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EDITORIAL

LA NECESIDAD DE LLEGAR CON EL CURSO
ABIQ A TODOS LOS RINCONES DE AMERICA

LATINA

En el afio 2000 por una iniciativa personal,
desde la Asociacién Argentina de Quemaduras
nos contactamos con el Dr. David Mozingo
quien en ese momento estaba encargado del
Curso ABLS de la American Burn Association,
para solicitarle colaboracién con el objetivo de
adaptar dicho curso a la realidad latinoameri-
cana. La ABA a través del Dr. Mozingo muy
gentilmente cedi6 el curso para poder modifi-
carlo a las necesidades de Centro y Sud
América.

Trabajamos durante 1 afo en esta tarea y final-
mente la Dra. Elizabeth Greenfield, vino a
Buenos Aires para formar a 18 Instructores de
Argentina y Chile.

El Curso ha tenido una gran receptividad desde
entonces en Argentina realizandose mas de 40.
Luego se incorpor6 Chile y al mismo tiempo
Brasil.

En 2003 se realiz6 también en Colombia vy
Per.

En 2004 se dicto
mente tiene gran difusion.

en México donde actual-

Como representante de las Américas ante la
ISBI (Internacional Society For Burn Injuries)
presentamos en la reunion del comité ejecutivo
en Fortaleza, en Setiembre de 2006, un proyec-
to para poder llegar con este Curso a todos los
paises de Latinoamérica, fue aprobado y obtu-
vimos financiamiento para pagar el transporte
de los instructores.

A partir de Junio de 2007 se encargd del Curso
la FELAQ (Federacion
Latinoamericana de Quemaduras) apoyado

en forma oficial

econoémicamente por ISBI.
El Objetivo del curso es instruir a todos aque-

llos profesionales del area de la salud que ten-
gan la oportunidad de tratar un paciente que-
mado en las primeras 24 horas, y asi todos
poder hablar el mismo idioma.

El Curso es cedido en su totalidad a la Sociedad
de quemaduras de cada pais para que pueda asi
llegar a todas las regiones.

Cada sociedad es la responsable de formar
instructores para poder cumplir con este objeti-
vo.

Desde que se comenzé ya se han formado mas
de 400 instructores y han participado en el
curso mas de 8000 profesionales. Hasta la fecha
se ha dictado en: Argentina, Brasil, Chile,
Bolivia, Perti, Ecuador, Colombia, Venezuela,
Republica Dominicana, El Salvador, Costa
Rica,
Honduras, Panama y México.

Nicaragua, Guatemala, Paraguay,
Sin embargo, aun en todas las Unidades de
Quemados de los paises latinoamericanos,
siguen llegando pacientes mal tratados, por
desconocimiento de la patologia del profesional
actuante en primera Instancia.

Si bien todas las Asociaciones o Sociedades de
quemaduras y algunas de Cirugia Plastica, dic-
tan varios de estos cursos durante el ano, no ha
sido posible llegar a los lugares mas alejados de
los grandes centros, sea porque muchas veces
hay un solo médico y no puede dejar vacante su
cargo para asistir a un ABIQ) , o porque es invia-
ble econémicamente el traslado de los instruc-
tores a los pequefos centros de Atencidon
Primaria. Es por eso que FELAQ ha convocado
en 2012 a una Empresa Mexicana (Bioskinco)
quien ha colaborado econémicamente en la
compaginacion, grabaciéon y mantenimiento en
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la Web, del curso ABIQ completo.
La forma de acceder al mismo es:
www.canalepifast.tv

usuarios: epifast
contrasefa: prueba
al abrirse la pagina: Cursos y Seminarios

Creemos que si podemos llegar con este Curso a
todos los rincones de América habremos
cumplido con una tarea que hard posible que
mas pacientes quemados puedan salvarse o
quedar con menos secuelas ya que las primeras
24 horas son las que suelen marcar la diferen-
cia.

Alberto Bolgiani
EDITOR
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ARTICULOS ORIGINALES

Actividad tépica in vitro de la sulfadiazina de plata
al 1% frente a staphylococcus aureus meticilino
resistente de origen nosocomial.

In vitro activity of silver sulfadiazine against nosocomial
methicilin- resistant staphylococcus aureus isolates

Biog. Esp. Cecilia Casabonne; Dra. Virginia Aquili; Bioq. Agustina Gonzélez; Dra. Claudia Balagué¢
Area de Bacteriologia de la Facultad de Ciencias Bioquimicas y Farmacéuticas, Universidad
Nacional de Rosario.

Resumen

En el paciente quemado la zona lesionada es el foco mas frecuente de infeccién vy, el
Staphylococcus aureus meticilino resistente (SARM), es uno de los microorganismos de mayor inci-
dencia. Una de las variantes utilizadas en el tratamiento local es el uso tépico de antimicrobianos.
El objetivo de este trabajo fue determinar si la Sulfadiazina de Plata al 1 % inhibe el desarrollo del
SAMR cuando es utilizada en forma tépica. Se evaluaron 10 aislamientos de SARM provenientes
de materiales clinicos de pacientes internados en el Hospital Provincial del Centenario y la cepa
control de calidad Staphylococcus aureus meticilino resistente ATCC 43300. La concentracion
inhibitoria minima (CIM) fue determinada por el método de dilucién en agar. Los aislamientos de
SARM de origen nosocomial y la cepa SARM ATCC 43300 presentaron una CIM a la Sulfadiazina
de Plata al 1% de 64 ug/ml. Podemos concluir, que la Sulfadiazina de Plata, a las concentraciones
habituales de uso terapéutico, inhibe el desarrollo del SARM. En este sentido, la Sulfadiazina de
Plata al 1 % constituye una opcién para la prevencion o terapéutica de la infecciéon por SARM.
Palabras clave: Sulfadiazina de Plata, quemaduras, SARM

Abstract

In the burnt patient the injured area is the most common source of infection and methicillin-resis-
tant Staphylococcus aureus (MRSA) is one of the most prevalent microorganisms. One of the va-
riants used in the local treatment is the topical use of antimicrobials. The objective of this work was
to determine whether Silver Sulfadiazine 1% inhibits the growth of MRSA when it is used topically.
We analyzed 10 isolates of MRSA were isolated from clinical samples of patients hospitalized in
Centenario Hospital and quality control strain of methicillin-resistant Staphylococcus aureus ATCC
43300. The minimum inhibitory concentration (MIC) of the isolated organisms was done by the agar
dilution method. The MIC of the Silver Sulfadiazine for all MRSA strains was = 64 ug/ml. We con-
cluded that the usual therapeutic concentrations of Silver Sulfadiazine inhibited the growth of
MRSA. Therefore, Silver Sulfadiazine 1 % is an option for the prevention or therapy of MRSA.
Key words: Silver Sulfadiazine, burns, MRSA

e-mail: ccasabonne@yfbioyfunredu.ar
Teléfono: 541-4804620, interno 206
Correo postal: Suipacha 531. Rosario (Santa Fe)- 2000
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Introduccion

El Staphylococcus aureus (SA) es una bacteria
Gram-positiva parte de microbiota normal de la
piel y esta presente en las fosas nasales de apro-
ximadamente un 25 a 30% de personas sanas.
En algunas condiciones, este microorganismo
puede llegar a ser patégeno para el hombre y
causar una amplia variedad de afecciones en las
vias respiratorias y en la piel y es el responsable
de infecciones nosocomiales y de la comunidad,
especialmente en pacientes quemados."?

En estos tltimos afios, SA ha adquirido meca-
nismos de resistencia frente a una amplia gama
de antimicrobianos, incluidos los P-lactamicos.
En los anos 60 en el Reino Unido, poco después
de la introduccion de la meticilina en la practi-
ca clinica, fueron detectadas las primeras cepas
de SA resistentes a la meticilina (SARM). El ha-
llazgo de estos microorganismos aument6 en los
ultimos afos, registrandose en el afno 2000 una
prevalencia del 19% y en el 2003 del 62.4%.7
El tratamiento de las infecciones nosocomiales
producidas por este microorganismo es dificil y
costoso."

Numerosos estudios han demostrado los fac-
tores de riesgo que estan estrechamente rela-
cionados a la infeccion nosocomial por MRSA:
estancia hospitalaria prolongada, uso de
antibidticos de amplio espectro, estancia en
unidades de cuidados intensivos o unidad de
quemados, infecciones quirdrgicas, tlceras de
decubito, pobre estado funcional, proximidad a
otro paciente con SAMR, entre otros.”®

El SAMR de origen nosocomial es el agente e-
tiologico de enfermedades severas e invasivas en
pacientes internados”, asociandose una alta
tasa de mortalidad, sobre todo en aquellos con
interrupcion de la barrera de la piel o sistema
inmunologico debilitado.

La colonizaciéon por SAMR se asocia con el
tamafo del area de superficie corporal quema-
da (BSA), por lo que cuanto mayor sea el por-
centaje de quemadura, mayor es el riesgo de
colonizacion por SARM.

Numerosos estudios realizados sobre pobla-
ciones de quemados evidenciaron que la mayo-
ria de los pacientes fallecidos presentaron colo-
nizacién con SARM.

La evidencia obtenida en estos estudios sugiere
que las quemaduras, especialmente en aquellos

pacientes infectados con SAMR, representan un
grave problema de salud publica debido a la
dificultad y, a menudo, falta de éxito en el
tratamiento, lo que confirma un aumento de la
morbilidad y la mortalidad en estos pacientes,
ademas de una carga excesiva para los servicios
de salud.”

Los resultados exitosos en establecimientos de
salud en el tratamiento del SAMR se basan
puramente en la susceptibilidad a los antimicro-
bianos. En este sentido es importante el trata-
miento tépico, realizando lavado antiséptico de
las lesiones y aplicando pomadas antibidticas.
El uso de la profilaxis antibidtica es importante
en la reduccion de la carga microbiana de la
herida. Una vez que una herida se infecta, la
curacion se retrasa.™?

La utilizacién tépica de agentes antibacterianos
disminuye el riesgo de infeccién al reducir la
contaminacién en la superficie de la herida. La
Sulfadiazina de Plata se encuentra entre los
tratamientos utilizados con mayor frecuencia
por su amplio espectro y su bajo costo. Los iones
de plata son activos contra una gran variedad de
bacterias, hongos y virus, incluidas bacterias
resistentes a los antibioticos, como el SARM vy
los enterococos resistentes a vancomicina
(ERV)I(IU, 1)

Desde finales del pasado siglo XX, el SARM se
ha convertido en un reto para los médicos y cons-
tituyen una amenaza para la poblaciéon en gene-
ral. De hecho, se considera a este germen como
un problema de salud mundial."”

Esta demostrada la resistencia antimicrobiana
del SARM a casi todos los antibidticos, por lo
que una de las variantes utilizadas en el
tratamiento local de las infecciones en el
paciente quemado es el uso topico de sustancias
con actividad antimicrobiana.’® '™ "

En relaciéon al tratamiento de las infecciones
causadas por SARM, se utiliza un ungiiento a
base de Mupirocina, principalmente en el
tratamiento de los portadores de SARM en las
fosas nasales."”

La aplicacion topica de Sulfadiazina de Plata
serfa una alternativa a tener en cuenta. En este
sentido, nuestro propoésito fue determinar si la
Sulfadiazina de Plata al 1 %, inhibe el desarrollo
del SAMR cuando es utilizada en forma topica.

ACTIVIDAD TOPICA IN VITRO DE LA SULFADIAZINA DE PLATA AL 1% FRENTE A
STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILINO RESISTENTE DE ORIGEN NOSOCOMIAL
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Materiales y métodos

Aislamientos estudiados

Para este estudio se seleccionaron 10 aislamien-
tos de SAMR provenientes de diferentes mate-
riales clinicos de pacientes hospitalizados en el
Hospital Provincial del Centenario de la ciudad
de Rosario (Santa Ie, Argentina).

Las muestras clinicas fueron procesadas me-
diante métodos convencionales de diagnoéstico
microbiologico y la identificacién bacteriana se
realizé utilizando pruebas bioquimicas de ruti-
na. Dichos materiales eran procedentes de
partes blandas, secreciones purulentas de heri-
das y sangre de pacientes ingresados en los ser-
vicios de unidades de cuidados intensivos (UCI)
y quirdrgicos. Se seleccionaron los aislamientos
identificados como Staphylococcus aureus y poste-
riormente fueron caracterizados como resis-
tentes a la meticilina mediante técnica de
difusion en agar o método de Kirby Bauer, con-
stituyendo la muestra propiamente dicha."”

En la Figura I se detallan los materiales clinicos
a partir de los cuales se obtuvieron los aislamien-
tos en estudio.

B

Figura 1: Numero de muestras a partir de las cuales
se recuper6 SAMR: partes blandas: 3, sangre: 3 y
secrecion de herida: 4.

Determinacion de la CIM por el método
de dilucion en agar

La determinaciéon de la Concentraciéon Inhibi-
toria Minima (CIM) a la Sulfadiazina de Plata al
1% (Platsul A), se realizé por el método de dilu-
cibén en agar a partir de colonias aisladas, segiin
las recomendaciones del Clinical and Labora-
tory Standards Institute (CLSI). El medio de
cultivo utilizado fue agar Mueller-Hinton y las
concentraciones seriadas de Sulfadiazina de
Plata que se emplearon fueron 1, 2, 4, 8, 16, 32,
64 y 128 pg/ml. Se utilizé la cepa patrén
Staphylococcus aureus meticilino resistente ATCC
43300. Para la inoculaciéon de las placas se uti-
liz6 un multiinoculador de Steer, que dispensa

gotas de 1 ul cada una, de modo que la concen-
tracion final alcanzada del microorganismo fue
de 10* UFC/ml. Las placas fueron incubadas a
35°C durante 16-18 h."”

Resultados

Los aislamientos de SARM de origen nosoco-
mial y la cepa de SARM ATCC 43300 presen-
taron una CIM a la Sulfadiazina de Plata de 64
ug/ml.

Discusion y conclusiones

En el paciente lesionado por quemaduras la
fuente de infeccion la constituye el propio tejido
quemado, los gérmenes del medio ambiente, las
bacterias saprofitas del propio paciente y, en
ocasiones, las vias invasivas necesarias para el
manejo de estos."”

En la actualidad se registra una tasa creciente de
infecciones por SARM intrahospitalarios como
de la comunidad, adquiriendo una mayor
importancia en el paciente inmuno suprimido
por las complicaciones que se desencadenan.
Debido a esto, se buscan nuevas opciones tera-
péuticas que permitan controlar la infeccion
local sin tener que utilizar para ello la adminis-
tracion por via sistémica. Una alternativa, es la
utilizacion de antibacterianos de uso topico.
Brafia Suarez y cols. evaluaron el poder bacteri-
cida de una crema de Vancomicina 0,5% en
pacientes quemados determinando la utilidad
de la misma como alternativa terapéutica en
aquellos que desarrollan infecciéon local por
SAMR."

Por otra lado, la aplicacion topica de Mupiro-
cina es efectiva frente a cocos Gram positivos
aerobicos como Staphylococcus aureus, Estafilo-
cocos coagulasa negativos grupo epidermidis y
Streptococcus B-hemoliticos, aunque tiene escasa o
nula actividad frente a bacterias Gram negativas
y a integrantes de la flora normal de la piel
como Enterococcus spp., Corynebacterium spp.,
Macrococcus spp. vy Propionibacterium spp.***"*? Si
bien la Mupirocina es activa frente al SAMR
comenzaron a observarse aislamientos resis-
tentes a esta droga debido a su uso nasal amplia-
mente extendido.”

La Sulfadiazina de Plata presenta un amplio
espectro de accion contra bacterias y algunas
levaduras, destacandose por su amplio espectro
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y baja resistencia bacteriana. Es bactericida
para un amplio rango de bacterias grampositi-
vas y la mayoria de gramnegativas, incluyendo
Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus aureus, y, en
vista a nuestros resultados, a SAMR 2252
En el presente trabajo, teniendo en cuenta que
la concentracion de Sulfadiazina de Plata pre-
sente en la especialidad medicinal es de 10000
ug/ml y que la CIM obtenida es de 64 ug/ml,
podemos concluir que a las concentraciones
habituales de uso terapéutico de la Sulfadiazina
de Plata ensayada, la misma es ampliamente
apta para inhibir el desarrollo del SARM. En
este sentido, la Sulfadiazina de Plata al 1% cons-
tituye una opcion para la prevenciéon o terapéu-
tica de la infeccion por SARM.
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Retraccién cicatrizal.
Tratamiento con lipotransferencia

Retraction scar. Fat injection treatment

Guerrissi, Jorge Orlando. Jefe del servicio de cirugia plastica y reconstructiva Hospital Cosme Argerich
Siniger, Tatiana Belén. Médica residente del servicio de cirugia plastica y reconstructiva Hospital
Cosme Argerich

Cotroneo, Gustavo. Médico del servicio de cirugia plastica y reconstructiva Hospital Cosme Argerich
Caserotto, Luciano. Médico del servicio de cirugia plastica y reconstructiva Hospital Cosme Argerich

Introduccion

Cuando se inicia el proceso de cicatrizacion la herida puede evolucionar hacia la contraccion y retraccion, con-
sideradas como un proceso basico donde los bordes son llevados hacia el centro por sus mismas fuerzas, o bien
pueden hacerlo hacia la contractura generando una cicatriz no conforme a los objetivos cosméticos ni funcionales.
Si bien el proceso de cicatrizacién en inherente a cada individuo existen diversas circunstancias que contribuyen
al desarrollo de una retraccion cicatrizal tales como las lesiones trauméticas, los cierres por segunda intencion y
las cicatrices por quemaduras, donde en este Ultimo caso el tejido es sometido a su vez a un estado de hipoxia
cronica.

Actualmente se disponen de diversos tratamientos, se puede mencionar: laserterapia®, parches externos de sili-
cona, glucocorticoides inyectables®, radioterapia superficial, tratamientos farmacoldgicos como interferon y
colchicina (la mayoria aun en revisién), y el tratamiento quirdrgico convencionalmente referido a las z o w plastias
con el objeto de cambiar el eje vertical de la cicatriz y distribuyendo con mejor orden y sin anarquia las tensiones
basicas generadas por la cicatriz.

La lipotransferencia® es un método desarrollado en los Ultimos afios, llevando tejido graso extraido por liposuc-
cion a baja presién para ser depositado en el drea a tratar, con diferentes motivos como lipofilling estético, en el
tratamiento de las Ulceras crénicas en los miembros, etc.; su uso como tratamiento de relajacion de cicatrices o
areas retraidas postcicatrizales ha sido publicado como efectivo en varios centros del mundo® y el motivo de este
trabajo es contribuir a mostrar tal efectividad en el Servicio de Cirugia Pléstica del Hospital Cosme Argerich,
Buenos Aires, Argentina.

Palabras Clave: Lipotransferencia. Correccion de cicatrices. Células adiposas. Quemaduras. Cirugia minima-
mente invasiva

Abstract

When the healing process begins the lesion can progress to contraction-retraction, which is considered the basic
process where the edges are brought to the center by their tension lines, or it may contract generating a scar
against cosmetics or functional objectives. The healing process is inherent to each individual, but there are va-
rious circumstances such as traumatic injuries, closures by second intention and burn scar that can contribute to
the development of a scar retraction. In the case of a burn scar the tissue is subjected to a state of chronic hypo-
xia. Nowadays some of the possible treatments include: laser therapy™ external silicone patches, injectable glu-
cocorticoids?, superficial radiotherapy, drug treatments such as interferon and colchicine (the still mostly under
review), and a surgical treatment conventionally referred as z or w plasty, used to change the vertical axis of the
scar and distribute better and without anarchy the basic tensions generated by the scar. The lipotransference® was
developed in recent years. The method consists of taking fat removed by liposuction under low pressure and
places it on the treated area. This is use in aesthetic lipofilling, for the treatment of chronic ulcers members and
also as a relaxation treatment of scars or retracted areas postcicatrizales. This method has been published as
effective in several health international centers!. The reason for this paper is to contribute to show the effective-
ness of this process in 4 patients with retracted scars in Plastic Surgery Service Hospital Cosme Argerich, Buenos
Aires, Argentina.

