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EDITORIAL

Guias Practicas para el Tratamiento de las
Quemaduras. Un Desafio Internacional.

"Un Mundo, un estandar de cuidado". Dr. David Mackie

Introduccion

Las guias de practica (PGs) son recomendaciones
para el diagnostico y tratamiento de las lesiones por
quemaduras. Estas, se apoyan en las revisiones sis-
tematicas de la literatura, asi como la evaluacién de
los riesgos y beneficios de las opciones presentadas,
se desarrollan a través de un proceso interactivo
entre un panel internacional de expertos; los
propositos de fijar las pautas de practica son definir
la mayoria de los métodos eficaces y eficientes de
evaluacion y tratamiento. Los multiples objetivos
para PGs incluyen la normalizacién del cuidado,
mejora de la calidad, la reducciéon de riesgos, y la
optimizacién de las relaciones costo-beneficio.

Estas recomendaciones se hacen siguiendo la medi-
cina basada en la evidencia, teniendo en cuenta la
existencia de estudios cientificos de alta calidad, la
concurrencia de conclusiones entre los estudios pu-
blicados, y el consenso de los profesionales experi-
mentados.

La mision del Comité para la realizacion de Guias
de Practica de la International Society for Burn
Injuries (ISBI) es crear un conjunto de guias de prac-
tica clinica para mejorar el tratamiento de pacientes
con quemaduras y reducir los costos por recomenda-
clones para el manejo de problemas médicos especi-
ficos encontrados en el tratamiento de quemaduras.
Un resumen de las guias clinicas fue publicado en
2014. La ISBI tiene la necesidad de proporcionar a
los profesionales especialistas en quemadura
recomendaciones para el cuidado del paciente. El
lema de ISBI, " Un Mundo, un estandar de
", expuesta por el presidente David
Mackie de los Paises Bajos en 2012, se dirige directa-

tratamiento

mente a la necesidad de armonizar la practica clini-
ca en todo el mundo. Este esfuerzo es para que
logren mejores resultados clinicos. En 2012, la Red
Internacional para la Formaciéon, Educaciéon e
Investigacion en quemaduras (Interburns) desarroll6
un conjunto de normas de funcionamiento de las
Unidades de Quemados en entornos con recursos
limitados (RLS). Estas normas definen los recursos
humanos y materiales necesarios para ofrecer un
buen resultado clinico. Interburns resume los
conocimientos, habilidades, instalaciones y equipos

necesarios para lograr este final; el complemento de
ese informe es la precisa elaboracion de las opciones
clinicas que son el foco de los esfuerzos de educacion
y formacion. Con esto en mente, el actual presidente
ISBI, Rajeev Ahuja, de Nueva Delhi, emprendi6 el
reto de guiar a un grupo de expertos en quemaduras
a través del proceso de redaccion de las PGs.

El 24 de marzo de 2014, se realizo el primer encuen-
tro cara a cara entre los expertos, reunién que se
celebré en Boston, Massachusetts, la discusiéon pre-
liminar consisti6 en la mision y vision del proyecto, la
composicion y el funcionamiento de los subcomités,
y la elaboracién de la lista de temas a tratar. Entre
esta primera reunion y en la siguiente celebrada en
octubre de 2014, se llevo a cabo la comunicacion por
correo electronico (e-mail) y a través de reuniones
virtuales. Estas PGs, destinadas a un publico pri-
mario de la salud, profesionales responsables de la
prestacion de atencion aguda y la rehabilitacion de
pacientes con quemaduras, se centran en la atenciéon
aguda y rehabilitacion.

Métodos

El Comité de Guias de Practica ISBI se dividi6 en
dos subcomisiones: la Direcciéon y Subcomités de
Asesoramiento. La funcién del Subcomité de
Direccién ha sido realizar funciones editoriales, lle-
var a cabo revisiones de la literatura, buscar fuentes
adicionales de la opinién de expertos, garantizar uni-
formidad de la calidad en todo el documento, y con-
firmar la adhesion al formato de la estructura. Los
miembros del Subcomité Asesor fueron selecciona-
dos debido a su experiencia en el tratamiento del
paciente quemado, 0 por mantener posiciones como
Representantes Regionales del ISBI y del Comité
Ejecutivo. El Subcomité Asesor centré su examen
en el contenido de los protocolos propuestos. A pesar
de que las reuniones cara a cara se llevaron a cabo
en Boston y Sydney en 2014, la falta de fondos
impidi6 la asistencia de todos los participantes. La
mayor parte del trabajo, por tanto, se llevo a cabo
mediante comunicaciones por correo electrénico uti-
lizando un Delphi modificado. Los 32 miembros del
comité firmaron documentos descartando conflictos
de intereses. La Subcomision inici6 su labor de direc-
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ci6n mediante la enumeraciéon de los temas a ser
incluidos. Se realizaron una serie de revisiones a esta
primera version de las PGs. La lista final de temas
aparece ahora como el tema de las secciones indivi-
duales en los documentos a seguir (7abla 1). El desa-
rrollo adicional importante se ha aplazado hasta la
proxima ronda de PGs y estaran identificados en el
trabajo que se realizara entre 2017 y 2018.

Tabla 1

1. Introduccion.

2. Organizacién y funcionamiento de Unidades de
quemados.

3. Evaluacion inicial y estabilizacion de lesiones por
inhalacion de humo.

4. Diagnostico y tratamiento.

5. Reanimacion.

6. Escarotomia y fasciotomia en el tratamiento de
quemaduras.

7. Cuidado de la herida.

8. Tratamiento quirdrgico de la herida por que-
madura.

9. Tratamiento no quirargico de las cicatrices por
quemaduras.

10. Prevencion y control de infecciones.

11. Antibiéticos.

12. Nutricion.

13. Rehabilitacién: Parte I- Posicionamiento del
paciente quemado.

14. Rehabilitaciéon: Parte II- Entablillado del
paciente quemado.

15. Prurito.

16. Cuestiones éticas.

17. Mejora de la calidad.

Tras la revision final de todos los contenidos de cada
tema por el Subcomité Asesor, el Subcomité
Directivo completé sus revisiones. Los capitulos
(temas) fueron enviados a un médico para que edite
y prepare su presentacion para la revista BURNS. El
siguiente proceso se us6 para la recuperacion de evi-
dencia previa a la sintesis de recomendaciones. Una
literatura metddica. Las criticas se realizaron uti-
lizando MEDLINE (accede a través de PubMed el
27 de marzo de 2015, en
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) y la Biblioteca
Cochrane. Parametros utilizados en las basquedas
incluyendo lo siguiente para cada tema: Idioma en
Inglés; Personal especializado; Publicaciones en los
ultimos 10 afios; Tipos de articulos incluidos como
ensayo clinico, estudio comparativo, ensayo clinico
controlado, multicéntrico, observacional, ensayo
aleatorio, revision, revisiones sistematicas y meta-

