Du-
puytren y evaluacion de venas varicosas ®.

La posibilidad de diagnosticar la trombosis
venosa profunda fue establecida por Aronen en
1981¢. En el mismo se comparé con la flebo-
grafia con contraste y mostraron resultados simi-
lares.

En los Gltimos diez afios se han publicado mul-
tiples trabajos sobre la aplicacién en la identifi-
cacion de arterias perforantes para el disefio de
colgajos vascularizados.

Método

La termografia es un método objetivo de
medicién de temperatura en un area de piel, sin
contacto, que indirectamente nos indica el flujo
sanguineo de la zona. Todo objeto mas caliente
que el cero absoluto emite radiacion infrarroja
que puede ser medida mediante una camara in-
frarroja.

En cuanto a su uso en medicina han sido des-
cripto multiples usos y aplicaciones en los cuales
la termografia es similar a otros métodos diag-
noésticos, menos invasiva y mas econéomica.

Un problema importante en el tratamiento de
pacientes con quemaduras es el diagnostico de la
profundidad de las mismas, que tiene una reper-
cusion en la eleccion del tratamiento.

USOS Y UTILIDADES DE LA TERMOGRAFIA EN LA ATENCION

DE LOS PACIENTES QUEMADOS
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Las quemaduras pueden ser clasificadas segin
Benaim en: Tipo A (superficial), Tipo AB (inter-
media ABA y ABB) y Tipo B (profunda). En la
practica clinica no hay dificultad en el diagnos-
tico de las mas leves y de las mas profundas, pero
existe gran dificultad con las quemaduras inter-
medias (ABA vs. ABB) hasta para el cirujano con
mas experiencia.

La evaluacion clinica mediante la observacion,
que se basa en la visualizacién subjetiva de ca-
racteristicas especificas de la lesion como aspecto,
relleno capilar y sensibilidad, es la técnica mas
utilizada para el diagnostico de profundidad de la
quemadura. Sin embargo, es adecuado en sélo el
60 a 75% © de los casos, incluso aunque lo realice
un cirujano experimentado en quemados.

La biopsia es considerada el “Gold estandar”
en la evaluacién de profundidad de quema-
duras pudiendo ser utilizada como método de
comparacién con otras modalidades . Dentro
de las desventajas se encuentra en que el dafio
estructural no se correlaciona con pérdida fun-
cional y la necesidad de un patélogo experto en
el tema. Ademas, s6lo define una pequefia area
y no es util en el seguimiento de grandes areas
lesionadas.

Las lesiones por quemadura afectan la vascu-
larizacién de la piel lo cual reduce la perfusion
alterando el patrén de la temperatura irradiada.
La termografia permite evaluar la profundidad
mediante la medicién de cambios en la tempera-
tura de la piel.

La termografia en el diagnostico de profundidad
de quemaduras fue por primera vez reportada
en 1966 @ pero, como con varios estudios pre-
vios, era dificil la medicién debido a defectos
emitidos por evaporacion de las lesiones.
Hackett solucioné este problema permitiendo a
la quemadura secar. En 1971 publicé los prime-
ros resultados comparando la observacion clini-
ca de las lesiones y biopsia comparandola con la
medicién termografica ®. Segun Hackett, si la
temperatura de la lesion disminuia 2'/? grados C
o mas es posible diagnosticar una quemadura de
espesor completo cutaneo. Si el aumento estaba
entre 2'/2a 12 ° C se diagnosticaba quemadura
tipo B (profunda) la cual se beneficiaria con una
escarectomia. Valores mayores a estos indicaban
una quemadura leve que resolveria espontanea-
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mente. El aumento de temperatura indica estar
frente a una quemadura superficial. Luego de
estas observaciones el autor concluy6 que la ter-
mografia es un método diagnéstico superior en
la profundidad de las quemaduras que la obser-
vacion clinica.