Key Words: Fat injection. Scar correction. Adipose cell. Burn. Minimally invasive surgery.

Caracas 5578. Villa Pueyrredén. Capital Federal - Mail: tatiana.belen.siniger@gmail.com
Teléfono: 156-517-4994
Este trabajo ha sido presentado en el Congreso de Cirugia Pldstica Salta 2015
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Material y Método

En el periodo de 2010 a 2013 fueron evaluados
22 pacientes con retracciones cicatrizales entre
19 y 64 afios cuyos motivos de consulta fueron
fundamentalmente limitaciéon funcional en
movimientos articulares y tendinosos asociados
a dolor y prurito y con alteraciones en las carac-
teristicas estéticas aspecto, elasticidad, textura y

color. (Tablas ).

CAUSAS DE LAS | AREAS NUMERO
PATOLOGIAS AFECTADAS |DE
PACIENTES

QUEMADURAS B | MANO 6

DEDOSDE |5

LA MANO

CUELLO 4

AXILA 3
TRAUMATISMOS | HUECO 2

POPLITEO
SECUELA AXILA |
QUIRURGICAS

CUELLO |

El 18% de los 22 casos fueron tratados con lipo-
transferencia en el area con retraccion cicatrizal
que tenian como consecuencia de quemaduras
B con limitacién funcional en las regiones donde
estaban ubicadas a nivel de la palma de la
mano, dedo de la mano y regién cervical ante-

Fig.1. Preoperatorio. Se
observa dorso y perfil
de mano izquierda.
Déficit de extension de
dedo anular

Fig. 2. Postoperatorio. 6
meses luego de la segun-
da lipotransferencia.

rior en tres casos (13%) y en hueco popliteo en
1 caso (4%).

En todos los casos se siguieron las recomenda-
ciones de Coleman® para su extraccion y
preparacion previa a la transferencia grasa al
area cicatrizal.

La anestesia local permiti6 la extraccién grasa
en el area abdominal. Para la lipoaspiracion se
prefirié la forma manual a la utilizaciéon de sis-
temas de succion a fin de limitar el efecto de la
presion negativa sobre los adipocitos. Luego se
procedio a la centrifugacion de la grasa durante
3 minutos a 3000 RPM a fin de disociar el com-
ponente graso del resto de los tejidos y liquidos
extraidos con la aspiracion. Para la infiltracion
de la grasa autdloga en la zona receptora se uti-
liz6 canula de 3 mm y se realiz6 mediante una
infiltracion retrograda, radiada desde un plano
subdérmico a retromuscular.

Caso N° 1

Paciente de sexo femenino de 19 afios que sufrié
una quemadura eléctrica a los 5 anos de edad
con compromiso del dedo anular de la mano
izquierda sin tratamiento hasta el momento de
consulta. Una cicatriz hipertréfica en cara pal-
mar de dedo anular, retractil, hiperpigmentada
con limitacion en la extension, flexion y abduc-

cién de dicho dedo (Fig. 1).
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La paciente fue sometida a dos intervenciones
de lipotransferencia de 20 y 15 cc de grasa
autéloga respectivamente con un intervalo de
seis meses entre procedimientos. A los 15 dias de
la primera transferencia se evidenci6é mejoria en
los movimientos del dedo y ligera uniformidad
en el color de la cicatriz.

Caso N° 2

Paciente de sexo masculino de 23 afos victima
de quemadura en cara palmar de mano derecha
a los dos afios. Durante la fase aguda y subagu-
da fue sometido a multiples procedimientos
mediante injertos cutancos a fin de cubrir el
lecho cruento.

CASO N° 3

Paciente de 27 afios que a los 26 sufrié una que-
madura del 25% de la superficie corporal total
donde entre las areas comprometidas se hallaba

Funcionalmente presenta una limitaciéon de la
extension y flexion maxima, imposibilidad de
oposicién del pulgar, y de abduccién con
amputacién espontanea de la falange distal del
dedo indice. (Fig. 3)

El paciente fue sometido a dos intervenciones
con un periodo de seis meses entre ellas. Fueron
transferidos 70 y 50 cc de grasa respectiva-
mente.

Desde el postoperatorio inmediato (I mes) se
constatd: extensiéon y flexion completa; oposi-
ci6n del pulgar recuperada en el 80% y buena
abduccién interfalangica. No hubo mejoria sig-
nificativa de las condiciones estéticas del area.

(Fig. 4)

Fig. 3.  Preoperatorio.
Flexion y extension parcial
de mano derecha, retraccion
de espacios interdigitales.
Amputacién trawmdtica de
falange distal de dedo

indice.

Fig. 4. Postoperatorio.
Imadgenes luego de 3
meses de la segunda
intervencion. Se constata
extension, flexion y
oposicion completa del
pulgar y mejoria de
abduccién de los dedos.

la cervical anterior. Su motivo de consulta co-
rrespondi6 a dolor y la limitacién de la movili-
dad cervical. (Fig. 5)

Fig. 5. Preoperatorio: frente y ambos perfiles en extension maxima.
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La paciente fue sometida a una tnica interven-
cién con transferencia de 40 cc de grasa.
A los 20 dias del postoperatorio la paciente refi-

16 una eliminacion del dolor espontaneo y con
los movimientos y fue evidente una mayor
extension del cuello. (Fig. 6)

Fig. 6. Postoperatorio. A los 4 meses de la intervencion se aprecia una mejoria notable en la extension, mayor
laxitud del tejido y ausencia de dolor con los movimientos.

CASO N° 4

Paciente de 21 anos con antecedentes de que-
madura circunferencial de pierna derecha a los
3 afos. Consulta por dolor persistente que se
incrementa con la marcha y limitacion de la
extension y flexion de la pierna. (Fig. 7)

Fig. 7. Preoperatorio: cara posterior y cara interna
de pierna derecha: se observa la retraccion circunfer-
encial en 1/3 proximal y medio.

Fue sometida a una intervenciéon en la que
fueron transferidos 80 cc de grasa autdloga.
Dentro de los 30 dias post-operatorios se pudo
constatar reduccién del dolor de reposo y aso-
ciado a los movimientos, mayor extension y dis-
minucién del edema del miembro inferior.

(Fig. 8)

Fig 8. Postoperatorio: fotografias al mes de la
intervencion

Resultados

El control de los 4 pacientes mostr6é mejoria fun-
cional en la elasticidad de la piel y los movimien-
tos articulares entre los 15 a 30 dias después de
la primera lipotransferencia, aunque la mejoria
fue estabilizada con las siguientes infiltraciones.
Los pacientes fueron interrogados sobre la
evolucion clinica relacionada con la respuesta
estética y funcional post-infiltracion comparati-
vamente con las mismas condiciones preopera-
torias. Mediante observacion directa (cirujanos)
pudo comprobarse la mejoria funcional men-
cionada.

Principalmente se les pregunt6 sobre el aspecto
funcional haciendo hincapié en: elasticidad de la
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piel vecina y del area cicatrizal, movilidad del
area afectada y dolor.

En el aspecto estético los hallazgos no demos-
traron cambios significativos, tanto para los
pacientes como para los cirujanos excepto en la
textura de la piel.

Discusion

El mecanismo exacto por el cual las células
grasas mejoran el aspecto de las cicatrices y las
retracciones ocasionadas por ellas, atin no esta
demostrado. Se puede considerar que el respon-
sable de los beneficios conseguidos es conse-
cuencia de un efecto sinérgico quimico, fisico y
mecanico.

Reconociendo al adipocito como un producto
de una célula mesénquima® con capacidad de
secrecidon endocrina y liberacion de diferentes
hormonas y factores de crecimiento tales como
IGF1 (factor de crecimiento insulino simil), 116
(mediador de la respuesta inflamatoria) TGFB
(factor de crecimiento transformante beta- regu-
lador de procesos biologicos de proliferacion,
diferenciacion y desarrollo), VEGF (factor de
crecimiento endotelial vascular), podemos
inferir que su presencia logra desencadenar una
respuesta inflamatoria necesaria para la neofor-
macién de matriz extracelular favoreciendo la
reorganizacion de fibras dérmicas, la neoan-
glogénesis y la hiperplasia epitelial, todas carac-
teristicas propias de un proceso de cicatrizacion
ad integrum aportando cualidades beneficiosas
al tejido en aspecto, elasticidad y laxitud.

El procedimiento en si mismo a partir de la pun-
tura como método de infiltracién en la zona
receptora genera un estimulo fisico adicional
para desencadenar una respuesta inflamatoria
local potenciando la acciéon quimica de la grasa
autologa.

No es menor la accién mecanica ejercida me-
diante el volumen ocupado por los adipocitos
infiltrados que contribuyen a la ruptura de
bridas y tractos fibrosos propios de la cica-
trizacién anémala cuya traduccién macroscopi-
ca es la retraccién en si misma.

Una limitacién que muestra el procedimiento
corresponde a la valoracion de los resultados
obtenidos dada la subjetividad de los beneficios
manifestados por los pacientes y la ausencia de
scores estandarizados para el seguimiento de las

retracciones cicatrizales en sus diversas localiza-
ciones.

Frente a este inconveniente trabajos similares
efectuados en otros centros del mundo utilizan
para dicha valoracion escalas como Vancouver
scar scale (VSS)” donde se considera la flexibili-
dad, pigmentacién, coloraciéon y altura me-
diante puntuaciones.

Otros autores han descripto una escala de valo-
res denominada POSAS®, basada en la com-
paracion subjetiva de puntuaciones ofrecida por
el cirujano a el paciente en referencia a flexibili-
dad, color, dolor, rigidez e irregularidad; deter-
minaciéon de la saturacién de oxigeno tisular
mediante espectrofotometria; medicion del nivel
de hemoglobina; valoracion fotografica y clinica
comparativa por cirujanos plasticos experimen-
tados y el estudio histologico mediante biopsia
pre y post operatoria a fin de constatar no so6lo
la persistencia de la grasa sino lograr interpretar
los cambios tisulares y en la vascularizaciéon que
pueden generarse por la accion del tejido infil-
trado"”.

En los estudios realizados en nuestros pacientes
a partir de la valoracion histologica pre y post-
operatorios se pudo determinar la persistencia
de células adiposas, vasos de neoformacion e
hiperplasia epitelial luego de la infiltracién de
grasa’.

Estos hallazgos contribuyen a considerar
algunos de los caminos que podrian explicar,
aunque sea parcialmente, como actan las célu-
las grasas directamente o través de otros mecan-
ismos los cambios tisulares que favorecerian las
mejorias en la evolucién clinica de los pacientes.
Desde el punto de vista funcional el aumento de
la elasticidad de la piel y de los tejidos blandos
subdérmicos, la recuperacién y mejoria de los
movimientos articulares afectados y la elimi-
naciéon y disminucién drastica del dolor, fueron
los resultados mas significativos encontrados en
los 4 pacientes tratados de esta manera.

Otro hallazgo revelador fue que la mejoria fun-
cional se obtuvo después de la primera infil-
traciéon con grasa; no obstante el relleno y la dis-
minucién de la retraccién cicatrizal se vieron
favorecidos con las inyecciones posteriores.

En todos ellos el aspecto estético de las cicatrices
o de las areas retraidas no obtuvo una mejoria
significativa ni para los pacientes ni para los
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cirujanos.

Ademas de los beneficios subjetivos menciona-
dos, el aumento del tejido graso subcutaneo, la
liberacion y aumento de la laxitud de los tejidos
cicatrizales y el incremento de la neovasculari-
zaci6on del area podrian redundar en beneficio
de futuras cirugias planeadas con fines estéticos
y/o funcionales.

Conclusiéon

La cicatriz si bien es un resultado definitivo, es la
conclusion de un proceso dindmico de
reparacion y regeneracion tisular. Esta regulada
por citocinas, factores de crecimiento, elementos
quimicos y celulares cuya influencia sobre las
diversas actividades fisiolégicas condicionan la
evolucién de la herida. Es en este punto, me-
diante la puesta en escena de las bases molecu-
lares del proceso de cicatrizacion y la cicatriz en
si misma que la lipotransferencia se presenta
como una alternativa de tratamiento. Los resul-
tados obtenidos muestran una mejoria de la fun-
cionalidad de las areas involucradas; incremen-
to de la elasticidad de los tejidos y mejoria en la
textura de la piel. El dolor espontaneo y genera-
do durante los movimientos disminuy6 drastica-
mente, incluso desapareciendo, lo que colocd a
los pacientes en una gran receptividad para las
infiltraciones. La posibilidad de utilizar aneste-
sia local, el manejo ambulatorio del paciente, la
rapida recuperacion y el bajo indice de compli-
caciones presentadas hacen del procedimiento
una alternativa como tratamiento de primera
linea.
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Resumen

La quemadura es una forma devastadora de presentacion del traumatismo. Es un problema de salud de alto costo.
La etiologia de la quemadura es variable, siendo de mayor frecuencia las térmicas; liquidos inflamables, fuego
directo, electricidad, explosion y quimicos. El paciente quemado generalmente se encuentra con hipovolemia, ane-
mia, manejo de via aérea, control de liquidos y monitorizacion dificil. Por lo que establecer metas y objetivos en la
reanimacion hidrica es importante tanto en fase de atencion inicial como en el perioperatorio, se sustenta en la
respuesta fisiopatoldgica, repercusion organica y la fase evolutiva de atencién de la quemadura. El objetivo del pre-
sente estudio es determinar la incidencia de pacientes quemados en edad pediatrica que ingresaron a la unidad de
caumatologia del hospital Coromoto en Maracaibo estado Zulia-Venezuela. Es un retrospectivo, descriptivo a través
de revision de registros médicos, entre 6 meses y 17 afios de edad, desde enero 2011- marzo 2013. Obteniéndose
informacion en una ficha. Resultados: De un total de 200 pacientes que ingresaron en la Unidad de Caumatologia
se evidencio que 65% son masculinos, entre 1 a 17 afios de edad, siendo mas frecuente en lactantes, preescolares
y adolescentes; con quemaduras de mas del 20% de extension 78%, y con profundidad tipo AB-B y B en 71 casos
(85,5%). La causa mas frecuente liquido hirviendo (agua) 17,5% en lactantes; preescolares y escolares el fuego
directo (gasolina) 41.5%. En cuanto a las complicaciones: 42% sepsis, neumonia 20.6%, shock séptico 19,8%. La
mortalidad se present6 en 18%.

Conclusion: los pacientes pediatricos son mas susceptibles a presentar quemaduras ya sea por descuido del
cuidador o por el trabajo al cual se dedican; ya que la severidad y pronéstico de la misma va a depender de su
edad, extensién y profundidad. Ademas de prevenir en ellos las complicaciones y secuelas futuras a que estan
sometidos.

Palabras Claves: Quemaduras, profundidad, extension, hipovolemia, sepsis.

Abstract

The burn is a devastating form of presentation of trauma. It is a health problem of high cost. The aetiology of the
burn is variable, being higher thermal frequency; flammable liquids, direct heat, electricity and chemical explosion.
The patient is usually burned with hypovolemia, anemia, airway management, fluid control and monitoring difficult.
As set goals and objectives in fluid resuscitation is important both in initial care and perioperative, is based on the
pathophysiological response, organ damage and developmental stage burn care. The aim of this study is to deter-
mine the incidence of burned pediatric patients admitted to the unit Coromoto caumatologia the hospital in
Maracaibo, Zulia state, Venezuela. It is a retrospective, descriptive through review of medical records, between 6
months and 17 years from January 2011-March 2013. Being obtained information in a tab. Results: Of a total of
200 patients admitted to the unit Caumatologia was evident 65% are male, between 1-17 years of age, being more
common in infants, preschoolers and adolescents; burns of more than 20% 78% extension, and type AB-B and B
depth 71 cases (35.5%). The most common cause boiling liquid 17.5% in infants (water); preschool and school
open flame (gas) 41.5%. The complications: in 42% sepsis, pneumonia 20.6%, 19.8% septic shock. Mortality was
present in 18%.

Conclusion: pediatric patients are more susceptible to scorch either inadvertently or caregiver work which they
operate; as the severity and prognosis of it will depend on your age, size and depth. Besides preventing them future
complications and sequel that are submitted.

Keywords: Burns, depth, spread, hypovolemia, sepsis.

Ciryano Pldstico-Coordinador de la Unidad de Caumatologia’. Intensivista pediatra de la unidad de Caumatologia’.
Intenswista Pediatra, Coordinadora de UCIP/Cauma’. Anestesidlogo internista de la Unidad de Caumatologia,
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Introduccion

La quemadura es una forma devastadora de
presentacion del traumatismo. Es un problema
de salud de alto costo".

La atenciéon anestésica perioperatoria de
pacientes con traumatismos térmicos es una de
las experiencias profesionales de mayor reto en
Anestesiologia. Es importante el conocimiento
integral del paciente quemado y la estrecha
colaboracion con el equipo multidisciplinario de
atenciéon que mediante una cuidadosa evalua-
cién pre anestésica que incluya mecanismo de
lesion, tipo, extensiéon, grado de afectacion y
repercusion organica de la quemadura®.

La etiologia de la quemadura es variable, con
mayor frecuencia térmica por escaldadura; por
liquidos inflamables, fuego directo, electricidad,
explosion y por quimicos acidos o alcalis”. La
agresiéon térmica produce alteraciones en el
equilibrio homeostatico que compromete la
macro y micro circulacion. Las lesiones exten-
sas, graves y complicadas con pérdida significa-
tiva de piel representan una situacién que ponen
en peligro la vida del individuo®, debido al
aumento de la permeabilidad capilar generali-
zada, edema, hipovolemia, trastornos de equi-
librio hidroelectrolitico y acido-base, estrés, pér-
dida de calor y evaporaciéon corporal, ademas
de una violenta respuesta neurohumoral e
inmunosupresion. Si a la fractura de huesos lar-
gos 0 a la peritonitis se las han asociado con
incrementos en la tasa metabolica de hasta un
30-50%, las quemaduras tienen un severo efec-
to sobre el consumo de oxigeno alto, ejemplifi-
cado en una quemadura que afecte el 50% de
superficie corporal total, se puede incremen-
tar un 70% la tasa metabdlica. Estos incre-
mentos, se dan como resultado de los procesos
fisiopatolégicos y metabdlicos complejos
como estado de choque, hipovolemia, infec-
cion, coagulopatia, SDRPA SIRS vy Fallo
organico multiple .

El paciente quemado generalmente se encuen-
tra con hipovolemia, anemia, respuesta alterada
a anestésicos, con dificultad para el acceso y
control de la via aérea, en el control de liquidos
transoperatorio y monitorizaciéon. Parte impor-
tante en el establecimiento de metas y objetivos
en la reanimaciéon por liquidos tanto en fase de
atencién inicial como en el perioperatorio se

sustenta en la respuesta fisiopatologica a la
lesion, la repercusion organica y la fase evoluti-
va de atencién de la quemadura.