analisis controlado. El propoésito principal de esta
investigacion fue identificar alta calidad, revisiones
sistematicas, meta-analisis y guias de practicas pre-
viamente publicadas. Los propoésitos secundarios
fueron de intervencién e identificacion de observa-
ciones. Se buscaron articulos que no estan en inglés y
estudios de SPI. Debido a la escasez de ensayos
aleatorios controlados, prospectivos, los estudios de
observacion, de paises con recursos limitados, fueron
aceptados como fuentes de evidencia, que reconocen
el sesgo inherente a tales disenios. Una de las carac-
teristicas que distinguen a este esfuerzo de
trabajo sobre las PGs publicadas anterior-
mente en el tratamiento de quemaduras es el
intento de salvar la brecha entre el
conocimiento y la practica mediante el
reconocimiento de las limitaciones en la vida
real que desafian la implementacion de las
mejores practicas.

Plan de difusion

Existe el compromiso de realizar un examen periodi-
co y la correspondiente actualizacién de estas
Directrices. La informaciéon primero sera distribuida
a través de la revista Burns, seguida por el suministro
del acceso abierto a través de Internet.

Conclusiones

El objetivo de las directrices de ISBI es ofre-
cer recomendaciones basadas en la evidencia
para apoyar la aplicabilidad universal, tanto
para su uso en condiciones austeras y en
situaciones donde se tiene acceso a los recur-
sos de atencion médica avanzada, como en
areas que solo tengan minimos recursos.
Algunas recomendaciones son seguidas por
un conjunto de preguntas mas frecuentes.
Desde esta Editorial hemos participado en el
comité de redacciéon y cuando la ISBI lo
autorice, publicaremos el documento comple-
to en idioma espaiiol en alguno de los proxi-
mos numeros de la RAQ,

Dr. Alberto Bolgiani
Editor
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Quemadura en térax con compromiso de la
glandula mamaria
Chest burn including the mammary gland
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Resumen

La reparacion de las secuelas de quemaduras del térax en la nifia pequefia o en la mujer adulta
representa un verdadero desafio para el cirujano plastico; fundamentando este desafio, no en la
dificultad de reparacién de las posibles lesiones dentro del marco funcional, sino en la importan-
cia del pecho (mama) en el esquema corporal de la mujer, que se ve representada por la frecuente
demanda de reparacion de las secuelas que se producen en esta region.

En la nifa, el problema radica en permitir el desarrollo arménico de la mama liberando las retrac-
ciones cicatrizales que se derivan de la quemadura; mientras que en la mujer adulta, las técnicas
de reconstrucciéon empleadas se asemejan a las que se practican en oncologia mamaria.

La clasificacion de las secuelas de las quemaduras del térax facilita su tratamiento logrando que
las dificiles decisiones que deban tomarse al momento de actuar en la estética del paciente sean
mas amenas para el cirujano.

Palabras claves: reparacion, glandula mamaria, esquema corporal.

Abstract

The healing of chest burns scar on little girls or adult women, means a real challenge for plastic sur-
geons. Basing this challenge, not in the difficulty of healing of the possible injuries within the func-
tional framework, but in the importance given to the breast in a woman’s body scheme, that is re-
presented by the frequent demand for healing injuries occurred in that area body.

Among little girls, problem lies in how to allow harmonious growth of the breast, without scar retrac-
tions from the burn; whereas among adult women, the reconstruction techniques used are much
more like the ones used in breast oncology.

The chest burn consequences classification facilitates the treatment and help surgeon at the time
to make difficult decisions concerning aesthetics therapies.

Meédico ciryano

Cursista del posgrado de cirugia pldstica y reconstructiva Universidad Del Salvador
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Introduccion

Las secuelas de las quemaduras de la region
mamaria constituyen una demanda habitual de
reparaciéon, superada uUnicamente por el
tratamiento de las quemaduras de las manos y
de la cara. Los siguientes argumentos fisiopa-
tologicos explican la frecuencia con la que se
producen las quemaduras de la regién mamaria
y sus secuelas:

* en la infancia, cast el 40% de las quemaduras
se produce por el vertido accidental de liquidos
calientes, que a menudo por el mecanismo
lesional afecta a las regiones facial, cervical y
toracica anterior.

* en el adulto, el hemicuerpo anterior esta
expuesto a los fendmenos de retorno de llama o
de explosion. Por otra parte, la regién toracoma-
maria es una zona de dificil cicatrizacion, en la
que con frecuencia se producen retracciones y
cicatrices distroficas.

Las quemaduras graves que afectan a la nifa
pequeiia comprometen el desarrollo mamario,
debido a la aparicién de tejido cicatrizal retrac-
til o hipertréfico; en la mujer adulta, el seno ya
existente se deforma.

Aunque en el tratamiento de las secuelas de las
quemaduras, la funcién suele primar sobre la
estética, las secuelas de las quemaduras de los
senos en la mujer representan una excepcion.
Para muchas mujeres, lo principal es recuperar
una estética mamaria agradable, de forma simi-
lar a la reconstrucciéon mamaria que se practica
después del tratamiento quirdrgico del cancer
de mama, mientras que en la nifa, el
tratamiento se dirige a permitir el desarrollo
mamario armoénico en la pubertad ®.

La calidad de esta reparacién depende en gran

5

medida del tratamiento quirtrgico que se haya
practicado en el estadio agudo, pues éste influye
en la naturaleza de las secuelas que aparecen y
en las posibilidades quirtrgicas de reparacion.
La amplitud y la naturaleza de las quemaduras
dependen a la vez de la gravedad de la lesion
inicial y de la calidad del tratamiento quirargico
practicado en el estadio agudo.