Figura 2: Termdgrafo de Barnes M-1 (1966)

Liddington (1996) describié el mejor momento
para la medicién de la temperatura en la super-
ficie corporal quemada. Este tiempo era en los
primeros tres dias debido a que las quemaduras
profundas luego de este lapso aumentan la tem-
peratura y pierde eficacia en el diagnéstico de
profundidad ®. También utilizaron para su es-
tudio una membrana impermeable que abolia
artefactos por evaporacion.

También es importante evaluar la temperatura
ambiente del sitio en donde se realiza la termo-
grafia porque esta influye directamente en la
medicion.

Resultados

El tamano del equipamiento necesario para re-
alizar la termografia ha sido un limitante en su
utilizacion. En la actualidad, con el avance tec-
nolégico, eso se ha podido solucionar. En la 1l-
tima década se han disehado camaras termogra-
ficas portatiles que permiten su utilizacion con
mas facilidad y rapidez. Inclusive en el 2016
sali6 al mercado una cadmara portatil (FLIR Sys-
tems, Inc., Wilsonville, OR, USA) que se puede
conectar a cualquier teléfono inteligente y me-
diante una aplicacién tomar registros termogra-
ficos comparativos (fig. 3). De esta manera la
camara termografica se ha vuelto una eleccion
costo-efectiva para el diagnostico de profundi-
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dad de quemaduras.

Existen también multiples usos de estas ca-
maras termograficas portatiles. Se ha com-
parado su correlacién con estudios histologicos
en pacientes pediatricos arrojando resultados
similares. En estos casos seria de gran utilidad
debido al sencillo manejo de las mediciones ter-
mograficas ©.

Han comenzado a utilizarse para diagnosticar
inflamaciones subclinicas en tlceras por presion
y pie diabético, facilitando su utilizacién en pa-
cientes internados “?.

Asimismo, han demostrado ser util en el
seguimiento de los trasplantes de cérnea y diag-
nosticar en el postoperatorio inmediato si exis-
tira rechazo del mismo ™.

Figura 3: Imagen captada con FLIR ONE.
CEPAQ Htal. Alemdn

Uno de los usos mas publicados con estas ca-
maras termograficas portatiles en los tltimos
anos tiene que ver con la identificacién de ar-
terias perforantes en la planificaciéon de colgajos
libres. En estas cirugias la planificaciéon es muy
importante. Habitualmente se realiza con an-
giografia tomografica que es el “gold estandar”.
Las imagenes termograficas tienen una alta con-
cordancia con los estudios habitualmente utili-
zados 2,

La angiografia con contraste al ser un método
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que muestra la perfusiéon en tiempo real, es muy
precisa y tiene gran correlacion con el estudio
histopatologico. Las camaras infrarrojas han
sido comparadas con angiografias con contraste
en lesiones por quemaduras y mostraron una
correlacién de un 90% 3.

En un articulo publicado por Jaspers (2017) se
evalu6 la validez y la confiabilidad de las ca-
maras termograficas tipo Flir One en la eva-
luacién de profundidad de quemaduras *4. Dos
observadores tomaron las imagenes con proto-
colos estandarizados y compararon resultados
en los dias 1-3, 4-7 y 8-10. El autor concluy6
que estas camaras termograficas son de gran uti-
lidad, tienen una alta confiabilidad y moderada
validez, lo cual permite su utilizaciéon de manera
facil y rapida.

La termografia ha demostrado ser una herra-
mienta valida en las quemaduras intermedias,
donde los signos definitorios de tratamiento pue-
den demorar 3 a 5 dias en aparecer. Es posible
midiendo la temperatura el primer dia predecir
si el paciente requerira un injerto de piel o no ®%.

Figura 4: Cdmara FLIR ONE adaptable a smartphone

Discusiéon
El cuerpo humano es un sistema térmico efi-
ciente que regula su temperatura en la interface
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entre la piel y su ambiente. La temperatura de
la piel puede reflejar un aumento en la vascu-
larizacién que podria indicar inflamacién o au-
mento de actividad metabdlica. El aumento de
temperatura emite radiaciones infrarrojas que
pueden ser medidas por termografia infrarroja
como el FLIR.