En Chile, la tasa de mortalidad especifica por
quemaduras muestra una tendencia significativa
al descenso en todos los grupos de edad, con
excepcion de los mayores de 60 anos. Los egre-
sos hospitalarios totales por quemaduras mues-
tran un aumento lineal significativo, sin embar-
go, al estratificar por grupo se observa que los
egresos se han mantenido estacionarios para los
pacientes entre 5 y 59 afos, por lo que el
aumento real se concentra en los mayores de 60
anos, y en forma mas importante, en el grupo de
menores de 5 afios. En conjunto, los menores de
5 anos y los mayores de 60 explican el 80,49%
de la tendencia. Los dafios derivados de las que-
maduras representan la tercera causa de hospi-
talizacién y muerte por trauma en los nifios
chilenos, provocan ademés un enorme sufri-
miento al nino afectado y a su familia, cuan-
tiosos gastos en rehabilitacion y en la mayoria de
ellos, dafios emocionales, sociales, de crecimien-
to, desarrollo y estéticos que los acompafnan
toda la vida. Las principales causas de muerte, a
su ingreso a los servicios de salud, son el shock
hipovolémico y el compromiso agudo respirato-
rio originado por inhalacién de humo (produc-
tos incompletos de combustion a menudo aso-
ciados a exposicion de monoxido de carbono)”.
El objetivo del presente estudio fue determinar
la incidencia de pacientes quemados en edad
pediatrica que ingresaron a la unidad de cauma-
tologia del hospital Coromoto en Maracaibo
estado Zulia-Venezuela.

Metodologia

El presente trabajo es un estudio retrospectivo,
descriptivo de cohorte transversal a través de la
revision de historias de pacientes pediatricos que
ingresaron en la Unidad de Caumatologia,
entre 6 meses y 17 afos de edad, quienes pre-
sentaban quemaduras de segundo y tercer
grado, en el periodo comprendido entre enero
2011- marzo 2013. Se recolect6 la informacién
en una ficha con la identificaciéon del paciente:
edad, género, fecha y hora de la quemadura,
fecha de ingreso a la unidad, dias de estancia,
procedencia, tipo, areas y porcentaje de la que-
madura, indice de severidad, factores de riesgo,
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co-morbilidad asociada, tipo de ventilacion,
requerimiento de curas y procedimientos
quirurgicos, empleo de antibioticos, sobrevida,
asi como las complicaciones presentadas
durante su hospitalizacion.

Resultados

De un total de 200 historias revisadas de
pacientes que ingresaron por quemaduras en la
Unidad de Caumatologia del Hospital
Coromoto se evidencié que 130 (65%) corres-
pondian al sexo masculino y 70 (35%) al sexo
femenino. (Grafica 1). La poblacion se encon-
tr6 comprendida entre 1 a 17 anos de edad con
distribucion por edad de: lactantes y preesco-
lares 97 casos (48,5%), escolares 51 casos
(25,5%), adolescentes 52 casos (26%), eviden-
ciandose la mayoria de los casos en lactantes
preescolares y adolescentes. (Grafica 2).

Grafica N° 1
Distribucion de pacientes Ingresados en la
Unidad de Caumatologia por Sexo

Femenino
B Masculino

Grafica N° 2
Distribucion de pacientes Ingresados en la
Unidad de Caumatologia por Edad.

M Lactantesy
preescoles

B Escolares

Adolescentes

Los pacientes ingresados a la unidad presen-
taron quemaduras de mas de 20% de extension
en su mayoria: menos de 20% (44 casos), 20-
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40% (87 casos), mayor a 40% (69 casos). En
cuanto a la profundidad la mayoria de los casos
fueron quemaduras profundas tipo AB-B y B en
71 casos (35,5%) en comparacién con el tipo A-
AB en 25 casos (12,5%). Las causas de que-
maduras mas frecuentes: agua hirviendo 35
casos (17,5%), sopas 12 casos (6%), aceite
hirviendo 15 casos (7,5%), fuego directo por
pirotécnicos 5 casos (2,5%), por gasolina 83
casos (41,5%), explosion por gas 15 casos
(7,5%), colision 9 casos (4,5%), eléctricas 15
casos (7,5%).

En cuanto a la procedencia; estado Zulia 132
casos (66%), estado Falcon 26 casos (13%),
Anzoategui 11 casos (5,5%). El indice de severi-
dad de la quemadura toma en cuenta la profun-
didad, edad, y extension; sirve de pronodstico de
mortalidad de los pacientes quemados, se pudo
evidenciar que la mayoria de los casos se encon-
traba en estado grave 45 casos (22,5%), critico
50 casos (25%) y sobrevida excepcional 49 casos
(24,5%). Con un promedio de hospitalizacién
de 20 dias, siendo la hospitalizacién mayor a los
15 dias en 72 casos (36%).

En cuanto a la presencia de co-morbilidad se
observo la presencia de desnutricién 31 casos
(51,6%), anemia 13 casos (21,6%); siendo atn
mayor los casos que no presentaban patologias
previas a la quemadura (70%).

En cuanto a las complicaciones observadas en
estos pacientes se evidenci6 la sepsis 94 casos
(42%), neumonia 26 casos (20,6%) y Shock sép-
tico 25 casos (19,8%), seguido de distres respira-
torio 11 casos (8,7%). La mortalidad se presentd
en 36 casos, para una tasa de 18% del total de
ingresados en la unidad de caumatologia y una
sobrevida de 82%.
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Tabla 1. Caracteristicas Demograficas y clinicas de Pacientes Quemados ingresados en la
Unidad de Caumatologia

Caracteristicas Dimension Quemados
N° %
Edad Promedio (7.2 97 48.5
Lactantes y Preescolares Escolares 51 25.5
Adolescentes 52 26
Sexo Masculino 130 70
Femenino 65% 35%
Causas de Quemaduras Agua hirviendo 35 17.5
Fuego directo (Gasolina) 83 41,5
% Quemadura <20%sc 44 22
>20%sc 156 78
Profundidad Quemadura AB-By B 71 35,5%
Zulia 132 66%
Procedencia: Falcon 26 13%
Neumonia (%) 26 20,6%
Complicaciones Sepsis (%) 54 42%
Distres (%) 11 8,7%
Shock séptico 25 19,8%
Co-morbilidad Alergias (%) 4 2%
Asma (%) 5 2.5%
Desnutricion (%) 31 51,6%
Anemia (%) 13 21.6%
Indice de severidad Ciritico 50 25%
Sobrevida excepcional 49 24.5%
Grave 45 22.5%

Fuente: Historias clinicas

Discusion

Las lesiones por quemaduras son uno de los
accidentes factibles de ser prevenidos en los
nifios”. Muchas veces estas lesiones dejan como
secuela consecuencias fisicas y emocionales,
tanto para el paciente como para la familia; los
reportes hechos en unidades hospitalarias que
atienden estos enfermos informan de nifios con
lesiones que abarcan desde un 15 hasta 50% de
su superficie corporal que pueden dejar cicatri-
ces para toda la vida® . Las quemaduras se
pueden definir como un TRAUMA PRE-
VENIBLE, que compromete piel y/o mucosas
y tejidos subyacentes, producida generalmente
por la accion de agentes de tipo fisicos (térmi-
cas), quimicos y biologicos, y que dependiendo
de la cantidad de energia involucrada, el tiem-
po de accion de ésta y las caracteristicas de la
zona afectada, determinan el tipo de lesion y sus
repercusiones las cuales pueden ser soélo locales
o con repercusiones sistémicas.""

Del total de consultas por quemaduras aproxi-
madamente 2/3 son nifios, un 10% se hospita-
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lizan, con mayor frecuencia son menores de 2
anos, siendo el hogar el lugar donde se pro-
ducen con mayor frecuencia y los agentes etio-
légicos mas comunes son el agua, objetos
calientes y el fuego"* """, Las quemaduras acci-
dentales en ninos son las mas frecuentes; sin
embargo, el 10% de ellas se deben a maltrato.
Por eso es necesario contar con criterios clinicos
y sociales para diferenciar el tipo de quemadura
y su intencionalidad."*'”

Los accidentes contintan siendo la primera
causa de mortalidad en los nifios de entre 1y 14
anos de edad en nuestro medio. Los accidentes
por quemaduras en la infancia representan la
segunda causa de muerte, después de los de tra-
fico, por debajo de los 4 anos y la tercera en los
nifos de 5 a 14 afios"”. En las Gltimas décadas
la incidencia ha disminuido de modo notable,
influida, fundamentalmente, por la mayor
difusion de las medidas de prevencion". Lo cual
coincide con lo observado en nuestros pacientes
ya que presentaron edad promedio de 7 anos,
con evidencia de edades extremas lactantes y
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preescolares y adolescentes en la mayoria de los
Casos.

Se pudo evidenciar que en estos pacientes el
accidente ocurri6 en el hogar 45,7% con o sin la
presencia de los padres; lo cual se evidencia si-
milar a lo descrito por Bocanegra y colabo-
radores donde la mitad de los ninos (52.6%)
tuvieron lesiones por escaldadura de la piel por
agua u objetos calientes, es pertinente sefialar
que en la generalidad de los casos los pacientes
son llevados por sus padres para ser atendidos
en un hospital, ocurriendo estos en el hogar y en
ninos menores de 4 anos."”

En cuanto al sexo mas frecuentemente afectado
se observo que fue el sexo masculino con 65%;
lo cual coincide con la literatura mundial. En
nifios mayores de 7 afios las lesiones producidas
fueron por fuego directo, 41.5%, lo cual coin-
cide con la literatura ya que trabajos de Braga,
Saffle y colaboradores sefialan que la causa de la
quemadura es independientemente de esta;
resaltando que los factores asociados con el inci-
dente se encuentran en el hogar y son especial-
mente peligrosos para los menores del sexo mas-
culino”?". Esta circunstancia hace pensar en la
necesidad de procurar que los padres tengan en
la casa un mejor control de sustancias o materia-
les inflamables y leer las advertencias de riesgo
que los fabricantes estan obligados a hacer en las
etiquetas de estos productos®™. Otros autores
como Schnaiderman sin embargo, sehalan que
la mayoria de las quemaduras que se producen
son de poca gravedad, con una mayor inciden-
cla en nifios menores de 3 afios, especialmente
varones, por su desconocimiento del riesgo®.
Los nifios mas pequefios sufren escaldaduras
con liquidos y muy frecuentemente en la cocina.
Los nifios mas mayores suelen quemarse con
fuego directo y otros agentes fuera del domicilio.
Las quemaduras térmicas son las mas frecuentes
(85% de los casos) y se producen por contacto
con un solido caliente (generalmente limitadas
pero profundas) o un liquido (mas extensas pero
menos profundas), son denominadas escal-
daduras y representan el 65% de los casos®; por
llama (fuego y agentes volatiles, cerillas,
encendedores), cuando se producen en un espa-
cio cerrado pueden asociarse a lesiones pul-
monares por inhalaciéon de humo o substancias
toxicas producidas en la combustion®.
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Por otro lado, aunque las quemaduras por elec-
tricidad ocuparon el segundo lugar en los nifios
mayores de 7 afios, suelen ser causa del inter-
namiento de los nifios que requieren de vigilan-
cia prolongada, predominando también en
hombres"”. La recomendacién es que los
pacientes quemados sean calificados en térmi-
nos de su gravedad, como aproximacioén pronos-
tica, aunque a escala individual su valor es rela-
tivo, esto nos orienta para el manejo terapéuti-
co; evidencidndose en nuestros pacientes que la
mayoria de estos presentaba un indice de severi-
dad segiin Garcés en estado critico 25% y con
sobrevida excepcional 24,5% debido a la pre-
sencia de quemaduras profundas como las tipo
AB_B y B.[26,27\

Las enfermedades preexistentes, operaciones
previas, alergias y medicaciones influyen en el
pronostico; Son multiples los factores que
influyen en el pronodstico del paciente quemado.
Entre ellos destacan la edad del nifio, la exten-
sion de la quemadura, la profundidad, de la
lesion, la etiologia, la afectacion de las vias res-
piratorias, la existencia de enfermedades inter-
currentes y la localizaciéon®; lo cual coincide
con lo evidenciado ya que estos pacientes pre-
sentaron desnutricién, asma, anemia, asocian-
dose con mayor nimero de complicaciones de
los quemados, asociado a condiciones socioe-
condémicas bajas.

Existe relacién en cuanto a la severidad de la
quemadura y el tiempo que tarda en ser atendi-
do ya que la isquemia, hemoconcentracién y el
edema, son factores que contribuyen a la pro-
fundizacién de las quemaduras. Se requiere
revisar la historia del paciente, tiempo trascurri-
do desde el accidente, procedimientos realizados
en el sitio del accidente y servicio de urgencia, y
volumen de liquido administrado®. Los cambios
circulatorios que ocurren inmediatamente
después de una lesion térmica se denominan
choque por quemadura. En las quemaduras
graves se liberan gran cantidad de mediadores
inflamatorios, que producen alteraciéon de la
permeabilidad micro vascular tanto del tejido
quemado, como del no quemado, con pérdida
de liquido rico en proteinas del compartimiento
intravascular al extravascular. En los pacientes
quemados, el volumen circulante efectivo se
reduce rapidamente pudiendo llegar hasta la
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disminucion de 20% con respecto al nivel basal.
Con la reanimacién adecuada, el gasto cardia-
co alcanza valores normales en 24-36 horas,
pudiendo tornarse hiperdinamico a las 48 horas
(aumento del gasto cardiaco y disminucién de la
resistencia vascular sistémica). Afortunada-
mente, la frecuencia del choque por quemadura
ha disminuido al aumentar el conocimiento del
proceso de la reanimacién y la administracién
rapida de liquidos®. Una de las prioridades en
el paciente quemado es el inicio de la reani-
macién con liquidos tan pronto como sea posi-
ble. Los niflos con quemaduras que excedan
15% de ASC requieren terapia hidrica para el
tratamiento del choque por quemaduras. Esta
terapia con liquidos debe ser suficiente para
compensar las pérdidas hidricas, suplir el déficit
de sodio, restaurar el volumen circulante efecti-
vo, proveer buena perfusion, corregir la acido-
sis y mejorar la funcién renal®. Lo que eviden-
clamos es que mientras mas dias u horas de
retardo en el inicio de la reanimacion hidrica,
peor es el pronostico de estos pacientes en cuan-
to a evolucion y complicaciones esperadas de la
quemadura.

Si la reanimacion con liquidos es inadecuada,
puede ocurrir isquemia en varios 6rganos par-
ticularmente el rinén®", también afectado por la
liberacion de estroma libre de hemoglobina y
mioglobina de las células dafiadas; en tracto gas-
trointestinal hay susceptibilidad de isquemia
que puede llevar a translocacion bacteriana™ y
sepsis, la respuesta a la vasoconstriccion es el
desarrollo de ileo y distension gastrica con pre-
disposiciéon a ulceraciéon gastrica por hipera-
cidez y dafio a la mucosa. Puede ocurrir dafio
hepatico por apoptosis de hepatocitos probable-
mente debida a hipoperfusion, isquemia y lesién
de reperfusion®; el higado inicia la respuesta de
fase aguda y disminuye la produccién de protei-
nas, albumina, pre-albimina, transferrina y
proteina ligada a retinol. Las proteinas de fase
aguda promueven funciones inmunes y cica-
trizaciéon de la quemadura, sin embargo una
respuesta prolongada o excesiva puede causar
un estado hipercatabélico con incremento en el
riesgo de sepsis®, falla multiorganica, morbili-
dad y mortalidad.”

Por lo general, la formacion de edema en una
quemadura pequefa alcanza su maximo nivel
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entre las 8 y 12 horas posteriores a la lesion. En
cambio, en el caso de quemaduras grandes ésto
ocurre mas tarde, entre las 18 y 24 horas,
porque la hipovolemia sistémica retrasa la
extravasacion de liquido. Esta pérdida de la
integridad microvascular conduce no sélo a la
extravasacion de liquido desde el plasma hacia
el intersticio, sino también de proteinas. De este
modo, la composicion del liquido acumulado en
el intersticio se asemeja estrechamente a la del
plasma en su contenido de proteinas y electroli-
tos. Las pérdidas proteicas son proporcionales al
tamano de la lesion. Ademas, también se pierde
liquido sin proteinas hacia tejidos sanos lejanos
a la lesion, aunque a un ritmo mas lento y en
menor volumen. Este hecho se debe a la hipo-
proteinemia secundaria que rompe el equilibrio
de presion osmoética a ambos lados de la mem-
brana capilar, segtn la ley de Starling. Este efec-
to es, a su vez, responsable de la formaciéon de
edema pulmonar, aunque no suele tener reper-
cusion clinica en ausencia de inhalaciéon y con
una reanimaciéon adecuada. En general, la for-
macion de edema en los tejidos, ya sean sanos o
quemados, se acentua considerablemente con la
reanimacioén con liquidos, si bien, como vere-
mos mas adelante, varia segiin la soluciéon uti-
lizada.""**

En cuanto a la profundidad lo recomendado es
utilizar cualquiera de las tres clasificaciones mas
conocidas: Benaim, Converse-Smith, o ABA
(American burns association), respetando la co-
rrelacion entre Ellas. Debe tenerse presente
ademas el caracter evolutivo de las quemaduras
intermedias. La clasificacién del Dr. Fortunato
Benaim es la mas difundida en América Latina;
su fortaleza es el énfasis en el prondstico de
evolucion de la quemadura. Las siguientes se
consideran areas especiales, por su connotacién
estética y/o funcional: cara, cuello,
pies, pliegues articulares, genitales y periné,
05537 En el trabajo eviden-

manos y

ademas de mamas®
ciamos que el 63,9% fueron quemaduras tipo
AB-B y B. y el area mas afectada fueron extre-
midades en 68% aunque la mayoria en por-
centaje se encontraba por encima del 20% en
un 78%.

La disfuncién organica (especialmente renal e
intestinal) secundaria al choque por quemadura
ocurre en fase inicial o tardia por un volumen de
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reanimacion inadecuado. Ocurre disminucién
del gasto cardiaco inmediatamente después de
la quemadura; la depresiéon miocardica persiste
a pesar del adecuado volumen de reanimacion;
se desarrolla el estado hipermetabolico y el gasto
cardiaco se mantiene elevado de 3 a 6 dias post-
quemadura. Lo cual se evidenci6 en el trabajo
ya que las complicaciones se observaron a las 72
horas de la quemadura, la mayoria se encontré
entre sepsis, shock séptico, neumonia, lo cual
coincide con la literatura, ya que los procesos
infecciosos respiratorios dados por neumonias
asociados en su mayoria en aquellos en venti-
laciébn mecanica, lo cual facilit6 la instalacion de
sepsis y shock séptico en estos pacientes en pocos
casos, coincidiendo con la literatura mundial.
El sistema inmune es afectado por disrupcion en
los sistemas de defensa local en la piel, anormali-
dades en la quimiotaxis, fagocitosis, destruccion
bacteriana intracelular, inmunidad celular y
produccion de anticuerpos que contribuyen a
disminuir en el paciente quemado la capacidad
para combatir la infeccion™.