La quemadura de la totalidad de la glandula
mamaria o del brote mamario es excepcional.
La capacidad de cicatrizaciéon de la placa arco-
lomamelonar es considerable a causa de los con-
ductos galactoforos subyacentes. Por Gltimo, el
porcentaje de injertos que prenden en la region
mamaria suele ser mediocre debido a la imposi-
bilidad de conseguir la inmovilidad absoluta de
esta zona en los dias siguientes a la intervencion.
En lineas generales se considera que existen va-
rios factores que favorecen la apariciéon de
secuelas.

* Las avulsiones de la aponeurosis, no se deben
permitir en la infancia, s6lo en caso de car-
bonizaciéon del tegumento toracico asociado a
quemaduras de gran extensién en el adulto.

* El retraso de la cicatrizacién superior a 21
dias. Se aceptara un retraso de la cicatrizacion
superior a los 21 dias habituales, con el fin de
salvaguardar al méaximo el tejido mamario.
Como consecuencia, se favorecen las cicatrices
hipertroéficas y retractiles.

* La escision de la placa areolomamelonar.
Nunca se debe escindir en las quemaduras inter-
medias del torax.

Objetivos

El abordaje de la patologia quemaduras de
glandula mamaria y sus tejidos aledafios nos
plantea la necesidad de hacer hincapié no sélo
en la reconstruccion con fines de funcion glan-
dular sino también en la capacidad de darle a la
glandula la imagen visual con la que contaba
antes del accidente, por lo tanto se enumera:

* conocer y abordar la patologia desde un punto
critico

* lograr la adecuada evaluacion de la lesion

* determinar el mejor tratamiento segun el
paciente

* poder implementar la terapéutica sin demoras
* planificar y obtener el mejor resultado posible
acorde al paciente

* entender y consensuar el resultado a obtener

Z

QUEMADURA EN TORAX CON COMPROMISO DE LA

-

GLANDULA MAMARIA
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con el paciente y su entorno

Desarrollo

Tipos de quemaduras

Los conceptos basicos para el diagnostico de
una quemadura son:

* Profundidad

* Extension

* Localizacion

Profundidad

La profundidad de la quemadura determina la
evolucion clinica que seguird el proceso. Su
determinaciéon no es facil, sobre todo en las
primeras horas. Existen numerosas clasifica-
ciones de profundidad en la literatura médica.
Algunas de ellas estan expresadas en grados 1°,
2° etc.

Por la informacién clinica que entrega y su sen-
cillez de aplicacion, la clasificacion de Fortunato
Benaim es una de las clasificaciones mas usadas
en la actualidad en el paciente quemado.

F. Benaim distingue tres tipos de quemaduras
segun la profundidad:

* Tipo A o Superficial

* Tipo B o Profunda

* Tipo AB o Intermedio

o de Benoim )

Las quemaduras de tipo A se caracterizan por el
enrojecimiento de la piel, con posterior forma-
ciéon de flictenas, que al romperse, permiten
observar un punteado hemorragico fino. El
dolor es intenso y la piel conserva su turgencia
normal.

Las quemaduras B, en las que hay destruccion
total, no existe dolor. La piel estd dura, acarto-
nada y su color es blanquecino o gris. Se pueden
observar en ocasiones, los vasos de la red capilar
superficial, coagulados.

Entre ambas formas se encuentra el tipo AB o
intermedio cuyas caracteristicas clinicas
pertenecen a uno u otro tipo y que el tiempo y

manejo se encargaran de ir definiendo.

Con criterio practico, esta clasificaciéon de
Benaim dara una pauta segura de la evolucion
que tendra la lesion.

Asi las quemaduras tipo A epidermizaran en un
plazo variable de 15 a 20 dias sin dejar cicatriz.
Las quemaduras tipo B formaran una escara
que debera ser eliminada o se eliminara sola, y
necesitaran injertarse o cicatrizaran dejando
secuelas retractiles importantes en ambos casos.
Extension

Se puede usar la tabla "de los nueve" o de
Pulasky-Tennison. Los segmentos corporales
tienen valores iguales a 9 o multiplos de esta
cifra. Asi la cabeza y los miembros superiores
representan cada uno 9%, la cara anterior al
tronco, la cara posterior y cada miembro infe-
rior 18%, los genitales 1%.

Esta regla no puede ser aplicada a los nifos ya
que la superficie de los segmentos corporales
varia de acuerdo con su edad. Asi el RN tiene
muy desarrollada la cabeza (18%) y reducidos
los miembros inferiores (14%). Esta diferencia
ird cambiando con el crecimiento.

En lo que corresponde a quemaduras en torax y
mas atn puntualmente a la o las glandulas
mamarias que se comprometan en un mismo
paciente la extension de la lesion va a ser direc-
tamente proporcional a la secuela que genera.
Localizaci6én

Se puede observar que quemaduras profundas
(tipo B) localizadas en zonas especificas podrian
no tener gravedad desde el punto de vista vital,
pero si, desde el punto de vista funcional o
estético; siendo la parte estética incluso atin mas
que la funcional lo que torna tan importante la
reparacion de secuelas que comprometan las
mamas con secuelas de quemaduras.

Criterio para valorar el dafio segun la
vision del paciente

Se distinguen dos premisas basicas, extension y
localizacién pero con un marco tedrico diferente
a la vision meramente médica, pudiendo decir
que se fragmentan de estas las siguientes carac-
teristicas:

* Extension: A) distancia social, englobando en
este concepto la capacidad de un tercero o va-
rios de notar la lesion quemadura en un ambito
social ya sea por ¢j: laboral (distancias minimas)
o ambiental (caminando por la calle).
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B) distancia intima, siendo este punto la descrip-

c16n de la notoriedad de la lesion quemadura en

un encuentro cercano.