La termografia infrarroja ha sido utilizada para
evaluar la profundidad de lesiones por quema-
duras y detectar cambios en la temperatura en
quemaduras superficiales versus profundas. La
temperatura de la regién quemada evaluada con
FLIR ha demostrado correlaciéon con el nimero
de dias necesarios para la curacion de la lesion.

Al utilizar la camara infrarroja portatil pudimos
observar que en las quemaduras superficiales
se observaba un aumento de temperatura en la
lesion, en las profundas una disminucién de la
temperatura y el aumento era mayor periférica-
mente.

Pudimos observar que la curva de aprendizaje
de utilizacién de la camara de FLIR ONE es
baja y lo puede utilizar cualquier persona que
atienda pacientes quemados debido a su bajo
costo.

Existen métodos diagnosticos de mayor pre-
cisién y con mas experiencia en pacientes que-
mados pero la practicidad y el bajo costo de la
termografia en la actualidad obliga a conside-
rarlo como una posibilidad valida para tratar
estas patologias. Puede ser de gran beneficio
contar con las mismas en centros de mediana
y baja complejidad donde colaboraria en hacer
un diagnoéstico mas acertado y un seguimiento
adecuado.

Todavia existen multiples posibilidades de inves-
tigacion para con la termografia. Segiin A. Bol-
giani este método puede ser beneficioso en el diag-
nostico temprano y seguimiento de cicatrices
hipertréficas tanto como para evaluar injertos
de piel de manera indirecta sin retirar vendajes.

Conclusiones

A partir de su aparicion, esta camara termogra-
fica portatil, compatible con teléfonos inteligen-
tes y de valor accesible ha mostrado tener ver-
satilidad, confiabilidad y accesibilidad. Es un
tipo de tecnologia accesible a toda persona y es
lo suficientemente pequefia para ser llevada en
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cualquier bolsillo. Puede ser adaptable a Android
0 IOS. No se necesita gran entrenamiento para
su utilizacién. Por todo esto la termografia de-
beria ser un elemento fundamental en cualquier
centro de atencién a pacientes quemados.

En el futuro se deberia continuar explorando sus
posibles aplicaciones en pacientes quemados.
Existen cambios de temperatura al colocar in-
jertos, membranas biologicas y con las distintas
curaciones. Deberian realizarse investigaciones
sobre el seguimiento de los injertos libres en pa-
cientes quemados y en cicatrices hipertroficas.
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* Curso online ‘“Manejo Integral del Paciente con Quemaduras”
Directores:

Dr. Francisco Alonso y Dra. Karina Halabe
Inicia: 4 de junio de 2018

Finaliza: 30 de noviembre de 2018
Duracién: 5 meses

Carga horaria: 260 hs.

Con examen final y entrega de certificado
Informes:

info@eidosestudio.com

ASOCIACION ARGENTINA
DE QUEMADURAS

* 23er Simposio Internacional de Cirugia Plastica “SIGLO XXI”
Organiza: Sociedad de Cirugia Plastica de Buenos Aires
6y 7 de Septiembre de 2018

Sede: Four Seasons Hotel Buenos Aires,
Posadas 1086/88, CABA, Argentina

37 SINPOSIO
INTERNACIONAL DE |
CIRUGLA PLASTICA |

‘SIGLO X

iy ] de Sepoembm X114

Informacion:

Tel.: (5411) 4816-3757/4816-0346
Mal: info@scpba.com.ar
Horario: Lunes a Viernes de 12 a 18 hs
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* Congreso de Medicina y Cirugia del Trauma 2018
Organiza: Sociedad Argentina de Medicina y Cirugia del Trauma
14 al 15 de Septiembre de 2018

Sede: Universidad Maimoénides, Hidalgo 775, CABA, Argentina

NN CONGRESD [
MEDICINA Y CIRUGHA

LEL TRAUMA
2018 W:so

NOTICIAS

* 2nd European Burns Association educational course
“The heat is on, innovations in Burn Care! Are you ready
Jor the new era?”