En la via aérea es importante evaluar capacidad
de ventilar, la columna cervical debe ser asegu-
rada a menos que no haya evidencia de dafo.
En el paciente quemado politraumatizado hay
que establecer el diagnostico de injuria inhalato-
ria ya que el paciente debe intubarse; se debe
asegurar la oxigenacion, ventilacion, Apoyo
ventilatorio invasivo o no invasivo segin corres-
ponda, ademas de control gasométrico seriado
segin necesidad, Rx térax seriada al menos
diaria y considerar estudio fibroscopico para
diagnoéstico o descarte de quemadura de via
aérea”™. La insuficiencia respiratoria es la
causa mas frecuente de muerte durante los
primeros dias posteriores a la quemadura. La
cuarta parte de los quemados hospitalizados
desarrolla alguna complicacion respiratoria y de
ellos cast el 50% fallece por esta causa. En el tra-
bajo se evidencié que los pacientes requirieron
ventilacion mecanica en un 55,8% asociado mas
a los casos con quemaduras de cara y cuello
donde sélo se registr6 en 3 casos la presencia de
quemaduras de via aérea; el resto de los
pacientes se mantuvieron en ventilacion espon-
tanea 38 casos (44%). En cuanto al promedio de
dias en ventilacién mecanica se evidencid entre
8 a 15 dias (20 casos; 23.2%), ya que la distensi-
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bilidad pulmonar disminuye en las primeras 24
horas, apareciendo posteriormente un cambio
en la actividad del surfactante (el mismo que
ocurre en el Sindrome de Distres Respiratorio
del Adulto). También se altera el cociente venti-
lacién/perfusién; 1 parénquima pulmonar sin
inhalacion de humo: aparece un edema pul-
monar, causado por el efecto de mediadores de la
inflamacién que, aunque no suele provocar sin-
tomas, predispone a la infeccién pulmonar.*"*
Las tasas de mortalidad especifica por que-
maduras muestran una tendencia significativa al
descenso en todos los grupos de edad, los
menores de 5 afios y los mayores de 60 explican
el 80% y 49%:; observandose que coincide con
el trabajo ya que los pacientes pediatricos con
mas frecuencia de esta patologia son los lac-
tantes y los adolescentes con una tasa de morta-
lidad del 18%, posiblemente por descuido de los
cuidadores o a los trabajos que son sometidos
para el caso de los adolescentes. Los dafos
derivados de las quemaduras representan causa
de hospitalizaciéon y muerte por trauma en los
nifios, provocando un enorme sufrimiento no
solo al nino afectado sino a la familia, en lo
econémico dado por los gastos en la rehabili-
tacion siendo mas los danos emocionales,
sociales, de crecimiento, desarrollo y estéticos
que los acompanan toda la vida.”

En EE.UU. las quemaduras son la segunda
causa de muerte accidental en nifios menores de
cinco anos. Aproximadamente un millon de
nifios al afio sufren quemaduras; 51.000 casos
son hospitalizados y de ellos, 3.900 fallecen™.
Por cada 2.500 nifios que sufren quemaduras en
el mundo, 1.000 tienen secuelas, incapacidad
permanente o ambos problemas®. En México
se calcula que existen cerca de 10.000 pacientes
quemados por afio que requieren atenciéon espe-
cializada™. En paises desarrollados las defun-
ciones por quemaduras son aproximadamente
de 5,4 %. En paises en vias de desarrollo la mor-
talidad asciende entre 21,8 y 41 % y en ninos,
aproximadamente 31,2 %. La gran mayoria de
quemaduras en nifios ocurre en el hogar y el
lugar mas frecuente es la cocina y el bafio. Las
lesiones por escaldadura son las mas comunes
(50 al 60%), los artefactos de cocina causan
aproximadamente la mitad de las escaldaduras.
El 30% de las quemaduras son por inflamacién
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de liquidos como gasolina o solventes. Es fre-
cuente que los preescolares y escolares se que-
men con fuego producto de cerillos, encende-
dores o juegos pirotécnicos. El tercer lugar lo
ocupan las quemaduras ocasionadas por solidos
calientes (10%). Las quemaduras eléctricas
(< 2%) pueden ocurrir en la boca o las manos
cuando los nifios empiezan a caminar; con
menor frecuencia ocurren en escolares o adoles-
centes por cables de alta tension.***

Conclusion

El conocimiento de esta patologia ya sea del
punto de vista fisiopatologico y del diagnoéstico
adecuado (determinar el agente causal, la exten-
sion y la profundidad), determinan el enfrenta-
miento inicial al nifio quemado, lo que conlleva
a un tratamiento adecuado, y oportuno; ademas
de saber manejar estos pacientes en cuanto a las
posibles secuelas, de manera de reinsertarlo lo
antes posible a su entorno normal. Es por ello
que el pediatra juega un papel fundamental en
la orientacién y la divulgaciéon de campafias
para hacer conciencia en los padres del peligro
que corren los nifios, por su natural curiosidad,
dejando al alcance sustancias peligrosas, medi-
camentos, cables o contactos de aparatos eléctri-
cos y sartenes o recipientes con alimentos
calientes a su alcance, aunque estén siendo vigi-
lados por algiin adulto. Ademas de tener un
manejo basico adecuado de estos pacientes en la
emergencia, ya que estara en la capacidad de
reconocer las posibles complicaciones a las que
se puede enfrentar para evitar tan temible
desenlace que sufren estas victimas, ademas de
hacer hincapié en la prevencion de los acci-
dentes en el hogar y en algunos casos en los ofi-
cios de estos.
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Resumo

Introducdo: A queimadura profunda freqlientemente provoca cicatrizes desfigurantes e disfuncionais, com
impacto socioecondémico significativo. Diante deste cenario, o objetivo deste estudo foi a caracterizagéo epi-
demiolégica da populagédo acometida e tratada de seqielas de queimaduras no nosso servico.

Métodos: Trata-se de um estudo retrospectivo baseado na revisdo de prontuarios, realizado no periodo de
janeiro de 2007 a margo de 2013.

Resultados: Foram analisados 160 prontuarios, dos quais 47,5% eram do sexo feminino e 52,5%, do sexo
masculino. As seqlielas mais prevalentes foram cicatriz hipertréfica e brida. A area mais acometida foi a mao
e o principal tratamento cirlrgico empregado foi a zetaplastia.

Conclusbes: A prevaléncia de seqiielas de queimaduras ocorre na faixa etaria jovem e a principal area
anatbmica acometida é a mao, o que consiste em um fator de impacto socioeconémico.

Palavras-chave: Seqielas de queimaduras. Tratamento de sequelas de queimaduras. Epidemiologia de
sequelas.

Abstract

Introduction: The deep burn often causes deformed and dysfunctional scars, with significant socioecono-
mic impact. Given this scenario, the objective of this study was to characterize the epidemiology of the po-
pulation affected and the sequelae of burns treated in our department.

Methods: This was a retrospective study based on medical registers review, conducted from January 2007
to March 2013.

Results: 160 medical registers have been analyzed of which 47,5% were female and 52,5% were male. The
most prevalent sequelae were hypertrophic scar and contracture. The most affected area was the hand and
the most employed surgical treatment was zetaplasty.

Conclusions: The prevalence of burn scarsis higher in the younger age group and the main affected anato-
mical site is the hand, which is a factor of socioeconomic impact.

Keywords: Burn scars. Treatment of sequelae of burns. Epidemiology of sequelae.
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Introducéo

A lesdo por queimadura n3ao ¢ apenas uma
urgéncia médica, mas é responsavel por desen-
cadear sérios comprometimentos fisicos e
psiquicos para o paciente, que repercutem no
seu convivio com familiares e, conseqiiente-
mente, na sociedade. Provoca cicatrizes desfigu-
rantes e disfuncionais, com importante impacto
s6cio-econémico’'.

A cicatriz patologica ¢ uma das seqiielas de
queimaduras profundas, e sua progressao pode
levar a desfiguramento, prurido, dor e restri¢ao
funcional®. Além de cicatrizes permanentes, as
queimaduras podem levar a outras sequelas fisi-
cas, como contraturas, alteracdes anatomicas e
fisiologicas’. A distor¢do da propria imagem os
danos estdo relacionados a piora da qualidade
de vida dos pacientes'.

O tratamento do paciente queimado envolve
uma equipe multidisciplinar e multiprofissional
e ¢ de fundamental importancia o adequado
tratamento na fase aguda, visando restauragao
da integridade fisica e minimizagao das seqiielas
cicatriciais futuras. O tratamento destas seqiie-
las é complexo, assim como a reabilitagao fisica
e psiquica, e tem como objetivo a melhora
estética e funcional, além da reintegragao social
destes individuos, proporcionando melhora na
sua qualidade de vida.

Diante deste cenério, torna-se necessaria a ca-
racterizacao epidemiologica da populacdo
acometida e de investimentos no desenvolvi-
mento de agdes abrangentes para prevencao e
tratamento das seqiielas de queimaduras. O
objetivo deste artigo é o de apresentar dados
epidemioldgicos dos casos de seqiielas de
queimaduras tratados em nosso servigo.

Meétodos

Trata-se de um estudo retrospectivo baseado na
revisdo de prontuarios de pacientes internados
para tratamento de seqiielas de queimaduras na
Unidade de Queimados do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto —
Universidade de Sao Paulo de janeiro de 2007 a
fevereiro de 2013. Foi aprovado no Comité de
Etica sob o N° 33049214.1.0000.5440. Foram
excluidos pacientes cujo seguimento foi apenas
ambulatorial e pacientes queimados agudos.

Resultados

Foram analisados 160 prontuarios, dos quais 76
(47,5%) eram do sexo feminino, cuja média de
idade fo1 de 28,1 anos e 84 (52,5%), do sexo
masculino, cuja média foi de 25,1 anos. A média
de idade geral encontrada foi de 26,6 anos cuja
distribuicao por faixa etaria encontra-se na
Figura 1.

Figura 1: Distribuigdo dos pacientes acometidos por
Jaixa etdria

Em relagdo ao momento desde a queimadura
até a cirurgia reparadora de sequelas, nota-se
que 50,8% dos pacientes demoram mais de 48
meses para realizarem a primeira cirurgia, re-
presentada pela Figura 2.

Figura 2: Distribuigdo dos pacientes pelo intervalo
entre a quetmadura e a primeira cirurgia para tratamen-
to de sequela por sexo.

Em relagdo ao tipo de seqiiela mais prevalente
nas queimaduras na populagdo estudada, os
resultados estao demonstrados na Figura 3.
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As seqiielas mais freqiientes foram cicatrizes
hipertroficas e bridas cicatriciais limitando a
movimentacao de articulagoes, principalmente.
Foram realizadas 370 cirurgias, das quais 56%
foram realizadas no sexo masculino e 44%, no

sexo feminino. Dentre as principais areas
anatomicas acometidas por sequelas, 61,8%
ocorreram nos membros superiores, sendo que a
maioria dos pacientes apresentou mais de uma
area acometida, apresentada pela Tabela 1.

Areas Couro Face Pescogo Membros Tronco Membros

anatOémicas cabeludo superiores inferiores
l\i)irggﬁc‘;‘e 19 36 31 99 42 39
0 0 0 0 0 0

(Total = 160) (11,8%) (22,5%) (19,3%) (61,8%) (26,2%) (24,3%)

Tabela 1: Distribuigdo das dreas anatomicas no tratamento das seqiielas de quermadura.

Os membros superiores foram as areas mais
acometidas (61,8%), sendo que a mao represen-
tou 33,3% das ocorréncias nestas areas, repre-
sentada pela Figura 4.

Figura 4: Distribuigdo das dreas acometidas nos
membros superiores.

Nos membros inferiores, a regido mais acometi-
da foi a coxa com 33,3% de prevaléncia, repre-
sentada pela Figura 5.

Figura 5: Distribuigdo das dreas acometidas nos
membros inferiores.

Em relacdo aos tratamentos cirtrgicos realiza-
dos, os resultados estao expostos na Figura 6.
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Figura 6: Distribuigdo dos tratamentos cirdrgicos para
tratamento das seqiielas de queimaduras por porcentagem

A zetaplastia foi o procedimento mais utilizado,
seguido de resseccao e enxertia de pele.

O tempo médio de internacao foi de 16,0 dias,
com média de 14,3 dias para o sexo feminino e
17,6 dias, para o masculino. O tempo de segui-
mento foi de 25 meses.

Dentre os tratamentos complementares, os prin-
cipais foram a fisioterapia motora, o uso de ma-
lhas e de placas de silicone (Tabela 2).

Fisioterapia| Uso de Uso de
motora malhas placas de
elasticas silicone
Porcentagem 52,7% 18,9% 13,0%
de pacientes

Tabela 2: Distribuigio dos tratamentos
complementares.

A maioria dos pacientes fez uso de mais de um
tipo de tratamento complementar.

Discussao

A queimadura profunda freqlientemente origi-
na cicatrizes desfigurantes e disfuncionais, trau-
mas psicologicos com prejuizos importantes
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socioeconomicos, além da elevada morbimor-
talidade’. Devido a grande importancia dessa
tematica, o Ministério da Saude destinou mais
de R$ 1,8 milhdo, em 2012, para a ampliagao e
melhoria da assisténcia oferecida pelo Sistema
Unico de Saade a vitimas de queimaduras,
tendo como objetivo reduzir riscos de compli-
cacOes no tratamento e minimizar a possibili-
dade de seqielas a estes pacientes’.

A sobrevivéncia dos pacientes com grandes
queimaduras aumentou durante as ualtimas
décadas, provavelmente, devido a melhoria nas
condicoes de atendimento na fase aguda e ao
conhecimento dos mecanismos fisiopatologicos
da destruicdo tecidual e da agressividade do
tratamento cirargico.

Quando se analisa a populacao estudada, nota-
se que a mesma ¢ predominantemente jovem e
que esta dentro da faixa etaria, na qual se con-
centra a maior parte da populagdo economica-
mente ativa’. O paciente com seqielas fun-
clonais e estéticas pode sofrer prejuizo das habi-
lidades fisicas e motoras, refletindo em impedi-
mento para o retorno ao trabalho (COSTA et
al, 2010)".

O acompanhamento do paciente pela equipe
multidisciplinar pode auxiliar na redugdo de
complicagdes ¢ diminuicdo de sequelas fun-
clonais, estéticas e psicologicas.

Quando se relaciona o intervalo entre a
queimadura e a primeira cirurgia para trata-
mento da seqiiela, encontrou-se que a maioria
das primeiras intervengdes ocorre com mais de
48 meses. Este resultado pode ser justificado
devido a dificuldade de acesso a este tipo de
servico referenciado. Nossa Unidade de
Queimados trata de casos agudos e das sequelas
de queimaduras. Entretanto, obviamente, a
demanda dos casos agudos ¢ sempre prioritaria,
o que muitas vezes dificulta a internagdo para o
tratamento das seqlielas.

No presente estudo, o tempo médio de inter-
nagao e seguimento ambulatorial foi de 16,0
dias e 25 meses, respectivamente, o que denota
a complexidade do tratamento de longa
duracdo e que corrobora para o elevado custo
para o sistema de satude.

O tipo de seqiiela mais prevalente na populagao
estudada foi de brida com 36,1%, que sao mani-
festagbes indesejadas das cicatrizes hipertroficas
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ap6s queimaduras profundas em regioes articu-
lares. Em segundo lugar de prevaléncia de
sequelas foram as cicatrizes hipertroficas
(29,2%). Achados semelhantes, sdo encontrados
em outros servicos, onde a contratura e a cica-
triz hipertrofica sao seqiielas de queimaduras
mais comuns’.

Ao se relacionar a principal area acometida,
61,8% dos casos ocorreram em membros supe-
riores, dado que também foi constatado no estu-
do de Gangemi et al, onde os membros supe-
riores foram as areas mais comumente acometi-
das com 34% das queimaduras.

No presente estudo, nos membros superiores, a
regiao mais afetada foi a mao com 33,3%, resul-
tado que foi também semelhante ao descrito no
estudo de Gangemi et al”, onde os segmentos
distais dos locais anatémicos afetados foram os
mais envolvidos (mao e punho). Dessa forma, a
presenca de sequelas nas maos consiste em um
importante fator de impacto socioecondmico,
pois dificulta a reintegracdo do paciente a
sociedade e o retorno a vida profissional.

Nos membros inferiores, a regido mais afetada
foi de coxa com 33,3%, sendo que o principal
tipo de seqiiela de queimadura encontrado foi
de cicatriz hipertrofica com 38,4%. Este resulta-
do pode também ser justificado, pois além das
queimaduras nestas areas, existem complicagoes
nas areas doadoras representadas por hipercro-
mia e a hipertrofia cicatricial (MELEGA,
2003)".

Dentre as cirurgias realizadas, a maioria dos
procedimentos foi de liberagdo e zetaplastia
(Figura 7), 17,5%, sendo uma técnica ampla-
mente utilizada, visto pelo estudo de GUMUS
et al.””, diferentemente do que foi encontrada no
estudo de HERSON et al.' que relataram que a
maioria dos procedimentos na sua amostragem
foi de ressecgao total ou parcial e fechamento
primario.

Com os avancos do tratamento de
queimaduras, tem se destacado e valorizado a
importancia da derme como componente
importante no processo de cicatrizagdo, obten-
do melhor qualidade estética e funcional nas
cicatrizes. Com isso, em dezembro de 2011, o
Ministério da Satde promulgou, pela Portaria
N° 1.009, o uso de matrizes dérmicas para o
tratamento das contraturas poés queimadura,
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SEQUELAS DE QUEIMADURAS



ARTICULOS DE REVISION

Pré-operatério

Pré-operatério com marcagdo da 2 meses de pis-
operatdrio

Pré-operatirio

zetaplastia

Figura 7: Jetaplastia miltipla para liberagdo de brida cicatricial na mao. 1 e 2 —pré-operatdrio evidenciando a limi-
tagdo _funcional; 3 - pré-operatdrio com a marcagdo da zetaplastia miltipla; 4 - pos-operatdrio recente evidenciando o
ganho na amplitude de movimento do primeiro espago interdigital da méao quando comparado ao pré-operatério.

afecgdes de pele, traumas de pele, cicatrizes
hipertréficas e seqiielas de queimaduras em
articulacoes, em uma ou mais regides topografi-
cas, em um ou mais atos cirurgicos", constituin-
do em uma nova alternativa para tratamento de
sequelas de queimaduras. Nao obstante, este
estudo, nao apresentou a casuistica do servico
com o tratamento complementar com o uso de
matrizes dérmicas, pois 0 mesmo tem sido con-
duzido mais recentemente quando comparado a
coleta de dados aqui abordada.

Conclusao

Estudos epidemiologicos em queimadura sao
importantes para identificar a queimadura
como um problema de satde ptblica. Também
servem para determinar as causas mais comuns
de queimaduras, as faixas etarias mais acometi-
das, além de avaliar a efetividade do servigo
local de atendimento aos queimados, os resulta-
dos de programas de prevencdo, bem como
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identificar possiveis areas ou faixas etarias alvo
para programas de prevengao com o respectivo
o impacto economico do tratamento das
queimaduras.

A prevaléncia de sequelas de queimaduras
ocorre na faixa etaria jovem.Os tipos de seqjiie-
las mais prevalentes, neste estudo, foram as cica-
trizes hipertroficas e as bridas cicatriciais e a
area mais acometida foi de membros superiores.
Nos membros superiores, a regido mais acometi-
da foi a mao. O principal procedimento cirurgi-
co realizado foi de liberacdo e zetaplastia e a
fisioterapia motora, o tratamento complemen-
tar mais prevalente.

No Brasil, nos Gltimos anos, o uso das matrizes
dérmicas tém sido utilizado como nova abor-
dagem no das sequelas de
queimaduras no sistema publico de sadade, pro-
porcionando melhor qualidade das cicatrizes
com redugao das limitagdoes funcionais e estéti-
cas.

tratamento
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Lipoinyecciéon y modalidades convencionales para
el tratamiento de cicatrizacion cutanea excesiva

Lipofilling and conventional methodes for treatment of
excessive cutaneous healling

Andrés Ortiz Belalcdzar
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Resumen

La cicatrizacién cutanea excesiva se constituye como una entidad con una repercusion funcional y
estética importante y su dificil manejo impone prolongados periodos de recuperacion. A lo largo de
la historia el entendimiento del proceso de la cicatrizacion, ha permitido desarrollar mas herramien-
tas terapéuticas basandose en la comprension de la patogénesis de la curacion de las heridas. La
implementacion de pruebas inmunohistoquimicas y observacion a nivel histolégico ha dado lugar a
nuevas alternativas. La lipoinyeccién como herramienta terapéutica en la cirugia reparadora, gana
cada vez mas soporte al demostrar su utilidad en la correccidén de multiples anormalidades congéni-
tas y adquiridas, y su uso actual en el tratamiento de la cicatrizacion morbosa arroja resultados que
imponen esta modalidad como una terapéutica efectiva y con baja tasa de complicaciones. Esta
monografia presenta las diferentes alternativas actuales para el tratamiento de la cicatrizacion
patoldgica excesiva que han mostrado mayor tasa de efectividad, y a su vez resalta el uso de la
lipoinyeccién como una modalidad de uso creciente, aplicacién sencilla y segura.