* Localizacion: Visible de manera permanente
Visible de manera ocasional
Visible de manera intima

Topografia de la mama

La mama se divide en 5 sectores: cuatro cuadrantes y una cola.
Casti todo el teido glandular se encuentra en el cuadrante supe-
rior derecha. El tejido mamario se extiende desde este cuadrante
hasta la axila, formando la cola de Spence. En la axila, el teji-
do mamario se encuentra en conlacto directo con los ganglios
linfdticos axilares

Segmentaciéon mamaria #+°

Clasificacion de las quemaduras segun el
compromiso glandular

La clasificaciéon que se propone distingue dos
cuadros:

* el de la nifia pre puber, en la que se pretende
permitir el desarrollo mamario armoénico;

* el de la mujer adulta, en la que el objetivo es
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restaurar una estética mamaria lo mas parecida
a la que existia antes del accidente.

La sistematizacion de estos dos cuadros clinicos
en tres tipos permite la descripcion precisa de
las secuelas, asi como plantear mejor el plan de
tratamiento.

Niiia prepuber

Se observan tres grandes grupos de secuelas.
Tipo I

Consiste en una simple anomalia de la situacién
de la placa areolomamelonar por retraccién
cicatrizal. Esta retraccion cicatrizal de la perife-
ria de la glandula mamaria puede localizarse a
nivel cervical, toracico, braquial o abdominal
(Fig 14).

Tipo I1

Se trata de nifias que presentan una placa cica-
trizal mamaria con conservacion de la glandula
mamaria o del brote glandular palpable o visible
en la observacion clinica. Este tipo de lesion se
aprecia en las quemaduras de 2° grado interme-
dias o en las de 3°. (Fig 24)

Tipo III

Este tipo de secuela consiste en la aparicién de
una placa cicatrizal premamaria con destruc-
cion de la glandula mamaria y de la placa areo-
lomamelonar, producida por una quemadura
(carbonizacién) o por una maniobra intempesti-
va de escision (avulsion de la aponeurosis). (Fig

3).

Mujer adulta

Tipo I

La mama esta indemne; simplemente aparece
deformada por una lesiéon adyacente en forma
de brida que se ha desarrollado durante una
cicatrizaciéon espontanea demasiado larga, o a
pesar del injerto de las lesiones iniciales, y no ha
cedido con el tratamiento rehabilitador (Fig 44).
Tipo I1

La glandula mamaria se conserva, pero el reves-
timiento cutdneo premamario esta lesionado y
deforma la glandula mamaria, que puede
aparecer aplastada y comprimida. La aréola
puede presentar diversas lesiones, como
amputaciéon, deformaciéon y alteraciones de
posicion.

Tipo III

La glandula mamaria no existe y la reemplaza
una placa cicatrizal inextensible situada en
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posicidon premuscular. Constituye un caso
excepcional que se observa después de la avul-
sion de la aponeurosis durante el tratamiento
inicial.

k|

Figura 1.

A. Situacion andmala de la placa areolomamelonar por
retraccion  del segmento Il en una mifia (tipo I).
Expansion.

B. Resultado al afio.

Figura 2.

A. Placa cicatrizal inextensible premamaria en una nifia
(tipo 11).

B. Expansion toracoabdominal.

C. Resultado precoz (a los 5 meses).

Tratamiento quirurgico de las secuelas
El protocolo terapéutico se adapta al esquema
lesional (tipo) y al cuadro clinico (nifia o mujer
adulta).

La reconstruccioén se basa en los siguientes prin-
cipios:

* Evitar al maximo el efecto de parcheado
durante la reconstruccion.

* Si es posible, situar las cicatrices residuales en
el surco submamario, en la regién lateral del
térax o en los limites del segmento III del seno
afectado.

* Cuando sélo esté afectada la piel, deben pri-
mar los métodos locales de aporte cutaneo,
como la expansion tisular, sobre los colgajos a
distancia.

* Integrar cada intervenciéon dentro de un plan
global de reconstruccion.

En la infancia

La reparaciéon debe iniciarse lo suficientemente
antes de la pubertad como para permitir el
desarrollo mamario normal, a partir de un teji-
do laxo que permita la distenciéon normal y
armonica provocada por el aumento glandular.
Tipo I

Para la recolocacion quirargica de la placa areo-
lomamelonar, se emplean diferentes técnicas:

* Plastias locales en Z, IC o VW para las retrac-
ciones axilares anteriores.

* Colgajos de transposicién latero toracicos o
injertos de piel total para liberar el segmento I11
y volver a crear el surco submamario (Fig 1B).
En este cuadro, la expansién cutdnea es un
medio de aumentar la cantidad de tejido sano
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disponible en las secuelas mas graves ©.

* El problema mas dificil corresponde a las
retracciones medio toracicas, en las que la
expansiéon cutanea, a veces repetida, limita y
desplaza el rescate cicatrizal.

Tipo II

La correcciéon de este tipo de secuelas exige la
liberacion del surco submamario teérico y el
aporte de piel sana en forma de colgajos locales
o regionales, expandidos o no (colgajos latero
toracicos de transposicion, colgajos abdomi-
nales de avance y colgajos toracicos superiores)
(Fig. 2B, C).

El aporte de piel sana debe favorecer la recons-
truccion del segmento III del seno (comprendi-
do entre el surco submamario y la placa areolo-
mamelonar).

Si la aréola ha desaparecido, la reconstruccion
se plantea una vez que el desarrollo mamario ha
finalizado y después de la restauracion comple-
ta de la silueta mamaria (Fig 54, B, C).

El seno contralateral servira de modelo.

Tipo III

Se trata de una placa cicatrizal premamaria con
destruccion de la glandula mamaria, producida
por una quemadura (carbonizacién) o por una
maniobra intempestiva de escisiéon (avulsion de
la aponeurosis). La correcciéon de estas lesiones
solo se plantea cuando ha finalizado el creci-
miento mamario contralateral. Las técnicas
empleadas son las mismas técnicas de recons-
truccion que se utilizan tras la mastectomia total
con piel afectada (colgajos musculocutaneos de
latissimus dorst o de rectus abdominis).