28 y 29 September 2018

De Doelen, Kruisplein 30, 3012 CC Rotterdam,

The Netherlands

Informes: eba(@congresscare.com
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* VII Congresso Brasileiro de Prevencao e Tratamento
de Feridas

“Feridas e Governabilidade™

31 de Octubre al 3 de Noviembre

Sede: Centro de Convengoes SulAmérica, Av. Paulo de
Frontin, 1 - Cidade Nova,

Rio de Janeiro - R], 20260-010

Informes: feridas2018@mei-group.com

¥ CnCaE $50 B0 La 0 OF
FREVISCAD § TRALAMEAIO (4 FLR0AS

* 55° Congresso Brasileiro de Cirurgia Plastica
Organiza: Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica
14 al 17 de Noviembre de 2018

Sede: Centro de Convengoes de Pernambuco,

Av. Prof. Andrade Bezerra, s/n

Salgadinho, Recife, Pernambuco, Brasil
Informacion:

Fax: 5511 3846 8813

Rua Funchal, 129, Sao Paulo, SP, Brasil

E-mail: sbepeirurgiaplastica.org.ar

8
L |

5, 0
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* VII Congresso Nazionale C.O.R.T.E. e XI Congresso
Iberolatinoamericano Sobre Ulceras y Heridas

14 al 16 de noviembre de 2018

Ergife Palace, Via Aurelis 619, 00165 Roma RM, Italia
Informes: corte2018@thetriumph.com

* 19° Congreso de ISBI (International Society for Burn Injuries.
30 de noviembre al 4 de diciembre de 2018

The Leela Ambience Convention Hotel. Nueva Delhi, India.
Registracion: wwuw.isbi2018.com

Durante el congreso se entregaran premios y galardones que

incluyen:

* 6 Premios de Jovenes Investigadores

* Premio de Enfermeria de la Universidad de Baskent / ISBI

* Premio de Especialista en Rehabilitacién de Zagame
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NECROLOGICAS

Fallecimiento del Dr. Felipe Coiffman. (Colombia)

Debemos lamentar profundamente la desaparicion del Dr. Felipe Coiffman, acaecida re-
cientemente en la ciudad de Bogota.

La Sociedad Colombiana de Cirugia Pléstica, ha preparado un Obituario que transcribi-
mos en nuestras paginas, asociandonos al Homenaje a su memoria.

Indiscutible pionero de la Cirugia Plastica en su pais, Colombia, y en Latino América,
su obra en 4 tomos, “Cirugia Plastica Reconstructiva y Estética”, puede ser considerada
sin duda, una verdadera Enciclopedia de la Especialidad, que es utilizada como Libro de
Texto y de consulta para todos los que deseen profundizar el conocimiento de esta rama
de la Cirugia.

Tuve el privilegio de haber sido su amigo durante més de 50 afos, compartiendo inquie-
tudes, Jornadas, Congresos en diferentes paises, y haber sido invitado a colaborar en su
Libro como coautor, escribiendo los Capitulos 63, “Enfoque global del tratamiento de las
quemaduras’; 73, “Planificacién de servicios para la asistencia de quemados™ y 74, “Plani-
ficacion de la atencidon de quemados en masa en caso de catastrofes”.

Debo agregar como complemento del Obituario, que conjuntamente con el Dr. Guillermo
Nieto Cano, inauguraron la Unidad de Quemados en el Hospital San Juan de Dios y
posteriormente con el Dr. Cristébal Sastoque (quien fuera nuestro discipulo en el Insti-
tuto de Quemados de Buenos Aires) crearon la Unidad de Quemados del Hospital de la
Misericordia.

Nos asociamos al duelo de la Cirugia Plastica Latino Americana provocado por su falle-
cimiento, y hacemos llegar a su familia nuestro amistoso saludo y sentidas condolencias.

Dr. Fortunato Benaim
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OBITUARIO

—
OBITUARIO

Estamos de luto. Ha muerto el profesor Felipe Coiffman, fundador, expresidente
y miembro emérito de la Sociedad Colombiana de Cirugia Estética y Reconstruc-
tiva SCCP. Gran maestro de la especialidad y formador de varias generaciones de
cirujanos.