Palabras Claves: Lipoinyeccion, tejido graso o celular subcutaneo, cicatriz hipertréfica, queloide.

Summary

The excessive wound healing is stablished as an entity with an important aesthetic and functional
repercussion and its difficult management imposes prolonged periods of recovery. Across the histo-
ry the understanding of the wound healing process, has allowed to develop more therapeutic tools
on the basis of the comprehension of the pathogenesis. The use of inmunohistochemical tests and
the observation since a histological point of view has resulted in new alternatives. The lipofilling as
a therapeutic implement in the reconstructive surgery, gains more support once has demonstrated
its usefulness in the treatment of multiple congenital and acquired abnormalities, and its present use
in the management of the morbid healing yields results which impose itself as an effective and with
low complications rates alternative. This monograph presents the different and currents options in
the management of the pathological and excessive scar which has demonstrated major effective-
ness rates, and in turn it highlights the use of the lipofilling as a modality with a crescent, easy and
safe enforcement.

Key Words: Lipofilling, fat tissue or subcutaneous tissue, hipertrophyc scar, keloid.

Postgrado Cirugia Pldstica y Reconstructiva
Universidad del Salvador - Buenos Aires, Argentina
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I. Introducciéon

La lesion cutanea entendida como la pérdida de
la integridad parcial o total de las capas de la
piel, puede ser causada por diferentes agentes,
variando su etiologia desde el trauma fisico
hasta la exposicion a agentes biologicos. Los
diferentes tipos de agentes causantes de lesion
cutanea, una vez interactiian con la piel provo-
cando una solucién de continuidad, inevitable-
mente activaran una cascada de reacciones
biolbgicas en busca de reparar el tejido someti-
do a injuria.

El proceso de reparacion es complejo, se desa-
rrolla por fases que se siguen o superponen unas
con otras segun las condiciones locales, influen-
ciadas a su vez por el medio externo (contro-
lables) y las caracteristicas propias del individuo
(no controlables). La alteracién de este proceso
lleva a la formacién de cicatrices inadecuadas,
en donde el resultado final es la suma de estos
factores locales, externos y ademas enddgenos,
lo que obliga al cirujano a estar adecuadamente
entrenado y conocer la fisiopatologia de la enti-
dad para lograr el mejor resultado estético y
funcional posible.

El proceso que se desarrolla en 3 fases: inflama-
toria, proliferativa, maduraciéon y remode-
lacién, tiene tiempos definidos en su curso nor-
mal, y caracterizados por diferentes poblaciones
celulares, citoquinas inflamatorias y factores de
crecimiento que soportan el trascurso de la
reparacion.

Se han realizado maltiples intentos por manipu-
lar el curso, mejorar el resultado y evitar la for-
macién de la cicatriz patoldgica con desenlaces
aun insuficientes. Lo anterior nos invita a seguir
investigando especialmente a nivel molecular
asi como la genética de la entidad con el objeti-
vo de lograr mejorar el desarrollo de esta enti-
dad en muchas oportunidades incapacitante.

II. Historia

En el Papiro de Ebers, uno de los mas antiguos
tratados médicos conocidos, redactado en el
antiguo Egipto cerca del anio 1500 a.C. a través
de sus 877 apartados, se describieron numerosas
patologias y su tratamiento con mas de 700 sus-
tancias en su mayoria extraidas del reino vege-
tal. En él se expone una clasificacion de las heri-
das, asi como también se menciona el uso de
mezclas con miel, hila y grasas para el

tratamiento de las heridas. Tendencias aun
vigentes en nuestros tiempos.

La cicatrizacién anormal exagerada fue descri-
ta quiza por primera vez en el Papiro de Smith,
alrededor del 1700 antes de Cristo, pero fue
hasta 1770 de nuestra era, en que primero Retz
y después Alibert en 1802, describieron con
cierta precision esta alteracion histologica en el
proceso de cicatrizaciéon. Manzini en 1962 y
Peacock en 1970, hicieron la definicién de lo
que consideraban morfologicamente la cicatriz
hipertréfica. Su descripcion fue la siguiente:
“cicatriz excesiva que sobresale por encima del
nivel cutaneo, cuyos limites se mantienen confi-
nados dentro de la lesion original; en tanto que
en el queloide, estos limites sobrepasan la lesion
original”."”

Acorde con la época y con las costumbres cul-
turales y el desarrollo social y tecnologico, se
han desarrollado y utilizado un sinntmero de
alternativas en el tratamiento de las heridas,
dejandonos hoy herramientas que contintian
siendo de utilidad y que complementan las ten-
dencias actuales. Durante varias décadas se ha
trabajado para obtener mayores avances en la
practica clinica en relacién al cuidado de las
heridas. Los médicos monitorean de cerca los
eventos celulares y bioquimicos que ocurren en
la piel y en el proceso de curacion; los fabri-
cantes de productos para el cuidado de las heri-
das y de la piel estan trabajando para identificar
los materiales que ayudan en el manejo de las
mismas y las condiciones complejas cuando
ocurren alteraciones en el proceso normal.

El camino hacia el tratamiento ideal atn con-
tinta y cada aporte es un eslabon en el
cumplimiento de este objetivo que pretende
impactar la calidad de vida de los pacientes que
sufren esta incapacitante entidad.”

III. Conceptos Basicos

1. La piel, estructura

Junto con sus estructuras conforman el sistema
tegumentario y constituye una interrelacion
dinadmica entre el cuerpo y el medio externo. En
su extension se continua con las mucosas de los
aparatos digestivo, respiratorio y urogenital, asi
como en parpados con la conjuntiva.
Estructuralmente se conforma de 2 capas prin-
cipales: la mas superficial y delgada compuesta
por tejido epitelial, epidermis, y la mas profun-
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da y gruesa, de tejido conectivo, dermis. Debajo
se encuentra la hipodermis, consistente en tejido
areolar y adiposo.

La epidermis, tiene propiedades de renovacion
constante, transcurriendo entre 20 a 30 dias
para la migracién de sus células de la capa basal
hasta la superficie. Sus capas son:

-Basal: una sola capa de células sostenidas por
una lamina basal tipica y reposa en la dermis
subyacente. La proliferacion de sus células
provee la renovacién continua del epitelio.
-Espinosa (Malpighio): presencia de filamentos
intermedios de citoqueratina que radian desde
la region perinuclear hasta la densa placa de los
desmosomas a lo largo de los limites de las célu-
las. Tiene granulos secretores también llamados
laminados.

-Granulosa: su rasgo llamativo es la presencia de
grandes cuerpos irregulares que se tifien inten-
samente de colorantes basicos. Estos granulos de
quratohialinano tienen membrana limitante.
-Lucida: capa de células delgadas localizadas
entre el granuloso y estrato corneo en la piel
gruesa de palmas y plantas. No se visualiza en la
piel mas fina de otras regiones.

-Corneo: muchas capas de células, altamente
queratinizadas sin nacleo ni organulos citoplas-
maticos, llenas de filamentos de queratina
embebidos en una matriz amorfa.

La membrana basal es considerada como una
zona de unién del tejido epitelial que estd en
contacto con la capa de las células de division.
La queratina es la proteina estructural mas
abundante sintetizada por los queratinocitos
durante su diferenciacion.

Las células de Langerhans se desarrollan a partir
de la médula 6sea. Son células dendriticas que
suelen localizarse en las capas superiores del
estrato espinoso de la epidermis. Poseen recep-
tores de superficie y marcadores inmunologicos,
captan antigenos y los presentan a los linfocitos T.
Las células de Merkel son las menos numerosas
en la epidermis, localizadas en la capa basal, con
una funcién al parecer mecano-receptora,
detectan las deformaciones verticales, tangen-
ciales y en otras direcciones, asi como la direc-
ci6n del movimiento de los pelos.

La union dermo-epidérmica esta encargada de
mantener la funciéon proliferativa, la arquitec-
tura y la re-epitelizacién de la epidermis. Se

34

divide en 4 zonas: membrana plasmatica de
células basales y sus hemi-desmosomas, lamina
lucida, lamina densa y regién sub basal.

La dermis es un tejido conectivo irregular, blan-
do y moderadamente denso, con una matriz
compuesta por una red de fibras colagenas, y
elasticas entretejidas dentro de una sustancia
fundamental amorfa constituida por glu-
cosaminoglucanos, glucoproteinas y agua, den-
tro de la que se encuentran nervios, vasos san-
guineos, linfaticos, apéndices epidérmicos, y una
poblacién cambiante de células: fibroblastos,
macréfagos, mastocitos y linfocitos. Otorga la
resistencia y la capacidad retractil.

En su estructura se pueden describir fibras, célu-
las y capas. Dentro de las fibras: colagenas, elas-
ticas y reticulares. Sus capas: capilar, reticular
que contiene el colageno, cuyas 4 clases princi-
pales son:

-Clase 1: colagenos fibrilares intersticiales:
colagenos tipo I, II y III. Forman la estructura
extracelular de los principales tejidos conectivos
y son la clase mas abundante.

-Clase 2: colagenos de la membrana basal:
colageno tipo IV. Proporcionan la integridad
estructural de las membranas basales y estan dis-
puestas en forma de red.

-Clase 3: colagenos peri-celulares: colagenos
tipo V y VL. El colageno tipo V rodea los fibro-
blastos, las células del musculo liso y otras célu-
las del mesénquima.

-Clase 4: el tipo VI se ha encontrado en muchos
tejidos conectivos, pero principalmente en la
piel.

El tipo VII provee estabilidad de la union
dermo-epidérmica a la dermis subyacente. El
tipo VIII constituye el 20% del colageno total
producido por las células endoteliales.

La hipodermis separa y ancla a la dermis a las
partes profundas y a los musculos subyacentes.
Constituido por tejido adiposo, separado entre si
por tabiques de fibras de colageno que sirven de
paso a los nervios para llegar a la dermis.
Confiere a la piel flexibilidad, aislamiento térmi-
co y constituye una reserva energética.

Entre los anexos de la piel se describen: conjun-
to pilosebaceo, ufias, glandulas sebaceas y las
glandulas sudoriparas.

Las uniones muco-cutaneas son zonas de transi-
cion entre la piel y la membrana mucosa. Tiene
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epitelio escamoso estratificado pero con mayor
parecido a la mucosa que a la piel, no contienen
pelos, glandulas sebaceas ni sudoriparas.

Las zonas cutaneas presentan variables y sus
diferencias se deben principalmente al grosor de
la capa cornea de la epidermis. En algunas
zonas del cuerpo la piel se fija firmemente por
laminas tendinosas (palma, planta y region
craneana). Igualmente hay zonas donde la hipo-
dermis presenta menos grasa debido a la pre-
sencia de haces conjuntivos de gran volumen.”

2.La piel, funciones

Las funciones que la piel cumple son multiples:
-Envoltura corporal.

-Barrera contra traumatismos fisicos, térmicos y
sustancias nocivas.

-Barrera contra microorganismos.

-Organo de vigilancia inmunolégica.

-Control de equilibrio de liquidos.

-Control térmico.

-Mantenimiento del volumen vascular.

-Sintesis de vitamina D y otras reacciones bio-
quimicas.

-Etiqueta personal de cada ser humano.®

IV. Injuria de la Piel

Después de una lesién sobre la piel, la
reparacion se da mediante dos procesos dife-
rentes pero interrelacionados que determinara
el resultado final. La cicatrizacién es el meca-
nismo mediante el cual se genera un nuevo teji-
do sin las funciones del tejido original y la rege-
neraciéon que es el proceso que implica la
creacion de tejido nuevo idéntico al primario y
sobre todo conservando la funciéon. Este Gltimo
es el mecanismo de mas peso en la curacion de
las heridas de la piel.

Todo el proceso de reparacion esta regulado por
una serie de mediadores (citokinas) que median
la funcién celular mediante la unién a recep-
tores de membrana especificos en las células
efectoras. Dentro de este conjunto se encuen-
tran: el PDGF (factor de crecimiento derivado
de las plaquetas), TGI (factor de crecimiento
transformante alfa o beta), EGF (factor de creci-
miento epidérmico), FGT (factor de crecimiento
de fibroblastos a y b), TNF (factor de necrosis
tumoral), IL-1 (interleukina 1), IGF (factor de
crecimiento semejante a la insulina).”

1.Fisiologia de la cicatrizacion normal

El proceso de curacion de las heridas se puede
dividir en tres fases que se sobreponen pero son
biol6gicamente distintas.

-Fase temprana: hemostasia e inflamacion: cuyo
proposito es remover tejido desvitalizado y pre-
venir la infeccién invasiva.

-Fase intermedia: proliferacion mesenquimal,
migracion, epitelizaciéon y angiogénesis: durante
la cual el balance entre la formacion de cicatriz
y la regeneracion tisular ocurre. Usualmente la
formacion de cicatriz predomina.

-Fase tardia: sintesis de colageno, contraccion y
remodelacion de la herida: es la fase mas larga y
tiene como propodsito maximizar la fuerza e
integridad estructural de la herida.”

Hay dos tipos de cicatrizacion: cicatrizaciéon por
primera intencién y por segunda intencién o
dirigida:

-Primera intencién: consiste en unir mediante
suturas los margenes de la herida, cuando ésta
ya esta limpia y los bordes bien vascularizados.
Ocurre en 3 fases:

La cicatrizacion inicial se da en los primeros 15
dias, una vez unidos los margenes, se rellena con
sangre coagulada y exudado. Luego el tejido de
granulacién coloniza el intersticio entre los bor-
des, formando un tejido fibroso compuesto fun-
damentalmente por colageno y neovasos. La
migraciéon epidérmica disminuye al minimo. La
remodelacion y maduraciéon ocurren entre el
dia 15-18. El tejido conjuntivo se remodela y
madura. El resultado es una cicatriz madura,
estable e indeleble.

-Segunda intencién: los margenes de la herida
se mantienen alejados, haya o no pérdida de
sustancia cutanea. Ocurre en 3 fases:

Limpieza quimica donde intervienen enzimas
locales de origen microbiano vy celular.
Granulacién, etapa inflamatoria y constructiva
que empieza pocas horas después del trauma;
hay vasodilatacién local y fenémenos celulares.
En la epitelizacién las células basales de la epi-
dermis de los margenes inician actividad mitoti-
ca para avanzar de forma centripeta y cubrir el
tejido de granulacion.”

V. Conceptualizacion Patologica
1. Factores que influyen en la cica-
trizacion

TRATAMIENTO DE CICATRIZACION CUTANEA EXCESIVA

LIPOINYECCION Y MODALIDADES CONVENCIONALES PARA EL
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-Edad

Inversamente proporcional a la edad del
paciente. En los nifos, ademas, existe cierta ten-
dencia a producir cicatrices hipertroficas.

- Tratamiento traumdtico de los tejidos

El proceso de cicatrizaciéon comienza cuando se
han retirado todos los tejidos desvitalizados de
la superficie cruenta. La sutura no debe ser muy
apretada ni cerca de los bordes (para no
isquemizarlos). Los hematomas retardan el pro-
ceso, porque se comporta COmMo un Ccuerpo
extraio. La sutura no absorbible produce
menor reaccion del tejido favoreciendo la cica-
trizacion. Los pegamentos y los steri-strip sino
penetran en la herida también favorecen la
reparacion.

~Nutricidn.

-Oxigeno.

-Hormonas, vitaminas, minerales.

-Féarmacos.

-Enfermedades asociadas.

-Radioterapia.

-Heridas fetales.

-Envejecimiento: retarda todas las fases.
-Criocirugta, cauterio, cdusticos, dcidos, hemostdsicos y
ldser: retarda la cicatrizacion, en especial éste
ultimo que disminuye la ganancia de tension de
la herida. El laser YAG suprime la produccién
de colageno (utilidad en el queloide).

-Miel: disminuye el edema perilesional, bacteri-
cida, favorece la neovascularizaciéon y ayuda al
desbridamiento.

-Inmovilizacion: favorece la cicatrizacion.
-Estimulacion eléctrica: la corriente directa pulsatil
favorece la cicatrizacion.

-Tipo de priel: las pieles que contienen glandulas
sebaceas hipertroficas e hiperactivas presentan
una mayor tendencia a formar escaras anchas e
irregulares. Es el tipo de piel que encontramos
en la region distal de la nariz, frente y en la
mejilla.”

-Otros: Temperatura: se favorece en ambientes
calidos (no mas de 30C)).

2. Respuesta neuro-cutanea a la injuria

La piel tiene un “Sistema nervioso cutaneo”
auténomo, o sistema neurosensorial, el cual es el
principal responsable del proceso de cica-
trizacion, de la inflamacién neurogénica en el
estimulo simpatico, y la generaciéon de corrien-
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tes eléctricas.

Este sistema consiste en células sensoriales,
melanocitos, y queratinocitos, todos ellos libera-
dores de neuropéptidos. Su proceso de fun-
clonamiento es similar al comando del sistema
nervioso central “Eje hipotalamo-hipofisis-adre-
nal”. Cuando la piel es sometida a estrés, los
estimulos son transmitidos al “sistema nervioso
central” (SNC) por vias aferentes. En esta
situacion, las glandulas sebaceas liberan hor-
mona liberadora de corticotropina, similar a
aquella liberada por el hipotalamo. Esta hor-
mona, a través de una via endocrina, combina-
da con la hormona liberadora de corticotropina
(CRH) hipotalamica y, mediante su accién en la
hipofisis, estimulan el SNC, incrementando
consecuentemente la liberacion de péptidos
derivados de la proopiomelanocortina, repre-
sentado por la ACTH (hormona adrenocorti-
cotropica), la hormona estimulante de melano-
citos, y prolactina, hormonas de estrés.

Cuando un organismo es sometido a estrés, cier-
tas partes del cerebro activan sinérgicamente al
sistema nervioso simpatico mediante el estimulo
del eje “hipotalamo-hipo6fisis-adrenal”. La
respuesta al estrés es transmitida a los 6rganos, y
especialmente a la piel, mediante la integracion
con el sistema nervioso central, a través de las
fibras nerviosas simpaticas que liberaran neuro-
transmisores y neuropéptidos.

Por otro lado, la activacién del eje “hipotalamo-
hipofisis-adrenal” via sistema nervioso central,
estimula la capa basal de glandulas sebaceas,
para producir CRH, lo cual provee un feedback
que estimula este eje, estableciendo un sinergis-
mo funcional y equivalente entre el eje
“hipotalamo-hipéfisis-adrenal”
nervioso cutaneo. De esta manera, la respuesta
a estrés de un eje puede exacerbar la respuesta
simpatica del otro.