En la mujer adulta

La clasificacion es superponible a la de las
secuelas de las quemaduras de la infancia, pero
los elementos clinicos son diferentes, pues la
glandula mamaria ha finalizado su desarrollo y
el objetivo es restaurar su aspecto inicial. Los
elementos clinicos que dirigiran dicha recon-
struccion son:

¢ la afectacion uni o bilateral;

* la conservacién o ausencia de la glandula
mamaria;

* la conservacion o destruccion de la placa areo-
lomamelonar;

* la presencia de piel sana contigua a la lesion;
* las caracteristicas morfologicas que presentaba
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el seno antes del accidente (hipertrofia, hipopla-
sia, ptosis, asimetria, etc.).

También se distinguen tres tipos.

Tipo I

El seno esta indemne, pero deformado por una
lesion adyacente. Como cuando sucede en la
infancia, la correccién se realiza mediante plas-
tias e injertos que permiten suprimir las atrac-
ciones y las retracciones responsables de la
deformaciéon mamaria, e incluso mediante
expansiones de gran volumen (Fig 4B).

Tipo II

La glandula mamaria se conserva, pero el reves-
timiento cutaneo esta lesionado y deforma la
glandula mamaria, que puede aparecer aplasta-
da y comprimida.

El tratamiento quirdrgico persigue dos obje-
tivos:

* Dar de nuevo una forma agradable a la glan-
dula mamaria

* volver a crear el surco submamario liberando
las retracciones.

Una de las intervenciones esenciales es la
creacion del surco submamario, que representa
el punto fijo del seno. Las pérdidas de sustancia
creadas por las liberaciones quirtrgicas se re-
llenan, como en la nifia, con tejido sano, recu-
rriendo por lo general a los colgajos de vecindad
expandidos (Fig 64, B, ¢, D), a los colgajos
regionales (colgajos musculocutancos de latis-
simus dorsi) o a los injertos de piel total en
unidades estéticas @.

El segmento II es el que mas a menudo se re-
construye mediante expansién cutanea subclavi-
cular, cuando es posible, sin dejar cicatriz en el
escote. La placa areolomamelonar se recrea
mediante injertos de piel total obtenidos a partir
del surco genitocrural, que se completan con un
injerto del mameldén contralateral, una plastia
local ® o incluso un injerto compuesto auricular.
El tatuaje secundario puede ser necesario ante la
decoloracion de los injertos de la placa areolo-
mamelonar ®. También ofrece buenos resulta-
dos el injerto de un disco de placa areolomame-
lonar contralateral "”. Las técnicas de recons-
truccion del tipo II pueden asociarse a la reduc-
ci6én mamaria en caso de glandula hipertroéfica o
a la colocacion de una protesis retropectoral en
caso de hipotrofia mamaria (Fig 74, B, C). El

reciente desarrollo de colgajos musculocutaneos
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autologos de latissimus dorsi es una solucién
elegante que permite volver a crear el volumen
mamario y recubrir el segmento III en una sola
fase quirtargica.

Tipo III

Falta la glandula mamaria, que ha sido reem-
plazada por una placa cicatrizal inextensible.
Este caso excepcional se observa después de la
avulsion de la aponeurosis. Asi pues, se trata de
una verdadera reconstruccion mamaria, que
debe practicarse en cuatro fases:

» Aporte tisular: la piel retractil cicatrizada o
injertada se reemplaza por expansién cutinea
periférica o expansion de colgajos regionales .
* Recrear el volumen: cuando el musculo ha
sido respetado, se consigue aportar volumen
con la colocacién de una proétesis mamaria en
posicion retro pectoral. El aporte tisular y el
volumen también pueden conseguirse con col-
gajos musculocutaneos autélogos de rectus
abdominis o de latissimus dorsi.

* Simetrizacién: puede afectar al seno con-
tralateral en caso de hipertrofia, ptosis o
hipotrofia *'.

* Reconstruccion de la PAM (presion arterial
media): s6lo se efectia secundariamente segin
las técnicas clasicas. La gravedad de las lesiones
asociadas, contiguas y a distancia de la region
mamaria hacen posibles, de forma excepcional,
estas reconstrucciones.

Figura 3.
Amastia izquierda debida a secuelas de quemaduras por

wrradiacion en la infancia.

Figura 4.
A. Deformacion del segmento Il y sinmastia cicatrizal
relativa en una myjer adulta (tipo I).

B. Resultado después de la expansion.
C. Resultado postoperatorio.

Figura 5.

A. Secuelas de quemaduras del hemitdrax derecho en una
mifia (tipo 11), 1° fase de la expansion.

B. 2° fase de la expansion.

C. Reconstruccion areolomamelonar y reparacion cicatrizal
al finalizar el desarrollo mamario esperado. Las cicatrices
se sutiian en el surco submamario y lateralmente.
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Figura 6.

A. Quemadura de 3.er grado en el hemicuerpo 1zquierdo
de una mwer adulta.

B. Resultado cicatrizal tardio: deformacion del seno,
distopia areolar y brida axilar (tipo I).

C. Reconstruccion del segmento 11 y tratamiento de la
brida axilar mediante expansion; después, reconstruccion
del segmento I1I mediante injerto de piel total abdomi-
nal.

D. Resultado a los 6 meses, en el transcurso de madu-
racién cicatrizal.

Figura 7

A. Secuelas de quemaduras de la infancia en una muger
adulta (tipo II). Reconstruccion mediante expansion
abdominal y tordcica + protesis mamaria retropectoral.
B. Resultado a la derecha, esquema terapéutico idéntico a
la izquierda.

C. Resultado a los cuatro afios de la reconstruccion de la
placa areolomamelonar izquierda.

Discusion

A'lo largo del desarrollo de la cirugia de recons-
truccién se la ha planteado a ésta como la posi-
bilidad de brindarle al paciente aquello que ha
perdido a causa de un accidente, poniendo
siempre el enfoque en las limitaciones fun-
cionales que surgen de cada patologia en parti-
cular; a excepcion del tema que nos ocupa en el
presente trabajo; donde la parte estética prima
sin lugar a duda por sobre la funcién.