Nacido en Nova Sulita, Ucrania, fue traido a Colombia por sus padres en la in-
Jancia. Se gradué como médico en la Universidad Nacional de Colombia en 1951.
Curso su especializacion en el Servicio del profesor Arthur Barsky del Hospital
Mount Sinal de New York, afiliado a la Colombia University.

A su regreso de los Estados Unidos, en 1956 inici6 su carrera docente en el Hospital
de San Juan de Dios de Bogota, adscripto a la Facultad de Medicina de la Universi-

dad Nacional Colombia. Ese mismo a#io participé como primer secretario general
en la fundacion de la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva,
SCCP, redactando de su puiio y letra la primer acta.

En septiembre de 1993 fue nombrado Profesor Honorario de la Universidad de Co-
lombia y en 1995 ascendido a Profesor Emérito de la misma.

Autor de mas de 180 trabajos cientificos, presentados en varios congresos nacio-
nales e internacionales y publicados en diferentes revistas de la especialidad de
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cirugia plastica. Es también autor del tratado enciclopédico, Cirugia Plastica, Re-
constructiva y Estética, editado y reeditado por Salvat, Barcelona, Espaiia desde
1986. La obra mas extensa escrita sobre la especialidad, en cualquier idioma.

Pertenecié a multiple sociedades cientificas, entre otras: Sociedad Colombiana de
Cirugia Plastica, la cual fundé y lideré. Federacion Médica Colombiana. Colegio
Colombiano de Cirujanos. Sociedad Colombiana de Cirugia de la Mano. American
Society of Plastic and Reconstructive Surgeons, International Confederation for
Plastic and Reconstructive Surgery, de la cual fue miembro del Comité Ejecutivo
Central durante 8 arios en representacion de Iberoamérica. American College of
Surgeons. FACS. International Society of Aesthetic Plastic Surgery, de la cual fue
representante en Colombia durante 10 arios. American Society for Laser Medicine
and Surgery. Fe-deracion Ibero-latinoamericana de Cirugia Plastica. International
Society of Hair Restoration Surgery. American Society for Aesthetic Plastic Sur-

gery, etc.

Fue presidente del VII Congreso Iberolatinoamericano de Cirugia Plastica que se
celebré en Cartagena en 1988.

Mantuvo hasta el final de su larga y ejemplar actividad los cargos como miembro
destacado del Comité Asesor de la Revista Colombiana de Cirugia Pldstica y Re-
constructiva, Profesor de Cirugia Plastica de la Universidad Nacional de Colombia
y miembro de la Seccion de Cirugia Plastica de la Fundacion Santa Fe de Bogota.
Asi como director del Laboratorio de Adiestramiento Quirirgico e Investigacion,
afiliado a la Universidad de los Andes.

Pintor y ganador en varias ocasiones de premios en los salones de arte de nuestros
congresos. Ejercié sin desmayo su magisterio y su amor a nuestra especialidad
de la cual fue en Colombia uno de los principales constructores. Su lealtad por la
sociedad que iniciara fue indeclinable. Su cumplida presencia en todos los eventos,
su aporte cientifico permanente, su ejemplo ético, su buena amistad, afabilidad y
JSino sentido del humor ganaron el afecto y la reverencia de cuantos le trataron.

La Junta Directiva Nacional y toda la membresia expresan su dolor a sus hijos
Gladys, Bernardo y Sandra a quiénes acompariamos hoy miércoles 15 de agosto
en el Centro Israelita de Bogota y mariana jueves a las 2 y media de la tarde en el
Cementerio Hebreo del Norte.

Gracias querido maestro por el legado de tu arte y de tu oficio.

Junta Directiva Nacinal — SCCP
Foto:Dr: Jorge Arturo Diaz Reyes
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Reglamento de Publicacion

La Revista Argentina de Quemaduras (RAQ)
es el organo oficial de la Fundacion del Que-
mado 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 incluiran en alguna de las distintas sec-
ciones que la componen.

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

No se consideraran articulos meramente comer-
ciales o propagandisticos.

Los autores de los trabajos se hacen responsa-
bles por las informaciones, imagenes y opiniones
contenidos en los mismos.