La activacion del proceso de cicatrizaciéon
depende de la migracién direccional de las célu-
las, lo cual es causado por una herida y la libe-
racion de neuropéptidos por las fibras nerviosas
A-delta y C sensoriales. Estos eventos corres-
ponden a la fase de inflamacién neurogénica, lo
cual afecta los estadios subsecuentes del proceso
de cicatrizacion. Por lo tanto, las respuestas eléc-
trica, inmunologica, inflamatoria y hormonal
del proceso de cicatrizacién son neuralmente

y el sistema
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moduladas. La relaciéon entre la cicatrizacion
cutanea y la inervacion periférica es evidencia-
da por el retraso en la curacién después de la
simpatectomia. Las fibras nerviosas en sinergia
con el eje “hipotalamo-hipoéfisis-adrenal” y el
sistema nervioso cutaneo participan en la fase
de la inflamacién neurogénica, permitiendo a
las influencias psicologicas interrelacionadas al
sistema nervioso simpatico interferir con el pro-
ceso de cicatrizacion cutanea. Por lo tanto, en
situaciones de estrés, la hiperestimulacion sim-
patica lleva a una hiperactividad de las glandu-
las sudoriparas y de las unidades pilosebaceas,
modificando las propiedades neurosecretoras y
bioeléctricas de la piel, causando como resulta-
do un imbalance en el proceso de cicatrizacion.
Este imbalance neural en el proceso de cica-
trizacion, puede causar dos tipos de cicatriz
patologica. El primer tipo es caracterizado por
un incremento en las fibras nerviosas, neu-
ropéptidos pro inflamatorios, y matriz extrace-
lular, correspondiendo a la cicatriz fibroprolife-
rativa. El Segundo tipo es caracterizado por una
disminucién en estos parametros, y es represen-
tada por la cicatriz de quemaduras (pérdida de
piel).”

En relaciéon a la fibroproliferativa, la cicatriz
hipertréfica y la cicatriz queloide son patologias
o desordenes donde el pivote central es el proce-
so fibroproliferativo de la dermis, que se presen-
ta sélo en humanos y que ocurre después de una
cirugia, quemadura o cualquier tipo de herida o
trauma en el que se haya producido solucion de
continuidad de la piel.

La cicatriz hipertrofica es una lesion fibrosa,
eritematosa, levantada y pruriginosa que se
forma dentro de los bordes iniciales de una heri-
da, frecuentemente en un area de tension.
Suelen tener un patron de regresion espon-
tanea, aunque sea en forma parcial y tiene poca

3.Clasificacion de la cicatrizacion cutanea

tendencia a la recidiva post extirpaciéon quirtr-
gica. Sus principales caracteristicas clinicas son:
1. Mas frecuente en superficie de flexion (articu-
laciones, abdomen).

2. Cast siempre en zonas de tension.

3. Aparece precozmente después de una
cirugia.

4. El tamafio se relaciona con la magnitud de la
lesion.

5. Los limites se mantienen dentro de la cicatriz
inicial.

6. Tendencia a mejorar espontaneamente con el
tiempo.

7. Puede desaparecer con tratamiento compre-
sivo.

8. Recidiva rara vez después de cirugia.

La cicatriz queloide es una lesién con aspecto
tumoral, la coloraciéon local se torna color rojo,
rosado o purpura, y a veces hiperpigmentada.
Los contornos estan bien demarcados, pero son
irregulares, sobrepasan los margenes iniciales de
la herida. El epitelio sobre la lesion es delgado y
puede presentar areas focales de ulceracion.
Puede presentarse prurito y dolor. En pocos
casos regresa en forma espontanea y la recidiva
es muy frecuente tras la extirpaciéon quirtrgica.
Se caracteriza por:

1. Mas frecuente en orejas, hombros, region
preesternal.

2. No se relaciona directamente con tension
cutanea.

3. Puede aparecer meses después de la cirugia.
4. El tamafio es desproporcionado con respecto
a la lesion.

5. Los limites sobrepasan la cicatriz inicial.

6. No mejora con el tiempo de evolucion.

7. No desaparece con tratamiento compresivo.
8. Recidiva frecuente después de cirugia.’”

CLASIFICACION DE LA CICATRIZ

remodelacion.

Tipo de cicatriz Descripcion
Madura Color claro, plana
Inmadura -Roja, algunas veces pruriginosa y dolorosa, ligeramente elevada en el proceso de

-Muchas maduraran normalmente con el paso del tiempo, haciéndose planas, y
tomando una pigmentacion similar a la de la piel que la rodea, aunque pueden ser
mas palidas o ligeramente mas oscuras.

TRATAMIENTO DE CICATRIZACION CUTANEA EXCESIVA

LIPOINYECCION Y MODALIDADES CONVENCIONALES PARA EL
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Linear hipertrofica
(quirtrgica, traumatica)
de la cirugia.

-Roja, elevada, algunas veces pruriginosa, confinada al borde de la incisién quirtr-
> ¢l >
gica original. Esto generalmente ocurre dentro de las siguientes semanas después

-Puede incrementar su tamano rapidamente por 3-6 meses y luego, después de una
fase estatica, inicia su regresion.

-Generalmente madura para tener una apariencia elevada, ligeramente similar a
una cuerda, con una mayor anchura que es variable. El proceso de maduracion
completa puede tardar hasta 2 afios.

Hipertréfica extendida
(quemadura)

Amplia, ancha, roja, elevada, algunas veces pruriginosa que permanece dentro de
los bordes de la injuria por quemadura.

Queloide menor

queloide.

-Focalmente elevada, cicatriz pruriginosa que se extiende sobre el tejido normal.
-Puede desarrollarse hasta un afio después de la lesiéon y no regresa por si sola.
-La escision quirargica simple es a menudo seguida por recurrencia.

-Puede existir una anormalidad genética involucrada en la cicatrizacion tipo

-Sitios comunes suelen ser los 16bulos auriculares.

Queloide mayor
sobre el tejido normal.

largo de los afios.

-Grande, elevada (=0.5 cm), posiblemente doloroso o pruriginoso, y se extiende

-A menudo resulta de un trauma menor y puede continuar ensanchiandose a lo

Tabla 1. Clasificacion de la cicatriz cutdnea.

VI. Modalidades de Tratamiento

Se han propuesto muchas modalidades pero no
se ha alcanzado una remisiéon completa y satis-
factoria. Las herramientas actuales incluyen la
escision quirdrgica, radiacion, inyeccion de cor-
ticoesteroides, crioterapia, vaporizacion laser, 5-
fluorouracilo topico, inyeccién de bleomicina,
cinta de papel para disminuir la tensiéon de la
cicatriz, presoterapia, laminas de gel de silicona,
y se han intentado multiples tratamientos sin
lograr efectos superiores. Dado que se carece
del completo conocimiento del mecanismo
responsable de la inflamacion excesiva y la cica-
trizaciéon resultante, ninguna modalidad Gnica
ha demostrado una cura completa y absoluta.
En el presente, el abordaje multimodal ha
demostrado beneficios significativos. Mas inves-
tigaciones acerca del rol de la inflamacion en el
proceso de cicatrizaci6on son necesarias en el
panorama del desarrollo de agentes reductores
que mejoren la cicatriz. Hay la necesidad de lar-
gos estudios controlados utilizando una estrate-
gia polimodal que combine los agentes exis-
tentes y los nuevos para proveer una evaluacién
basada en le evidencia vy estandarizada. Un
ntmero creciente de nuevos agentes terapéuti-
cos, tales como los antagonistas del Factor de
crecimiento transformante f§ (TGF f), PGE2
exégeno, y terapias con células madre, estan
aun en desarrollo, impulsados por los hallazgos
preliminares en modelos animales y estudios
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con humanos. Parece que los algoritmos de
tratamiento actualmente disponibles para la
cicatriz hipertréfica y queloide seran significati-
vamente mejorados en los siguientes anos con
ensayos clinicos de alta calidad.

1. Los modelos de estudio

Un modelo cuantitativo detallado del proceso
de curacién de una herida, incluyendo la re-
epitelizacion, epidérmica,
migraciéon celular, proliferacién, respuesta
inflamatoria, cierre dérmico, distribuciéon de la
matriz y remodelacién cutanea, podria ser uti-
lizado como una plataforma diagnoéstica para
estandarizar la evaluacion de la progresion asi

diferenciaciéon

como una herramienta de tamizaje para poten-
ciales terapias.

Con los avances en las técnicas de biologia
molecular, las herramientas de los estudios de
alto rendimiento hacen posible los estudios a
escala gendmica de la cascada de la respuesta
inflamatoria, y un estudio bioquimico permitira
el entendimiento del panorama general del pro-
ceso de curacion después de una injuria. Por
otro lado, se requiere un modelo n vwo en
condiciones ideales, que no sea un modelo ani-
mal, para tener resultados extrapolables para
estudios clinicos. El grupo de pacientes que
sufren de cicatrizacién excesiva después de la
incision de cesarea, parece ser un buen modelo,
porque es el mas frecuente y coman proce-
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dimiento quirargico de mujeres en edad repro-
ductiva. Ademas, estas mujeres tienen la oportu-
nidad de remover la lesion, debido a que
muchas mujeres se embarazan de nuevo y
pueden agendar una nueva cesarea. De esta

tratamiento til para prevenir la recurrencia de
una cicatrizacién hipertréfica después de
remover una cicatriz es digna de investigacion.
De hecho, hay algunos reportes acerca de la for-
macion de cicatriz reducida después de haber

manera, la necesidad de una modalidad de

2. Opciones terapéuticas

realizado una técnica quirdrgica mejorada.

(1)

al menos 23h/dia = 6 meses de
tratamiento

Tratamiento Uso Indicaciones, eficiencia y comentarios
Profilaxis
Presoterapia Presion continua (15-40mmHg) por -Profilaxis de cicatrices hipertroficas por

quemaduras, queloides en orejas (post escision).
-Exito controversial.

-Adherencia reducida por el frecuente discomfort
del paciente.

Laminas de gel de
silicona

=12h/dia por = 2 meses empezando
2 semanas después de la curacién
de la herida.

-Profilaxis para el desarrollo de cicatrices
hipertroéficas y queloides.

-No tiene efecto en cicatrices hipertroficas o
queloides maduras.

Gel de silicona

Dos veces al dia por 2 meses
empezando dos semanas después del
cierre de la herida

Flavonoides

Por ejemplo, Contractubex gel,
Mederma Skin care Gel. Dos veces al
dia por 4 — 6 meses empezando

2 semanas después del cierre de

la herida.

Limitado a la profilaxis del desarrollo de cicatrices
hipertroéficas y queloides.

Tratamiento actual

pulverizacion con nitrégeno liquido
utilizando ciclos de congelacién y
descongelacion de 10-20 segundos

Corticoesteroides Inyecciones intralesionales de -Primera linea de manejo para queloides, segunda
triamcinolona (10-40mg/ml) una linea de manejo para cicatrices hipertroéficas.
o dos veces al mes. -Combinacién con cirugia, con laser de colorante
pulsado y crioterapia.
-Efectos adversos comunes: atrofia cutdnea y
subcutanea, teleangiectasias.
Crioterapia De contacto, congelacién por -Efectiva en general para las cicatrices

hipertroficas, para queloides en combinacién con
inyecciones de aceténido triamcinolona.
-Limitado para el manejo de cicatrices pequenas.
-Efectos adversos comunes: abrasivo y doloroso

Revision de cicatriz

Escisién con cierre linear, libre de
tension, injertos de piel parcial o total,
z plastias, w plastias.

-Eficaz para el tratamiento de cicatrizacion
hipertroéfica.

-Tasas de recurrencia del 45-100% después de la
escision de queloide sin terapia adyuvante.

Radioterapia

Rayos x superficiales, dosis de
15-20 Gy, limite total. 5 — 6 sesiones
en el post operatorio temprano

-Buenas tasas globales de eficiencia de la
radioterapia adyuvante después de la escision de
queloides.

-Efectos adversos comunes: potencial riesgo de
cambios de malignidad (carcinogénesis).

Terapia laser

Laser de colorante pulsado corto
(585 nm) con dosis que van de
6.0a7.5]J/cm® (7 mm) o de
4.525.5]/cm’ (10mm), 2-6

tratamientos cada 2-6 semanas.

-Excelente opcion terapéutica para el tratamiento
de queloides primarios y cicatrices hipertroéficas

jovenes.

-Altas tasas de recurrencia con otras técnicas laser
(ablativos) para el tratamiento de queloides.

Terapias emergentes
Interferon

Inyeccion intralesional de INF-a.2b
(1.5-2 x 10° UI, dos veces al dia
por 4 dias.

-Estudios clinicos informan eficacia general
-Efectos adversos comunes: sintomas similares a la

gripe
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5-FU
de 5FU

Inyeccién intralesional de 50mg/ml

-Efectividad general para el tratamiento de
queloides y cicatrices hipertroficas.

-Efectos adversos comunes: anemia, leucopenia,
trombocitopenia; se requiere monitoreo con
recuento celular sanguineo.

-No se puede utilizar en mujeres embarazadas ni
en pacientes con supresion de médula dsea.

Tabla 2. Cicairiz hiperirdfica y queloide: opciones terapéuticas."”

3. Otras alternativas

En la literatura se han reportado y propuesto un
sinnimero de opciones terapéuticas, muchas de
ellas con pobres resultados, otras con datos
promisorios en etapas preliminares ain, y otras
mas abandonadas por su poca utilidad. Existen
trabajos aislados con resultados alentadores en el
tratamiento de cicatrices hipertroficas y queloides
con diferentes productos, entre ellos: 5-Fluoracilo,
Putrescina topica, Acido retinoico, Oxido de zinc,
Tetrahidroquinona y Verapamilo. Todos estos pro-
ductos requieren de un mayor numero de investi-
gaciones para certificar clinicamente su utilidad
terapéutica.

A continuacion se enlistan otras alternativas:
-Tranilast Acido N-(3,4-dimetoxicinamoil) antra-
nilico: es un farmaco antialérgico aprobado en
1982 en Japon y Corea del Sur para el tratamien-
to del asma bronquial. Es un inhibidor de la sinte-
sis de colageno dosis dependiente. Interfiere con el
efecto del TFG-f a nivel pre traduccion del
RNAm del precolageno-a.. El descubrimiento de
sus propiedades anti proliferativas y la disminucién
de la secrecion de citoquinas por los mastocitos, asi

4. Algoritmo de prevencion

| trauma

Y

como la inhibicién de la secreciéon de la metalo-
proteinasa de la matriz extracelular, han posibilita-
do posteriores indicaciones para el tratamiento de
queloides y cicatrices hipertroficas. Se ha utilizado
de forma tépica por iontoforesis con resultados
aun no concluyentes."”

-Bleomicina: es una mezcla de antibidticos glu-
copéptidos producidos por el Streptomycesvertici-
lius, utilizado como agente citotoxico en quimiotera-
pias de ciertos tumores, como linfomas y carcinomas
escamosos, y como agente sellante en derrames
pleurales de origen maligno. Hay algunos trabajos
que sefalan haber logrado una reduccion de 36%
del volumen de las cicatrices queloides después de
tres dosis y de 66% después de 5 a 8 dosis.
-Kitoscell®, que es una molécula de piridona (5-
metil-1-fenil-2-[ 1 H]-piridona); con un peso mole-
cular de 185.2, considerado como un antifibrético
al mhibir al factor de crecimiento transformante
beta (TGF-p), el cual es un punto clave de senali-
zacion para la sintesis de colagena y la acumulacion
de la matriz extracelular. Ademas reduce la expre-
sion del factor de crecimiento derivado de plaque-
tas (PDGF) y el nimero de células inflamatorias.".

y manejo de la herida para reducir
riesgo de cicatrizacion excesiva

Gel o lamina de silicona con
o sin inyeccion de corticoide
intralesional

Riesgo incrementado

cicatrizacion patologica

¢paciente preocupado? Gel o lamina de silicona

Gel o lamina de silicona, cinta de
papel hipoalergénico

Asesoramiento estandar

Figura 1. Algoritmo para la prevencion de la cicatrizacion hipertrdfica o queloide después de cirugia o trauma. a

Opcion preferida.
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5. Algoritmo de manejo de la cicatriz hipertrofica

Hipertréfica inmadura
(roja,ligeramente elevada)

Hipertroéfica lineal
(roja/elevada, pruriginosa)

Intralesional, Hipertrofica ancha por
quemadura

Y

Y

¥ Aplicar algoritmo de prevencion
(gel o laminas de silicona, cinta de
papel hipoalergénico)

¥ Gel o ldmina de silicona

Y

Y

Y

¥ Admisién a unidad especial
de quemados,

{

£ Si persiste por mas de 1 mes,
tratar como una hipertréfica
lineal

¥ Inyeccioén de corticoide
intralesionaly (repetir

mensualmente)

Y

{

£ Laser de colorante pulsadog
o terapia laser fraccionada

£ Laser de colorente pulsadog
o terapia laser fraccionada

¥ Gel o lamina de silicona,
presoterapia

'

£ Terapia laser fraccionada

'

£ Combinacion o terapias
alternativasy

£ Presoterapia

Cicatrices severas

£ Escision quirdrgica + gel o

S 2 £ Escision quirdrgica + corticoesteroides,
lamina de silicona

5FU + corticoidesteroides, o terapias
alternativasg

Figura 2. Algoritmo de manejo de la cicatriz hipertrdfica. ¥ indica estrategias de manejo inicial. £ indica opciones
de mangjo de segunda linea. Ldser de colorante pulsado, ;- opcion inicial prefenida. ,; 2.5 a 20 mg/mL (cara); 20 a
40mg/mL (tronco). - opciones de lerapra alternativa para lesiones severas incluyen bleomicina, mitomicina C, lerapra
laser y criolerapia. . la prevencion de cicatrices y su tratamiento no deberian empezar antes de la epitelizacion y esta-
bilizacién de la herida. : la combinacion y las terapias alternativas incluyen el masaje, la terapia fisica, corticoes-
leroides, intervencion quirdrgica para liberar tensidn, escision, cobertura con injerto o colgajos, prendas con hidrocoloides,
antifustaminicos y terapia ldser.

6. Algoritmo de manejo para cicatriz queloide

Queloide menor Queloide mayor con alto riesgo (Lesion oscura/elevada).
(roja/elevada) Cirugia o Realizar buena técnica quirdrgica

L] Y

¥ Corticoesteroide intralesionaly

Y

¥5 FU + + corticoesteroide intralesional. Riesgo de

Y Y

£ Laser de colorante pulsado o terapia laser fraccionada

Y

£ Consejeria sobre tasas de recurrencia y expectativas. Riesgo alto

Y

£ Escision quirdrgica con terapia adyuvante

¥ Gel de silicona/lamina + corticoesteroide

Figura 3. Algoritmo de manejo de la cicatriz quelode. ¥ Indica las estrategias de manejo inicial. £ Indica opciones
de mangjo de segunda linea. ,La crioterapia puede ser utilizada junto con los corticoides intralesionales. £ El ldser
ablatwo fraccionado es la opcion preferida inicial en la terapia ldser para pacientes con queloides menores.™
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No olvidar que el valor del algoritmo no
sobrepasa la necesidad de ajustar de forma
dinamica la terapéutica segtn las caracteristicas
del paciente.

VII. Lipoinyeccion como herramienta
terapéutica en Cirugia Plastica

La inyeccién de grasa autdloga es una técnica
ampliamente aceptada en la correccién de va-
rios defectos de los tejidos blandos. Este proce-
dimiento ha sido descrito principalmente para
el mejoramiento estético de anomalias faciales
de enfermedades congénitas y adquiridas tales
como la enfermedad de Romberg, hemiatrofia
facial, cicatrices deprimidas, arrugas, depre-
siones palpebrales, secuelas de acné y defectos
post traumaticos. La inyeccion de grasa también
ha sido descrita para la correccion de irregulari-
dades causadas por la lipectomia asistida por
succion.