Esta disparidad que se presenta en la patologia
mamaria surge fundamentalmente del contexto
socio cultural del hoy, donde la exposicién cor-
poral se hace presente en todos los ambitos,
dandole a la mama un lugar de relevancia, por
formar parte de algo que se precia ain mas que
la salud como es la figura corporal femenina.
Con lo desarrollado en parrafos anteriores se
plantea la situacion de discordia, frecuente-
mente presente en la cirugia plastica, mas no en
la cirugia reconstructiva que es, “hasta donde
llegar”, siendo esta premisa marcada frecuente-
mente no tanto por el cirujano sino por el
paciente, que busca alcanzar la imagen corporal
previa al accidente; con lo cual el consenso entre
el médico y el paciente es vital al momento de
tomar una conducta quirtrgica y un final opor-
tuno, contemplando muchas veces la realidad
quirargica que cada paciente deba enfrentar en
base a la lesion que presenta y no su ideal al cual
anora llegar.

También basandonos en que la demanda de
resolver este tipo de patologias yace fundamen-
talmente en la parte estética y no en la capaci-
dad funcional se debe evaluar la posibilidad
clinica y psiquica de cada paciente, en lo parti-
cular, de sobrellevar la secuencia de cirugias
para obtener el resultado final.

Conclusion

La continua exposicion corporal de la mujer del
hoy y los altos estandares estéticos que se han
ido instaurando en la sociedad moderna, han
llevado a este tipo de patologia, que surge en un
principio como una cirugia de recuperacion
funcional, a convertirse en una cirugia con alta
demanda estética.

La complejidad de la lesion asi como la instau-
racién de un tratamiento precoz son determi-
nantes en el resultado final, en cuanto a la recu-
peraciéon funcional del area y la glandula
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mamaria, pero mas aun en el resultado estético
que se pueda llegar a obtener.

La de la clasificacion de la secuela de la que-
madura o bien el tipo de secuela posible, con-
templando el grado de la quemadura y la exten-
sion y zona que abarca; llevan a estandarizar la
terapéutica y técnica a usar facilitando el
tratamiento; al mismo tiempo que se puede
preparar al paciente en funcién del mejor resul-
tado estético esperado por €él, no generando fal-
sas expectativas en una zona tan delicada e
importante del contorno corporal de una mujer.

Hay que destacar la importancia del tratamien-
to inicial en el estadio agudo sobre el prondstico
estético e insistir en el necesario respeto que se
debe tener a la glandula mamaria y a la dermis,
evitando avulsiones de la aponeurosis y esci-
siones demasiado precoces.

Como para el conjunto de la cirugia de las
secuelas de las quemaduras, el objetivo principal
es la liberacion de las retracciones cicatrizales.
El empleo de la expansiéon cutanea y de los col-
gajos musculocutaneos pediculados permite
plantear reparaciones satisfactorias tanto en la
nifla prepiber como en la mujer adulta, reem-
plazando el tegumento quemado y restaurando
el volumen mamario. En la nifla, es importante
planificar y practicar esta reconstruccion antes
de la pubertad.
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Debridante enzimatico proteolitico derivado del
Anana

Proteolytic enzyme debridement derived from
Anana

Roberto Rodrigo Caceres '
rrce_yoyi@hotmail.com

Resumen

En el desarrollo de nuevas tecnologias, se replantea constantemente la terapéutica mas eficaz con
los nuevos recursos disponibles, por lo que se elaboran componentes capaces de optimizar resul-
tados llevando a un tratamiento mas innovador vy eficaz.

Surgen nuevos conocimientos sobre las propiedades de las enzimas derivadas de la planta del
ananda, se inicia una ventana de oportunidades para su uso médico, particularmente en el
tratamiento de los pacientes quemados, quienes podrian ser beneficiados por las ventajas de estas
enzimas en comparacion con las que actualmente estan en uso.

Debido a las caracteristicas de las enzimas que derivan del anand, y su eficacia como debridante
enzimatico, se realiza una recopilacion de datos del debridante enzimatico obtenido a partir de la
bromelina cuya fuente natural es el anana o pifia. Su uso en forma topica podria estar destina-
do a pacientes con escaras por quemaduras, como un agente debridante enzimatico.

Se exponen las cualidades del debridante enzimatico proteolitico derivado del anana para su
uso en la primera etapa de curacion del paciente quemado, logrando resultados anteriormente
no alcanzados con las técnicas hasta ahora empleadas.

Palabras Claves: Enzima, debridante, bromelina, escara.

Summary

In development of new technologies, it reevaluates the most effective therapy with the new
resources available, as made components capable of optimize results wearing a more innovative
and effective treatment.

Emerging new knowledge about the properties of enzymes derived from plant Anna pineapple tree
starts a window of opportunity for medical use, particularly in the treatment of burn patients who
may be benefited by the advantages of these enzymes compared to those currently it is in the use.
Due to the characteristics of enzymes derived from anana pineapple, and its effectiveness as enzy-
matic debriding, data collection debriding enzyme obtained from bromelain whose source is the
natural or Pineapple Ananais performed. Its use may be topically destined to burn patients with
eschar, as an enzymatic debriding agent.

Qualities of proteolytic enzyme debriding derived from Ananas pineapples for use in the first stage
of healing the burned patient is exposed, without achieving results previously reached with the
techniques used until now.

Keywords: Enzyme, debridement, bromelain, eschar

Rotacion: CEPAQ - Hospital Alemdn - C.A.B.A.

Profesor: Dr. Alberto Bolgiani

Afio: 2016

'Especialista en Cirugia Pléstica y Reconstructiva, Especialista en Cirugia General.
Universidad del Salvador.

DEBRIDANTE ENZIMATICO PROTEOLITICO DERIVADO DEL ANANA




MONOGRAFIAS

Introducciéon

El uso medicinal de Ananas comosus, Pifia,
trasciende a las comunidades latinoameri-
canas asentadas en las regiones en las cuales
es autéctona. Desde los tiempos de la colo-
nizacion la pulpa se empleaba por las comu-
nidades aborigenes para tratar parasitosis
intestinales, acciéon que fue sustentada por
los médicos europeos de la época. También
ha sido utilizada como coadyuvante de la
digestion®.

El extracto obtenido a partir de A. comosus,
conocido como bromelina o bromelaina, es
comercializado desde mediados de la década
del 50 y desde entonces se han publicado
numerosos trabajos cientificos en relacién a
sus propiedades terapéuticas: antiinflamato-
ria, antitromboética, fibrinolitica, antitu-
moral, antimetastasica, inmunomodulador,
promotora de la absorciéon de antibibticos,
debridante de heridas y cicatrizante®.