La RAQ adopta las normas de Vancouver — Uni-
form Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals, organizados por el In-
ternational Committee of Medical Journal Edi-
tors, disponibles en www.icmje.org, respecto a
las instrucciones y condiciones obligatorias para
que un trabajo sea considerado para su analisis.

COMO PONERSE EN CONTACTO CON
LA REVISTA

Alberto Bolgiani, Editor

Fundacién del Quemado Dr. Fortunato Benaim
Revista Argentina de Quemaduras

Rodriguez Pena 454 4°B CP 1020 ADJ C.A.B.A.
Argentina - Tel.:00 54 911 4445 6574

E-mail: raqfundacionbenaim@gmail.com

CATEGORIAS DE ARTICULOS

Articulos originales

Se incluyen en esta categoria estudios controla-
dos y randomizados, estudios observacionales,
sean como investigacion basica o clinica so-
bre epidemiologia, diagnéstico, tratamiento o
pronodstico de las quemaduras, asi como investi-
gaciones del area sanitaria o de servicios de salud
relacionadas al manejo de pacientes quemados.
Los articulos originales deben contener obliga-
toriamente las siguientes secciones: Titulos, Re-
sumen, Abstract, Introducciéon, Método, Resul-
tados, Discusiéon, Conclusiones, Referencias. El
texto no debe exceder las 3.000 palabras, exclu-
yendo tablas, referencias bibliograficas, resumen
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y abstract. Las Referencias Bibliograficas no de-
ben exceder de 30.

Articulos de revision

Evaluaciones criticas y ordenadas de literatura
de temas de importancia clinica. Las referencias
bibliograficas deben ser actuales, preferente-
mente publicadas en los Gltimos cinco afos y en
un namero maximo de 60 articulos. Deben in-
cluir también Resumen y Abstract.

* Bibliografia comentada

Referencias de articulos relevantes a la practica
de la especialidad publicados en otras revistas,
acompaiiados 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 in-
formacion del comentador: nombre y apellido,
titulo profesional, cargos y lugar de trabajo.

* Monografias

Se aceptaran trabajos de revisién o actualizacion
realizados por un especialista en formacién que
signifiquen un aporte a la especialidad, o que
sinteticen de manera organizada la informaciéon
derivada de la suma de una revisién 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

Descripcion de pacientes o situaciones singu-
lares, asi como formas innovadoras de diagnos-
tico 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 aspectos relevantes y compara-
dos con los disponibles en la literatura. Deben
incluir también Resumen y Abstract. No deben
superar las 2.000 palabras, excluyendo las refe-
rencias bibliograficas (en un maximo de 15) y
tablas. Se recomienda incluir un méximo de 5
ilustraciones.
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Cartas al Editor

Deben comentar, discutir o criticar articulos
publicados en la RAQ), pero también pueden
versar sobre otros temas de interés general. Se
recomienda que el texto presente un maximo
de 1.000 pala-bras, incluyendo referencias bi-
bliogréficas, que no deben exceder de 5. Puede
o no tener titulo. Se admitiran no mas de 2 ilus-
traciones. Siempre que exista la posibilidad, se
incluird una respuesta de los autores del articulo
en discusion, simultineamente con la carta.

Articulos especiales

Articulos no incluidos en las categorias ante-
riormente descriptas o que el Consejo Editorial
juzgue de especial relevancia para la especiali-
dad. Su revision admite criterios propios, no
habiendo limite de extension o restricciones en
cuanto al nimero 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, significan-
cia y contribucion 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 decisién final.
En caso de discrepancias entre los revisores, pue-
de solicitarse una nueva opinién para mejor
Jjuzgamiento.