El tejido graso obtenido por succién a presion
negativa a 1 atmosfera, se convierte en una sus-
pension de globulos de grasa separados uno del
otro. Estas células pueden ser re inyectadas de
forma subcutanea como un injerto libre autolo-
go, y sobrevivir al menos parcialmente, aunque
algunas sufren dafio o mueren debido al trauma
causado por el procedimiento de succiéon. La
grasa inyectada sobreviviria entonces a través de
6smosis antes del crecimiento de nuevos vasos
que nutran el tejido. La inyeccién de grasa es un
procedimiento simple y eficiente con baja mor-
bilidad la cual puede mas a menudo ser desa-
rrollada en un contexto de un paciente ambula-
torio sin incisiones quirargicas ni cicatrices
resultantes. El principal obstaculo para alcanzar
el relleno de los tejidos blandos a largo plazo es
la alta tasa de re absorcion de la grasa inyecta-
da, alcanzado hasta un 70% de su volumen.
Esta alta tasa necesita de sobre-correcciéon y
procedimientos de re inyeccién. Los procedi-
mientos repetidos podrian requerir de futuras
operaciones de extraccion asistida por succién
para obtener la grasa, lo que incrementa la mor-
bilidad y discomfort del paciente. Hay pocos
estudios en la literatura acerca de la preser-
vacion a largo plazo del tejido adiposo autdlogo
para futuros procedimientos de lipoinyeccion.
Aunque el problema de la preservacion de la
grasa es discutida en foros cientificos, faltan
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estudios controlados. Algunos autores se han
propuesto examinar el almacenamiento por
congelaciéon seguido de descongelaciéon a tem-
peratura ambiente como un medio de preser-
vacion de la grasa obtenida por succién, para
procedimientos de inyeccién a repeticion. Asi se
ha estudiado el efecto de la congelacién de la
grasa en refrigeradores domésticos a -18°C y
luego descongelar a temperatura ambiente, sin
el uso de ningan dispositivo técnico especial.
En el estudio de Shoshani y colaboradores, tras
la obtencion del tejido graso a partir de una
mamoplastia de reduccion en una mujer sana, y
sin inyeccion de epinefrina ni anestésicos locales
y posterior centrifugacion, se inyect6 en el cuero
cabelludo de ratas masculinas CD-1 de 6 sema-
nas de vida, modelo animal escogido por su
habilidad limitada para rechazar xenoinjertos.
Luego de la centrifugacion y separacion de las
células grasas, estas fueron llevadas a un refrige-
rador doméstico a -18°C. En el grupo control
de ratas se realiz6 la re inyeccion de la grasa
previamente descongelada a temperatura am-
biente. Se observo la toma exitosa de los injertos
15 semanas después de la inyecciéon de grasa en
el grupo de estudio y grupo control.

La inyeccion de grasa autbloga libre para la co-
rreccion de los defectos de los tejidos blandos ha
ganado un vasto soporte, principalmente debido
a su simplicidad y baja morbilidad asociada. El
resultado de este estudio mostré que el tejido
adiposo obtenido por succién puede ser preser-
vado para repetitivos procedimientos de inyec-
cién por congelaciéon simple. Una técnica simi-
lar esta siendo actualmente utilizada para la
preservacion de piel autdloga, en donde es
usualmente preservada en una solucién que
contiene altas concentraciones de agentes crio-
protectores para minimizar el dafio que pueda
ocasionar la congelacion. Los dos principales
objetivos de almacenar la grasa en congelacién
son prevenir los dafios degradativos que pueden
resultar de la actividad enzimatica, radicales
libres y oxidacién, y de cualquier crecimiento
bacteriano. Estos objetivos fueron cumplidos,
como se refleja en la integridad del tejido adi-
poso inyectado, cuya preservacion a largo plazo
fue asegurada por este procedimiento. Aunque
se dio una tendencia a la disminucién en el peso
y volumen en la grasa inyectada después de la
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congelacién, este no fue significativo. No se
encontraron diferencias significativas entre los
grupos estudio y control comparados en cuanto
a los parametros histologicos. Los resultados de
la inyeccién de grasa fresca y almacenada son
similares, y la grasa almacenada y congelada
puede ser luego utilizada para mejorar los resul-
tados obtenidos en la primera lipoinyeccion."”
Paralelamente se han desarrollado otros estu-
dios que buscan aportar mas informacion de
esta herramienta cada vez mas prometedora.
De esta manera Ullmann y colaboradores bus-
caron dilucidar si hay algtn sitio favorable para
ser el donante en la recolecciéon de tejido graso.
El estudio se hizo in vivo utilizando un modelo
con ratas que habilita el estudio para evaluar la
supervivencia a largo plazo de la grasa humana
en animales. El tejido adiposo fue obtenido de 3
areas donantes: muslo, abdomen, y mama de
una mujer de 48 anos de edad quien asiste a un
procedimiento estético electivo. Se inyectd la
grasa en 3 grupos de ratas, cada uno con 15
especimenes. La grasa extraida se evalud en tér-
minos de peso, volumen y 6 parametros his-
tologicos: integridad, vascularizacion, forma-
ci6on quistica, fibrosis, necrosis e inflamacion.

1. Lipoinyeccion y cicatrizaciéon

Neuber en 1893 utiliz6 pequenas piezas de teji-
do graso aut6logo para nivelar cicatrices
deprimidas y concluy6 que la sobrevivencia de
estas piezas era mayor cuando se obtenian injer-
tos mas pequeiios que el tamaifio de un haba. Se
han intentado varias técnicas con el fin de dis-
minuir el porcentaje de absorcién, su manejo a
través de lavado y centrifugacion después de
obtener la muestra y la adiciéon de elementos
tales como la insulina, medio de cultivo enrique-
cido, y albimina, lo cual ayudaria a la super-
vivencia de la grasa hasta que ésta es invadida
por nuevos vasos sanguineos, teniendo a través
de estos métodos algunos efectos positivos en la
tasa de supervivencia de las células. Ullmann
utilizé 45 ratones CD1 desnudos de 6 semanas
de vida. Durante el estudio, una rata del grupo
de grasa de seno inyectada murio, lo cual no es
algo poco comun debido a su extrema sensibili-
dad por su capacidad inmunolégica reducida.
Después de 16 semanas de lipoinyeccion fueron
disecados y evaluados por dos autores de forma

43

cegada. La comparacion de los injertos grasos
16 semanas después no mostro6 diferencias signi-
ficativas entre las 3 areas de recoleccion de grasa
en peso ni volumen. Tampoco se encontraron
diferencias significativas entre las 3 zonas en sus
variables histologicas. Estos hallazgos, le per-
miten al cirujano utilizar tejido graso del area
con mejor disponibilidad y en acuerdo con la
solicitud y preferencia de sus pacientes. Como
hallazgo adicional se resalta el hecho de
demostrar que la centrifugaciéon de la muestra
no modifica la viabilidad del tejido graso
recolectado."”

Los resultados de las quemaduras permanecen
siendo un problema debido a las preocupa-
clones estéticas e implicaciones funcionales, y
también por los aspectos relacionados con la
vida social y psicologica de los pacientes. La
inyeccion de tejido graso puede ser utilizada en
el tratamiento de las cicatrices resultantes al
proveer una mejoria sensitiva en la calidad de la
piel.

El tejido adiposo es una reserva de células
madres mesenquimales que se pueden dividir
indefinidamente, produciendo varias lineas
celulares. Este podria ser el medio fisiologico en
el reemplazo de las células perdidas en los teji-
dos cicatrizales atroficos y permitir la mejoria de
las propiedades biologicas y mecanicas de la
piel. Con base en esto, Brongo y colaboradores
comparten su experiencia cuando trataron 18
pacientes desde noviembre de 2009 hasta
diciembre de 2010. El grupo de pacientes pre-
sentaban cicatrices queloides e hipertroficas
inducidas por quemadura, y habian sido lleva-
dos a cirugia en la Clinica de Cirugia Plastica y
Reconstructiva en la Segunda Universidad de
Naples. Estos habian sido sometidos previa-
mente a entre 3 a 8 procedimientos reconstruc-
tivos antes de los injertos de grasa. El periodo de
seguimiento fue de 15 meses, evaluando los
resultados los cirujanos a cargo, por los
pacientes mismos y por un médico observador
ajeno al estudio. Después de la obtencion y cen-
trifugacion del tejido graso, la fraccion celular
de adipocitos fue aislada e inyectada en las
zonas de unién dermo-hipodérmica de las areas
cicatrizales. Esto se realizd 3 veces en cada
paciente con intervalos de 3 meses. Se tomo6 una
biopsia antes y 9 meses después de la tltima
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lipoinyeccion. Al 1 ano de seguimiento, todos los
pacientes notaron una mejoria de su condicion
clinica. La satisfaccién general de los pacientes,
cirujanos y observador externo fue de 7,5 en
una escala de 0-10. Los hallazgos histologicos
mostraron nueva deposiciébn de colageno,
neoangiogénesis, e hiperplasia dérmica en el
contexto de nuevo tejido, demostrando regene-
racion tisular. Clinicamente, una mejor textura,
suavidad, espesor, color y elasticidad de las areas
tratadas, asi como una reduccién en la retrac-
cion cicatrizal. Esto provee evidencia preliminar
que apoya que el injerto de grasa autdloga
puede mejorar de forma importante los resulta-
dos estéticos y funcionales en los pacientes que-
mados. Confirmando un procedimiento seguro,
sencillo, con minima morbilidad si es desarrolla-
do por un cirujano experto."”

En cuanto al método de obtencion del tejido
graso autdlogo, un método alternativo al tradi-
cional y que reduce el tiempo operativo y
preserva la integridad del tejido es el adoptado
por Lazzeri quien emple6 un drenaje de succién
cerrado unido a una canula de recoleccién de
dos agujeros para obtener una presiéon negativa
de bajo poder, continua, no manual, consiguien-
do movilizar los adipocitos a través de la canula
y el tubo hasta la botella del drenaje. Debido al
poder de succién del drenaje de -675mmHg se
ha demostrado experimentalmente la ruptura y
vaporizacion de las células, destruyendo su
habilidad de ser trasplantadas exitosamente, el
drenaje se abre y una nueva y menor presion
negativa de -75mmHg es obtenida por una
maquina de liposuccién. Esta presiéon es man-
tenida hasta que la canula esta debajo de la piel.
Tan pronto como el operador necesite cambiar
la zona donante, los drenes son cerrados en la
porcion distal del tubo, para preservar la presion
de succion y luego se abre de nuevo una vez la
canula esta en el nuevo sitio de extraccién de
grasa. Luego el procedimiento de refinamiento,
transferencia, y colocacion del tejido graso se
hace de forma habitual. Esta modificacion
resulta muy atil pues ahorra tiempo.™

Las cicatrices hipertroficas llevan a un gran
naimero de consecuencias adversas tales como
pérdida de la funcién y apariencia alterada. Hay
estudios que han empezado a revelar los proce-
sos de comunicacion intracelular que regulan
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este proceso de desarrollo de cicatriz en la que-
madura. La inyeccion de grasa intra o suble-
sional es una técnica relativamente reciente que
permite la mejoria de la calidad de la cicatriz
evaluada por la escala de Vancouver.

Bruno y colaboradores dividieron para su estu-
dio a las cicatrices de al menos 200cm’ en dos
porciones homogéneas. En la primera mitad de
la cicatriz (A) se realiz6 inyeccion grasa con infil-
tracion intralesional. La segunda mitad (B) fue
la zona control. Evaluaron 93 pacientes conse-
cutivos desde septiembre de 2011 hasta febrero
de 2012. La edad media de las cicatrices fue de
2,3 afios, con un rango de 8 meses a 29 anos. La
poblacion fue adulta, con una media de 43 afos
y rangos entre los 18 a 92 anos de edad. Las
biopsias de las 2 areas fueron realizadas de
forma incisional en 3 momentos diferentes:
antes del tratamiento, 3 y 6 meses después de la
lipoinyeccion. Se le realizaron 6 tinciones histo-
quimicas:

-Hematoxilina — eosina para evaluar el ntcleo y
la estructura citoplasmatica.

-Masson — Fontana para evaluar la actividad
melanocitica.

-Unna para evaluar las fibras elasticas, las cuales
fueron tefiiddas de rojo junto con los mastocitos,
mientras que las otras fibras se tifieron de azul.

-SilverGomorimetanamina para evaluar la
membrana basal.

-Weigert de fibras elasticas,
fibras elasticas.

-Weigert-van Gieson para evaluar las fibras elas-
ticas y el tejido conectivo.

para evaluar las

También se desarrollaron tinciones por inmuno-
histoquimica utilizando los siguientes anticuer-
pos:

-Ki-67 para evaluar el indice de proliferacién.
-Factor de crecimiento endotelial vascular para
evaluar la angiogénesis.

-P63 para evaluar la proliferacion celular.

-P53 para evaluar la inhibicién de crecimiento
celular.

-S100 para evaluar la diferenciacién celular y la
melanina.

-Langerina monoclonal para evaluar las células
de Langerhans.

-A-Catenina para evaluar la estabilizaciéon del
citoesqueleto y la estabilidad de las uniones
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celulares.

-Factor de crecimiento transformante A, para
evaluar la respuesta fibrética y la neovasculari-
zacion.

El tejido adiposo fue obtenido de abdomen,
caderas, region trocantérica, muslo cara interna,
y aspecto medial de las rodillas. Se realiz6 infil-
tracién con solucion anestésica con lactato de
Ringer y ropivacaina Jal 2% y epinefrina. El teji-
do adiposo fue aspirado utilizando una canula
de 2 agujeros, de 3 mm de diametro interno,
conectada a una jeringa de Luer-Lok de 10 ml.
Se desarrolld una suave presién negativa,
retrayendo gradualmente el émbolo de la
jeringa.

El tejido adiposo que se obtuvo se centrifugo6 a
1250] por 3 minutos; luego se separ6 la capa
superior (grasa) y la capa inferior (sangre y liqui-
do de infiltracién). La capa media, consistente
en grasa purificada, fue transferida a través de
un colector a una jeringa de Luer-Lok de 1 6 3
cc. Se realiz6 infiltraciéon subcicatrizal, pero
principalmente en el plano intralesional. Para
este proposito, las canulas romas de Coleman se
encontraron no efectivas para permitir una ade-
cuada infiltracién debido a la caracteristica
compacta de la cicatriz; por tanto se utiliz6 una
canula afilada angiografica, la cual permitio
facilmente sobrepasar la resistencia del tejido,
logrando injertar la grasa purificada directa-
mente en la cicatriz. También se podria argu-
mentar que el instrumental afilado puede esti-
mular una deposicién normal de colageno, simi-
lar al procedimiento punzonado.

Los resultados que se obtuvieron segtn los
parametros medidos fueron:
-Hematoxilina-eosina: en el tejido cicatrizal
antes de cualquier tratamiento, se observo una
buena actividad melanocitica. La capa basal era
evidente; por otro lado, menos evidente la capa
granulosa. En el tejido conectivo, se pudo obser-
var un colageno engrosado y la ausencia de
hiperqueratinizaciéon. Seis meses después del
tratamiento, se encontrd erupcion de colageno
y, aparentemente, mejor vascularizacién de la
dermis papilar, la cual se hace después clara-
mente visible. El colageno, cadticamente organi-
zado antes del tratamiento, se aprecidé con una
mejor disposiciéon con fibras paralelas.
-Masson-Fontana: en la biopsia pre tratamiento,
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habia una fuerte coloraciéon en la uniéon dermo
epidérmica que destac6 un gran ntmero de
melanocitos positivos. Esta situacion parecid
estar fuertemente reducida debido al tratamien-
to con la lipoinyeccién. La reduccién no estuvo
presente en las areas de control, donde se encon-
tr6 una actividad melanocitica sin cambios.
-WeigertElasticFibers + Tri-Gomori: después
del tratamiento de lipoinyeccion, se encontraron
mas fibras elasticas que hicieron al colageno
finamente fibrilar. El coldgeno se encontr6é mas
celular y compacto, y la aparicion de vasos tam-
bién fue evidenciada.

-Unna: después del tratamiento, las fibras de
colageno se incrementaron en la capa dermo-
papilar.

-SilverGomoriMetenamina: se observaron cam-
bios en la organizacién celular. El nivel de orga-
nizacién del tejido conectivo mejord en la zona
tratada, pero también se encontrdé una mejoria
en la organizacién fibrilar, la cual fue mejor evi-
denciada después de 6 meses. Luego del
tratamiento, la dermis papilar parecid re gene-
rarse. El colageno, inicialmente engrosado se
hizo de aspecto mas fibrilar.

-Weiger-Van Gieson: antes del tratamiento, las
fibras elasticas eran muy delgadas, cortas, no
muy representativas, y confinadas a la mitad
superficial de la dermis reticular. De hecho, las
fibras elasticas estaban casi ausentes en el epite-
lio, concentradas primariamente en la dermis
superficial para disminuir de nuevo cuando se
examina a nivel mas profundo. Después de 6
meses, el incremento en las fibras elasticas fue
también evidente en el epitelio; en la capa mas
profunda, se pueden encontrar mas delgadas
debido a que el colageno es mas fibrilar.
-S-100: antes del tratamiento, habia un alto
numero de melanocitos a nivel de la membrana
basal. A este nivel, también habia células den-
driticas o de Langerhans, cuyo nimero estaba
disminuido en el tejido después de 6 meses de
tratamiento. Esta tinciéon también reveld termi-
naciones nerviosas debido a que el S-100 es una
proteina de unién al calcio.

-Langerina: antes del tratamiento, el tejido tenia
muchas células de Langerhans; después de 6
meses de tratamiento, estas células desa-
parecieron.

Debido al dafio térmico sufrido en la piel, habia
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una zona eritematosa con las células de
Langerhans. Estas células son células presenta-
doras de antigeno y son retenidas en el epitelio;
alli permanecen atrapadas en el area de tejido
conectivo cicatrizal engrosado. Sélo después del
tratamiento, el tejido conectivo se hizo mas laxo
y las células de Langerhans tendieron a desa-
parecer, migrando hacia la profundidad. El con-
teo celular de S-100 y Langerina arrojo la evi-
dente disminucion de las células de Langerhans
después del tratamiento.

-P53: comparando los tejidos en el pre y post
operatorio a 6 meses, se evidenci6 un incremen-
to de la positividad después de la lipoinyeccion,
demostrando una intensa actividad proliferativa
a nivel de la capa basal y espinosa.

-P63: en la muestra pre tratamiento, habia una
actividad proliferativa difusa que fue extendida
a varias capas del epitelio. A los 6 meses después
del tratamiento, habia una actividad proliferati-
va menor limitada a nivel de la capa basal. Por
lo tanto, donde la proliferacion celular se incre-
mento6, el P53 se incremento y el P63 disminuyd.
Este comportamiento fue causado por la expre-
sion del P63 que estaba conectado a un bloque
de maduracién. Después del tratamiento, el P63
fue expresado en la capa germinal y desaparecio
en las capas mas superficiales como en la piel
sana. El P53 no se expreso en el tejido cicatrizal
antes del tratamiento porque estaba siendo blo-
queado por la expresion del P63.

-Ki-67: es un antigeno nuclear expresado en las
células proliferantes. Antes del tratamiento, su
expresiéon era negativa, mientras que después
del tratamiento de lipoinyeccion, se puede
observar muchas células positivas a nivel de la
capa basal. El conteo celular de P33, Ki-67, y
P63 asi como la probabilidad calculada con el
test de Wilconxon confirmaron la tendencia de
la actividad proliferativa y su significancia.
-Factor de crecimiento endotelial vascular: en la
cicatriz no tratada, el factor de crecimiento
endotelial vascular fue expresado principal-
mente por los melanocitos y los queratinocitos;
después del tratamiento, no se expresé mas. En
el tejido cicatrizal después de 6 meses de
tratamiento se evidenci6 tendencia a asumir una
morfologia cercana a la normal.