Si bien los extractos obtenidos tanto a partir
de tallos como de frutos de A. comosus son
una mezcla compleja de fosfatasas, glucosi-
dasas, peroxidasas, celulasas, inhibidores, gli-
coproteinas y carbohidratos, los compo-
nentes responsables de sus acciones debri-
dante de heridas, asi como aceleradora de la
cicatrizaciéon de heridas, parecieran ser las
proteasas cisteinicas presentes en grandes
cantidades en la bromelina®.

La Agencia Europea de Medicinas, ha
aprobado muy recientemente un producto
conteniendo bromelina para su uso como
debridante de las escaras producidas como
consecuencia de quemaduras®.

Bromelina

La Bromelina es una enzima proteolitica
encontrada inicialmente en las hojas y el
tallo de la planta de la pifia, (Ananas como-
sus). Posteriormente se constaté en el fruto
de la misma planta y en otras especies
pertenecientes a la Familia Bromeliaceae. Su
presencia en la pina fue detectada por
primera vez por el farmacéutico venezolano
Marcano en 1891*

En principio, bajo la denominaciéon de
“bromelina” se conocia la enzima extraida y
purificada del tallo de la planta de Ananas
comosus, aunque luego, al detectarse su pre-

sencia en el fruto, se denomind a la primera
“stem bromelain” y a la segunda “fruit
bromelain”?.

En un principio, se usaba para ambas el
mismo numero enzimatico (EC 3.4.22.4.).
Aunque en realidad difieren bastante en sus
caracteristicas. Actualmente la bromelina
extraida del tallo y el fruto tienen asignados
nuevos nameros de la Comisiéon de Enzimas,
EC 3.4.22.32 y EC 3.4.22.33, respectiva-
mente®.

La bromelina es una glicoproteina del grupo
de las cisteino proteasas. Actua preferente-
mente sobre los aminoacidos basicos y
aromaticos de las proteinas. Su pH optimo se
encuentra en el rango de 5 a 8. Tiene baja
tolerancia térmica. La enzima se utiliza prin-
cipalmente como ablandador de carne (tiene
buena actividad sobre los tendones y el tejido
conectivo rico en elastina) y para hidrolizar
proteinas solubles de la cerveza que pudieran
precipitar y causar opacidad por el enfria-
miento’.

El proceso para la obtenciéon de bromelina
que se encuentra en la patente cubana C
12N 9/50 (1997), describe un proceso
econbémico. Siendo este sistema productivo
tipo Batch, con varios pasos en la manufac-
tura de la bromelina. Transportacion de los
tallos de pifia cosechadas. Limpieza de los
tallos con agua presurizada a 20°C para
eliminar €XCes0s de tierra.
Homogeneizacion, de la materia prima tritu-
rada, en la mezcladora que contiene
salmuera a -10°C, en presencia de una solu-
ci6on de extracciéon que contiene sulfuro de
sodio (0.156 g / 1) y acido sulfarico (9.8 g / 1)
que garantiza un pH 6ptimo entre 2.5 — 5,
debido a que la enzima pierde actividad
fuera de este rango de pH, el sulfuro sirve
para la proteccién de los grupos —SH que se
encuentran en el centro activo de la enzima,
evitando asi la inactivaciéon de la enzima.
Filtracion de la suspension, que se hace pasar
a través de un filtro, recuperando la mayor
cantidad de liquido, la fase acuosa resultante
contiene la enzima, por lo que pasa a la si-
guiente etapa, mientras que el residuo es
desechado. Centrifugaciéon del filtrado a
10000 rpm, durante 15 minutos, recoleccion
del liquido sobrenadante, Después de ahi se
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pasa a un intercambiador i6nico utilizando
carboximetil celulosa estabilizada con acetato
de sodio, para purificar la Bromelina.
Liofilizacién de la bromelina en solucién: se
seca bajo las siguientes condiciones: rango de
temperatura -20 a -40°C y presion de 0.7 a
0.9 mmHg, para conservar la actividad enzi-
matica. Estabilizacién de la enzima con
preservativos como: agentes antimicrobiales:
benzoatos; agentes higroscopicos: cloruro de
sodio, glicerol, sorbitol; o agentes secues-
trantes; citratos o EDTAS,

La adquisiciéon de la bromelina también esta
facilitada por proveedores en Latinoamérica
alcanzando un namero de 14 representantes
distribuidos en varios paises incluyendo uno
para Argentina’.

Debridante enzimatico proteolitico
derivado de la bromelina

Un area que ha atraido considerablemente la
atencion, es el uso de enzimas proteoliticas y
otras sustancias quimicas para cfectuar el
debridamiento en tejidos de escaras resul-
tantes de quemaduras. Esos tejidos desvita-
lizados son un excelente medio de cultivo y la
principal fuente de la septicemia, que es la
causa inmediata de la muerte en la mayoria
de los pacientes gravemente quemados®.

Se refiere a una composicién de debri-
damiento obtenido a partir de bromelina que
comprende enzimas proteoliticas que tienen
pesos moleculares de aproximadamente 23
kDa, siendo esencialmente carente de
inhibidores de la bromelina. Las composi-
ciones del debridante y las composiciones far-
macéuticas que comprenden el mismo son
particularmente utiles en el debridamiento de
escaras por quemaduras y en la cicatrizacion
de heridas'.

El debridante estd inactivo en el debri-
damiento de la piel o dermis sana. Por con-
siguiente, la composiciéon del debridante ha
demostrado ser activo contra los tejidos
desvitalizados, no contra tejidos viables™.