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
manuscrito asi lo exija, el Editor podra solicitar
la colaboraciéon de un profesional que no sea
miembro del Consejo Editorial para hacer la
evaluacion. La decision sobre la aceptacion del
articulo para su publicacién ocurrira, 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, in-
formar si la investigacion fue aprobada por la
Comision de Etica en Investigaciéon de su Ins-
titucién, en consonancia con la Declaracion
de Helsinki. En experiencias con animales, los
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autores deben seguir al CIOMS [(Council for
International Organization of Medical Scien-
ces) Ethical Code for Animal Experimentation
— WHO Chronicle 1985; 39(2):51-6] y los pre-
ceptos de la Ley 14.346 sobre proteccion a los
animales contra los actos de crueldad. El Con-
sejo Editorial podra recusar articulos que no
cumplan rigurosamente los preceptos éticos de
Investigacion, sea en humanos o en animales.
Los autores deben identificar con precision las
drogas y sustancias quimicas usadas, incluyendo
los nombres de los princi-pios activos, dosis y
formas de administraciéon. Se debe evitar, tam-
bién, 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 Mun-
dial de la Salud (OMS) y del International Co-
mmittee of Medical Journal Editors (ICMJE),
reconociendo la importancia de esas iniciativas
para el registro y divulgaciéon internacional de
informacion sobre estudios clinicos, solamente
aceptara para pu-blicar los articulos de investi-
gaciones clinicas que hayan recibido un niime-
ro de identificacién en uno de los Registros de
Ensayos disponibles en la siguiente direccién:
http://clinicaltrials.gov.

El nimero de identificacién debe ser registrado

al final del resumen.

Derechos de autor

Los manuscritos deben ser acompanados por
una carta firmada por todos los autores, trans-
firiendo los derechos de autor para la Fundacion
del Quemado Dr. Fortunato Benaim y decla-
rando que revisaran y aprobaran la version final
del mismo. Todos los articulos publicados pasan
a ser propicdad de la Fundacién del Quemado
Dr. Fortunato Benaim y no pueden ser publica-
dos sin el consentimiento por escrito del Editor

de la RAQ.

Criterios de autoria

Se sugiere seguir los criterios de autoria de
articulos del International Committee of Medi-
cal Journal Editors. Sélo quienes han con-
tribuido directamente al contenido intelectual
del trabajo deben ser listados como autores. Los
autores deben satisfacer los siguientes criterios,
para detentar la responsabilidad publica por el
contenido del trabajo:

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

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

Ejercer posicién de jefatura administrativa, con-
tribuir con pacientes, reclutar y agrupar infor-
macién, aunque sea importante para la inves-
tigacién, no son criterios para autoria. Otras
personas que hayan hecho contribuciones sus-
tanciales y directas para el trabajo, no podran
ser consideradas autores, pero pueden ser cita-
das en la seccion Agradecimientos.

INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO DE
MATERIAL PARA PUBLICAR

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

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

Fundacién 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. De-
ben ser acompafnados por una Carta firmada
por todos los autores, declarando que estan de
acuerdo con los contenidos expresados en el tra-
bajo, su responsabilidad por las informaciones
contenidas, explicitando si hay o no conflicto de
intereses y la inexistencia de problemas éticos
relacionados.

Si las iméagenes remitidas no permiten una im-
presion de calidad adecuada, la Secretaria Edi-
torial podra solicitar el envio de originales o co-
pias de alta calidad de resolucién.

PREPARACION DE ORIGINALES

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

Primera pagina — Identificacién

Debe contener el titulo del trabajo de manera
concisa y descriptiva, en espafol o portugués e
inglés, el nombre completo de los autores, titu-
los profesionales, vinculacién con la institucién
donde fue realizado el trabajo.

Al pie debe informar una direccién de correo
electrénico, teléfono, fax y correo postal del au-
tor principal. También se informara si el trabajo
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fue presentado en un congreso, mencionando el
nombre del mismo, lugar y fecha. Debe infor-
mar potenciales conflictos de intereses y fuente
de financiamiento.

Segunda pagina — Resumen y Abstract

El Resumen debe ser estructurado en 4 sec-
ciones: Objetivo, Método, Resultados y Con-
clusiones. La elaboraciéon debe permitir que
se pueda comprender el contenido esencial del
estudio. El Abstract debe ser una version literal
del Resumen.