-Factor de crecimiento transformante A: antes
del tratamiento, habia positividad en el epitelio.
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Mientras que 6 meses después, habia una dis-
minucioén. El epitelio positivo puede ser atribui-
do a su intento de reparaciéon; después de la
lipoinyeccién, su expresion desaparecié. En la
dermis, inicialmente, habia células similares a
los fibroblastos que tendieron a desaparecer
después del tratamiento.

-A-Catenina: en el tejido cicatrizal no tratado, la
A-catenina se expreso predominantemente en la
capa espinosa, a nivel de la membrana y las
uniones celulares, mientras que no se observo en
la capa basal. Después de 6 meses de tratamien-
to, sin embargo, se present6 una regulacion a la
baja. De esta manera, el tratamiento redujo la
expresion de la A-Catenina.

Como se reveld por estos estudios inmunohisto-
quimicos, las cicatrices por quemadura, incluso
con largo tiempo de evolucién, no pueden ser
consideradas como quiescentes
porque estas son caracterizadas por un bloque
de maduraciéon, un estado pro inflamatorio e
hipervascularizado. La inyeccion de tejido graso
permite un cambio dramatico en este estado,
haciendo al tejido mucho mas similar al sano,
ademas desde un punto de vista histologico. La
positividad del factor de crecimiento endotelial
vascular, de la A-Catenina y del factor de creci-
miento transformante A que seran regulados a
la baja después del tratamiento puede estar aso-
ciado con la restituciéon ad integrum del tejido,
asi como la considerable cantidad de células de
Langerhans que desaparecen después del
tratamiento, un fenémeno causado por su natu-
raleza de ser células presentadoras de antigeno,
que permanecen en el epitelio en defensa de la
piel dafiada y atrapadas en la cicatriz debido al
tejido conectivo muy denso. El indice de prolife-
racion celular evaluado utilizando el Ki-67 tam-
bién es altamente significativo; esto es causado
por las células madres derivadas del tejido adi-
poso que una vez infiltradas a nivel de la cicatriz
a través de la inyeccion grasa, injertados, y pro-
liferados, permiten la regeneraciéon de un am-
biente normal. La expresion del P53 y la inhibi-
ci6n del P63 estan conectadas. La expresion de
P63 es estrechamente confinada en el nacleo y
es requerido para mantener la funcién del
potencial proliferativo, diferenciacion y regene-
racion de la epidermis. Aunque la inhibicién de
la proliferacién celular resultante de la perdida

cicatrices
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de P63 es P53 dependiente, los defectos de la
diferenciacién celular parecen ser indepen-
dientes de P53. A la inversa, el P53 no es expre-
sado en el tejido cicatrizal debido a su bloqueo
por la expresion del P63, lo cual es conectado al
bloque de maduracién celular. Después de la
curacion completa, el P63 es ain ampliamente
expresado no so6lo en los queratinocitos basales
sino también dentro de la capa espinosa, mien-
tras que la expresion de Ki-67 esta confinada a
las células individuales de la capa basal.
Aparentemente, la expresion del P63 durante el
proceso de curacion de las heridas, cuando la
migracion de los queratinocitos esta activa, pro-
tege las células migrantes de la apoptosis.

Desde un punto de vista clinico, hay una reduc-
cion significativa del tiempo requerido para
mejorar tanto los resultados funcionales y estéti-
cos de las areas tratadas. Para la evaluacion
clinica objetiva de los pacientes, se utilizo la
escala de cicatrizaciéon de Vancouver modifica-
da. La evaluacién se desarrollé al momento
cero, es decir antes de cualquier tipo de
tratamiento, y alos 3 y 6 meses. Se evalud la vas-
cularizacién, pigmentacion, flexibilidad, grosor
y relieve. Estas caracteristicas han sido selec-
cionadas con base a la experiencia clinica y la
literatura. Cada item provee una puntuacion
parcial hasta 10, indicando la peor cicatriz. De
esta manera, el puntaje final es la suma de los
puntajes parciales de cada item. El puntaje mas
bajo, 5, indica piel normal, mientras que un
puntaje de 50 sugiere la peor cicatriz posible. Se
realiz6 una evaluacion doble ciego con médicos
que no eran parte del estudio. El puntaje medio
de la evaluacion objetiva pre tratamiento fue de
41, con rangos entre 34 y 49, que 3 meses
después del tratamiento fue de 29, con rangos de
22 y 35, y 6 meses después del tratamiento fue
de 15, con rangos de 9 y 18. Se encontr6 que la
mejoria, aunque presente también 3 meses
después del tratamiento, alcanzaban su pico a
los 6 meses. Este aspecto también es paralelo a
las evaluaciones histolégicas desarrolladas
debido a que la mejoria histologica maxima se
evidencié a los 6 meses. Esto sugiere que la
Inyeccién grasa provee una accion a largo plazo,
que su efecto ocurre lentamente, que activa
cambios histologicos que alcanzan el maximo
nivel 6 meses después del tratamiento. También
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sugiere esperar entre 5 a 6 meses antes de tomar
en cuenta la posibilidad de un nuevo tratamien-
to.

Asimismo se realizo una evaluacion subjetiva: se
tuvo en cuenta la apariencia, los sintomas, con-
ciencia de la cicatriz, satisfacciéon en la aparien-
cla, y satisfaccion en relaciéon a los sintomas.
Esto se hizo a través de un cuestionario que se
desarroll6 al momento 0, 3 y 6 meses después
del tratamiento. El puntaje total es la suma de
los items individuales, cada uno provee entonces
un puntaje parcial. El cuestionario oscila entre
un minimo de 28 (maximo grado de insatisfac-
ci6n) hasta un maximo de 112 (maximo grado
de satisfaccion). En la etapa pre tratamiento, la
media fue de 31, con un rango de 26 y 38; a los
3 meses 64 con un rango de 47 y 72; y a los 6
meses, 95 con un rango de 81 y 102. De esta
manera se document6, también en el test subje-
tivo, una mejora que alcanz6 un maximo grado
a los 6 meses, confirmando el valor del
tratamiento con lipoinyeccién para el mejo-
ramiento de las secuelas de cicatrices por que-
madura, acorde con estudios previos. La infil-
tracion intra-cicatrizal permite, sin embargo,
mejores resultados porque se es capaz de traer
las células madre derivadas de tejido adiposo
directamente dentro de un tejido que seria de
otro modo muy firme para su difusion. (20)

VIII. Conclusiones

La cicatrizaciéon cutanea excesiva se constituye
como una entidad con una repercusion fun-
cional y estética importante, limitadora en un
alto porcentaje de los pacientes que intentan y
alcanzan con éxito una re insercion laboral y
social. El dificil manejo que impone lleva a pro-
longados periodos de recuperacién comprome-
tiendo su auto aceptacion y calidad de vida.

A lo largo de la historia se ha convertido en un
topico de interés: cada vez mas grupos de inves-
tigaciéon han centrado su atencién en el comple-
jo proceso de la cicatrizaciéon, dando a luz
nuevas herramientas a medida que se dilucidan
los factores moleculares, genéticos y medio
ambientales involucrados en el resultado final
producto de la injuria cutanea.

Todos estos intentos han permitido ir definiendo
la utilidad de mas herramientas terapéuticas
basandose ahora en la comprension de la
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patogénesis de la curaciéon de las heridas. La
implementaciéon de pruebas inmunohistoquimi-
cas y la postbilidad de estudiar la respuesta a
nivel histolégico a los procesos patologicos e
intentos terapéuticos, ha llevado a ampliar las
posibilidades para el paciente con cicatriz exce-
siva. Ahora, se puede pensar que si la cica-
trizaciébn patologica ocurre o no podria
decidirse en el momento en que se inicia la
primera respuesta inflamatoria una vez se ha
establecido la lesion.

La prevencion es sin lugar a duda la mejor
medida, y se debe promover a través de cam-
panas educativas que busquen en el caso de las
quemaduras, disminuir el riesgo de sufrirlas. Asi
mismo el cirujano debe dominar una técnica
atraumatica y tomar precauciones en el manejo
del paciente de alto riesgo. Dentro de las
opciones terapéuticas convencionales, la pre-
soterapia, corticoterapia topica e intralesional,
las laminas y geles de silicona, la crioterapia,
revision y reseccion cicatrizal, y las terapias laser
son las mas comunmente utilizadas por su
probada y conocida efectividad. Otras alternati-
vas disponibles requieren de estudios clinicos
que comprueben con rigurosidad cientifica su
utilidad.

La lipoinyeccion como herramienta terapéutica
en la cirugia reparadora, gana cada vez mas
soporte al demostrar su utilidad. Lo que llegb a
considerarse una opciéon con fines puramente
estéticos, se estda imponiendo ahora como una
poderosa estrategia en la correcciéon de mualti-
ples anormalidades congénitas y adquiridas. Al
presente, con su implementaciéon en el trata-
miento de la cicatriz hipertrofica y queloide, se
ha empezado a abrir una puerta hacia la posibi-
lidad de modificar el panorama de los pacientes
afectados por esta inquietante pero devastadora
entidad.
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El efecto de la inyeccidn subcutanea de células
madre mesenquimales en la zona de estasis y
medicién de apoptosis en un modelo experimental

de quemadura.
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Resumen

Antecedentes: En una lesiéon por quemadura
aguda la zona de estasis esta, al principio, vital,
pero puede progresar a una necrosis de coagu-
lacién con el tiempo. En este estudio, la super-
vivencia de la zona de estasis esta estimulado por la
inyeccién de células madre mesenquimales sub-
cutanea.

Métodos: Las células madre mesenquimales se
obtuvieron de la médula 6sea de ratas Sprague-
Dawley (n = 10). Veinte ratas Sprague-Dawley
recibieron la lesion térmica en la parte posterior de
acuerdo con el modelo descrito como "quemadu-
ra peine". Treinta minutos después de la lesion por
quemadura, las células madre mesenquimales se
inyectaron por via subcutanea a la zona de estasis
del grupo experimental (n = 10). A Los animales
en el grupo de control (n = 10) se les di6 la misma
cantidad de solucién salina sin células madre
mesenquimales. Los animales en el grupo de
tratamiento simulado (n = 6) no recibieron ningin
trauma térmico. Setenta y dos horas después de la
lesion por quemadura, el examen de centellografia
se aplico para determinar tejido vital promedio en
la zona de estasis. A partir de entonces, se evalua-
ron las muestras de piel mediante el ensayo de
inmunohistoquimica para el recuento de apopto-
sis. Las muestras de sangre extraida antes y después
de 72 horas de la lesibn por quemadura se
analizaron para determinar los niveles de cito-
quinas sistémicas.

Resultados: El recuento de apoptosis del grupo
control encontrd que era significativamente mayor
que la del grupo experimental. El porcentaje de
tejido vital de la zona de estasis fue significativa-

mente mayor para el grupo experimental que en el
grupo control. Los niveles de citoquinas no reve-
laron ninguna diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre los grupos.

Conclusion: Al determinar la apoptosis y resulta-
dos gammagraficos de este estudio confirman que
el tratamiento de células madre mesenquimales
tiene un beneficio estadisticamente significativo
para la supervivencia de la zona de estasis en que-
madura aguda.

Comentario

El actual articulo describe los beneficios de las
células madre versus el placebo, observando resul-
tados evidentes de tejido vital de la zona de estasts
de las quemaduras agudas que provocan apoptosis.
Al no existir suficiente evidencia cientifica sobre
los beneficios de las células madre en el manejo de
las quemaduras, es necesario promover la investi-
gacion para estandarizar las mejores terapéuticas.
Esimportante el conocimiento de las posibles tera-
péuticas con células madre en el tratamiento de
varias patologias y en particular de las quemaduras
ya que abren una puerta diferente a nuevos retos
terapéuticos, los mismos que conseguiran dis-
minuir los tiempos y mejoria de sus resultados;
citandose en este articulo evidencia significativa en
la disminucién de muerte celular en las zonas de
estasts, lo que llevaria en el futuro a evitar la pro-
fundizacién y por ende la infeccion de dichas areas
quemadas.
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Un enfoque algoritmico para la reconstruccion de
la alopecia por quemadura

Jeong SH', Koo SH, Han SK, Kim WK.

Ann Plast Surg. 2010 Sep; 65 (3): 330-7. doi: 10.1097 / SAP.0b013e3181d2487a.

PMID: 20733370 [PubMed - Medline]

Resumen

Aunque se han descripto varios métodos para la
reconstruccion de la alopecia por quemadura,
no se ha realizado una comparacion exhaustiva
de estos métodos. El proposito de este estudio fue
evaluar las indicaciones clinicas adecuadas para
los distintos métodos reconstructivos para la
alopecia por quemadura y sugieren un algoritmo
para la reconstruccién individualizada.

Se realiz6 una revision de 83 pacientes que se
sometieron a la reconstruccion de la alopecia
por quemadura durante 1995 y 2007. Se reco-
gieron datos demograficos, lesiones asociadas,
hallazgos preoperatorios, las técnicas quirdrgicas
y las complicaciones postoperatorias. A partir de
estos datos, se clasifican métodos reconstructivos
que estan basados en la calidad de la cicatriz, la
ubicaciéon de la alopecia por quemadura, y se
investigaron los resultados obtenidos.

Los métodos reconstructivos incluyeron el injer-
to de pelo (n = 13), reduccion de la alopecia (n =
21), la extension del cuero cabelludo (n = 14), y
la expansion del cuero cabelludo (n = 37). El
injerto de pelo se realizé principalmente en las
zonas frontal o parietal y para la reconstruccion
de zonas pequenias de alopecia por quemadura.
Reseccion de la Alopecia: se utiliza en areas
pequenas o medianas de alopecia por quemadu-
ra, y cuando la calidad de la cicatriz es buena.
Extension del cuero cabelludo se realizd princi-
palmente para la reconstruccion de medianas
areas de la alopecia por quemadura y con cica-
trices de moderada calidad; siendo particular-
mente exitosa en la regién del vértice.
Expansion del cuero cabelludo fue el pro-
cedimiento reconstructivo de eleccién para
grandes areas de alopecia por quemadura y cica-
trices de mala calidad.

Veintiocho pacientes (33,7%) experimentaron
complicaciones quirargicas que se relacionaron

con implantes aloplasticos usados en la extension
y expansion del cuero cabelludo. El método
reconstructivo debe adaptarse a las condiciones
de la alopecia por quemadura.

Debido a la extension y expansion del cuero
cabelludo hay una alta tasa de complicaciones;
los autores recomiendan el uso de estos métodos
para las grandes areas de alopecia y cicatrices de
mala calidad. Por otra parte, el injerto de pelo y
reduccion del cuero cabelludo son las opciones
de tratamiento mas apropiadas para las areas
pequenas de alopecia por quemadura y cicatri-
ces de buena calidad.

Comentario

Existe muy poca literatura sobre los métodos de
reconstruccion de las secuelas alopécicas por
quemadura, donde la experiencia del cirujano
determina un rol muy importante. Este articulo
nos facilita una nueva vision terapéutica para el
manejo de las alopecias por quemadura, tenien-
do en cuenta, la calidad de la cicatriz y el area
comprometida por la misma; ademas de los
diversos tipos de materiales y mecanismos que se
pueden utilizar para la realizacién de la expan-
sion y la extension de cuero cabelludo en las
grandes areas de alopecia, asi como el manejo de
las pequenias areas de alopecia con la obtencion
de una buena calidad de cicatriz ya que puede
utilizar la reseccién completa o micro implante
capilar en las mismas. Todos los procedimientos
quirtdrgicos presentan complicaciones, estas téc-
nicas no son la excepcion.
complicaciones es necesario un adecuado
conocimiento y entrenamiento de las técnicas
actuales, para obtener los mejores resultados
estéticos.

Para evitar dichas
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Reglamento de Publicacién

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

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

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

No se consideraran articulos meramente comer-
ciales o propagandisticos.

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

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

COMO PONERSE EN CONTACTO CON
LA REVISTA

Alberto Bolgiani, Editor

Fundacién del Quemado Dr. Fortunato Benaim
Revista Argentina de Quemaduras

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

E-mail: revistaquemaduras@gmail.com

CATEGORIAS DE ARTICULOS

Articulos originales

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

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

Articulos de revision

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

* Bibliografia comentada

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

* Monografias

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

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

Relatos de casos

Descripcién de pacientes o situaciones singulares,
asi como formas innovadoras de diagnostico o
tratamiento. El texto debe ser compuesto por una
introduccién breve que sitae al lector en relacion a
la importancia del asunto y presentar los objetivos
de la presentacion de los casos en cuestion Relatos
de Casos y Discusion, en los que se abordan aspec-
tos relevantes y comparados con los disponibles en
la literatura. Deben incluir también Resumen y
Abstract. No deben superar las 2.000 palabras,
excluyendo las referencias biblio-graficas (en un
maximo de 13) y tablas. Se recomienda incluir un
maximo de 5 ilustraciones.
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Cartas al Editor

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

Articulos especiales

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

POLITICA EDITORIAL

Evaluacion por pares

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

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

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

Investigacion con seres humanos y ani-
males

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

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

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

Derechos de autor

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

el consentimiento por escrito del Editor de la

Criterios de autoria

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

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

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

Ejercer posicion de jefatura administrativa, con-
tribuir con pacientes, reclutar y agrupar informa-
ci6n, aunque sea importante para la investigacion,
no son criterios para autoria. Otras personas que
hayan hecho contribuciones sustanciales y directas
para el trabajo, no podran ser consideradas
autores, pero pueden ser citadas en la seccion
Agradecimientos.

INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO DE
MATERIAL PARA PUBLICAR

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

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

Fundacion del Quemado Dr. Fortunato Benaim
Revista Argentina de Quemaduras

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

Los archivos de texto deben estar en formato
Word vy los de imagenes en JPG o Ilustrator.
Deben ser acompaiiados por una Carta firmada
por todos los autores, declarando que estan de
acuerdo con los contenidos expresados en el traba-
jo, su responsabilidad por las informaciones con-
tenidas, explicitando si hay o no conflicto de
intereses y la inexistencia de problemas éticos rela-
cionados.

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

PREPARACION DE ORIGINALES

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

Primera pagina — Identificacion

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

Al pie debe informar una direccién de correo elec-
tronico, teléfono, fax y correo postal del autor
principal. También se informara si el trabajo fue
presentado en un congreso, mencionando el nom-
bre del mismo, lugar y fecha. Debe informar
potenciales conflictos de intereses y fuente de
financiamiento.
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Segunda pagina — Resumen y Abstract

El Resumen debe ser estructurado en 4 secciones:
Objetivo, Método, Resultados y Conclusiones. La
elaboracién debe permitir que se pueda compren-
der 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

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

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

* Diseifio de estudio. Especificar si es descriptivo
(cuantifica) o comparativo (relaciona grupos);
observacional (registra datos) o experimental
(evalta la aplicaciéon de una intervencion);
prospectivo o retrospectivo; transversal (corte) o
longitudinal (evolutivo).

* Sujetos de investigacion. Indicar criterios de
inclusion y exclusion de pacientes, incluyendo ca-
racteristicas demograficas, clinicas y lugar y perio-
do de realizacién del estudio. Si se seleccioné una
muestra, sefialar la técnica de muestreo utilizada.
En trabajos experimentales con pacientes se
debera consignar el consentimiento informado y
la aprobacion del Comité de Etica de la
Institucion.

* Materiales y técnicas. Definir las variables
que se midieron, referir la secuencia en que se
realizaron los procedimientos y detallar los mate-
riales y las técnicas que se utilizaron. Enunciar los
métodos estadisticos aplicados.

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

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

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

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

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

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

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

Bibliografia

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

* Articulo de Revista

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

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

* Instituciéon como Autor

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

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

* Capitulo de Libro

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

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

¢ Libro

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

Herndon DN: Total Burn Care. Saunders.

London; 1996.

* Tesis

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

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