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

Cuerpo del Articulo

* Introduccién. Debe informar el objetivo de
la investigacion, la relacién con otros trabajos
del 4rea y las razones para su realizaciéon. No
se recomienda hacer una extensa revision de la
literatura

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

* Disefio de estudio. Especificar si es descrip-
tivo (cuantifica) o comparativo (relaciona gru-
pos); observacional (registra datos) o experimen-
tal (evalia la aplicaciéon de una intervencion);
prospectivo o retrospectivo; transversal (corte) o
longitudinal (evolutivo).

* Sujetos de investigacion. Indicar criterios
de inclusiéon y exclusién de pacientes, incluyendo
caracteristicas demograficas, clinicas y lugar y
periodo de realizacién del estudio. Si se selec-
ciond una muestra, senalar la técnica de mues-
treo utilizada. En trabajos experimentales con
pacientes se debera consignar el consentimiento
informado y la aprobacién 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 ma-
teriales y las técnicas que se utilizaron. Enunciar
los métodos estadisticos aplicados.

* Resultados. Los resultados deben ser presen-
tados clara y concisamente. Informar los princi-
pales datos, intervalos de confianza y significan-
cia estadistica. Tablas y figuras deben ser usadas
sélo cuando sean necesarias para una efectiva
comprension de los datos.

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

REGLAMENTO DE PUBLICACION
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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 estadisti-
cos utilizados. Las ilustraciones que contengan
fotografias o estudios de imagenes deberan res-
guardar la identificacion del paciente.

* Discusion. Debe interpretar los resultados y
relacionarlos con los conocimientos existentes,
cotejandolos con la literatura nacional e in-
ternacional. Deben ser destacados los aspec-
tos nuevos e importantes del estudio, asi como
sus implicaciones y limitaciones. Puede sugerir
nuevas hipotesis o lineas para futuras investiga-
ciones.

* Conclusiones. Presentar sélo aquellas apoya-
das por los datos del estudio y que estén relacio-
nadas con los objetivos, asi como su aplicacion
practica, poniendo énfasis igual a los hallazgos
positivos y negativos que tengan méritos cienti-
ficos similares.

* Recomendaciones. Si corresponde, los au-
tores pueden sugerir recomendaciones deriva-
das del estudio que consideren relevantes para
la practica.

* Agradecimientos. Cuando se considere
necesario, deben ser presentados al final del
texto, mencionando los nombres de las perso-
nas, centros o entidades que hayan contribuido
intelectual o técnicamente en alguna fase del
trabajo, asi como las agencias de fomento que
hayan subsidiado las investigaciones.

Los Relatos de Casos deben presentar las sec-
ciones 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 presentara con la correspon-
diente numeracion correlativa segiin el orden
de apariciéon en el texto, donde contarda siem-
pre la cita en nimeros entre paréntesis. Deben
ser citados los seis primeros autores y si hubie-
ra mas, luego del sexto se agregara et al. Las
presentaciones deben estar basadas en formato
denominado “Vancouver Style” y los titulos de
los periddicos deben ser abreviados de acuerdo
con el estilo presentado por la List of Journal
Indexed in Index Medicus, de National Library
of Medicine. A continuacién damos algunos
ejemplos de los principales tipos de referencias
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bibliograficas:

¢ Articulo de Revista

Autores (apellido e iniciales de los nombres; ti-
tulo del trabajo; nombre de la revista; afio de
publicacién; volumen, nimero y paginas. Para
los articulos disponibles on-line agregar direc-
cion electronica.

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

¢ Institucion como Autor

Nombre de la institucion; titulo del articulo;
nombre de la revista; ano de publicacion; volu-
men, nimero y paginas.

World Health Organization. Definition, diagno-
sis and classification of diabetes mellitus and its
complications. Part I: diagnosis and classification
of diabetes mellitus. Geneva:WHO;1999.66p
 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. Lon-
don; 1996, 71-80.

* Libro

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

Herndon DN: Total Burn Care. Saunders. Lon-
don; 1996.

* Tesis

Autor (apellido e iniciales de los nombres); titu-
lo de la presentacion; lugar de la presentacion;
ano, cantidad de paginas.

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