Un estudio fue disefiado para investigar mas
a fondo la selectividad del DGD (Aderezo de
Gel Debridante, derivado de bromelina) en
las escaras por quemaduras,
mayor y mas variado de tipos de heridas. Se
experimento en animales para

en un numero

realizo6 un

determinar los efectos de la DGD en la piel
normal no lesionada, piel con quemaduras,
dermis expuesta de sitios donantes, y las heri-
das por biopsia por puncién. Se crearon que-
maduras dérmicas de espesor parcial y sitios
donantes de injertos de piel de espesor parcial
en un cerdo, se tratdé con una aplicacion de
4h de DGD o su vehiculo de control de la
hidrataciéon de que no tenia ninguna activi-
dad excepto hidratacién. Se tomaron mues-
tras de biopsia antes y después del tratamien-
to y se evaluaron microscopicamente en
busca de evidencia de la viabilidad del tejido
y el espesor de los respectivos componentes.
Hallando como resultado la disoluciéon rapida
de la escara por quemadura tratada con el
DGD, ademas no habia ningin dano
aparente a la dermis subyacente a las
escaras, sitios donantes, piel normal o heridas
de la biopsia después de la exposicion a la
DGD*.

La composiciéon del debridante obtenido a
partir de bromelina se dio a conocer por
primera documento WO
20067054309, comprende cisteina proteasas
tales como la bromelina del tallo del anana y
ananaina. Da a conocer ademas que la com-
posicion del debridante de piel quemada, es
decir, el tejido desvitalizado, es mas eficien-
temente que la bromelina™.

vez en el

Mecanismo de accion

Las enzimas son moléculas organicas, con la
funcién especifica de catalizar reacciones
quimicas. Las que acttian sobre las proteinas
son proteasas. Estas proteasas de la bromeli-
na, contienen el grupo -SH en el sitio activo.
La bromelina de tallo de pina, tiene el grupo
sulfhidrilo en el sitio activo, que es esencial
para su actividad proteolitica. Este residuo
sulfhidrilo define la clase de estas enzimas
como una cisteina proteinasa®.

Las proteinasas de cisteina son el grupo gene-
ralizado de enzimas que catalizan la hidroli-
sis de diversas proteinas y que realizan un
papel importante en la degradacion y el
procesamiento de proteinas intracelulares®.
El extracto crudo del tallo de la pina (Ananas
comosus) es una mezcla rara y compleja de
diferentes proteinasas e inhibidores de pro-
teinasa de cisteina y otros péptidos, ademas
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de cualquier otro componente no caracteri-
zados aun".

La familia Bromeliaceae es una planta carac-
terizada por tener altas cantidades de enzi-
mas proteoliticas incluidas en la subfamilia
de peptidasas de cisteina. Estudios previos
realizados en especies pertenecientes a esta
familia han demostrado que Ananas como-
sus, tienen mas de una proteasa y, en la ma-
yoria de los casos, estan presentes en isofor-
mas'®.

La catalisis en las proteasas cisteinicas ocurre
a través de la formacion de un intermediario
covalente e involucra un residuo cisteina y un
residuo histidina. El nucledfilo en este caso es
un tiolato que es estabilizado a través de la
formacién de un par i6énico con el grupo
vecino imidazol de la histidina. La cisteina
catalitica estd involucrada en un equilibrio
tautomérico entre las formas neutra y dipo-
lar. Se cree que el sulfuro aniénico esta
involucrado directamente en un ataque
nucleofilico en el carbonilo del sustrato. La
ruptura del mismo involucra el ataque del
agua catalizado por la enzima®.

Algunos inhibidores tipicos de grupos
sulfhidrilo, tales como metales pesados vy
agentes oxidantes son inhibidores potentes
de bromelina. La mayoria de los materiales
biolégicos aislados, inhibidores de la pro-
teasa, son especificos para la tripsina y la
quimotripsina, asi como serina proteasas®.
Dado que estas enzimas son inactivadas por
reactivos bloqueantes de los grupos sulfthidri-
lo por conversion en puentes disulfuro y
tienen la capacidad de reactivarse en presen-
cia de agentes reductores, se las denomin6
tiolproteinasas. Considerando que el tnico
aminoacido que posee un grupo sulfhidrilo
(tiol) en la cadena lateral es la cisteina, se
sugiri6 sustituir el término tiolproteinasas
por el de proteinasas cisteinicas®.

Usos medicinales

La eliminaciéon de los tejidos necrosados
practicada dentro de las primeras 24hs pro-
ducida la lesion, elimina un importante fac-
tor de riesgo como es la presencia de tejidos
muertos que generan sustancias toxicas y
favorecen la reproducciéon microbiana®.

16

En el debridamiento de quemaduras
Como debridante enzimatico mediante el
uso de las enzimas proteoliticas derivadas,
aisladas y purificadas de la pifia, siendo un
método innovador, rapido, eficaz, selectivo y
seguro de eliminacién de la piel necrética
post quemadura. Las principales ventajas del
procedimiento incluyen la invasividad mini-
ma, rapidez, eficacia, posibilidad de realizar
el debridamiento en la cabecera de la cama
del paciente, con minima o ninguna pérdida
de sangre y una minima interferencia con los
procesos de curacion de heridas natural. Una
experiencia preliminar con este método de
tratamiento mostré que en la mayoria de los
casos tratados el debridante era excelente,
seguro y rapido. La duracion media del
debridamiento fue menos de 4 horas. El
debridamiento se acompana de menor dolor
a moderado que podria ser tratado con
medicamentos analgésicos. No hay eventos
adversos graves o reacciones que se hayan
observado®.

Para realizar un debridamiento enzimatico
selectivo en la mano, donde la quemadura es
una entidad comn vy dificil de cuidar, debido
a la anatomia de la mano (estructuras impor-
tantes y delicadas llenas en un pequeno espa-
cio limitado, sin tejido blando subcutaneo), el
debridamiento quirargico del tejido quema-
do es técnicamente dificil y puede causar
complicaciones considerables, por lo tanto
debe realizarse con criterio. Realizando un
debridamiento enzimdatico selectivo en la
mano se puede preservar el potencial de
epitelizacion espontanea y reducir la lesion
afiadida por un debridamiento quirdrgico
traumatizante®.

Es un agente de debridamiento ideal o méto-
do, que posee los siguientes atributos.
Seguridad: es decir, sin ningun tipo de efec-
tos adversos sistémicos y minimo o ningin
sangrado. Selectividad: lo que resulta en la
eliminacién de la escara necroética sin afectar
el tejido viable circundante, permitiendo de
este modo el diagnostico preciso de la exten-
sion del dafo inicial. Efectividad: la elimi-
nacion de toda la escara, preferentemente en
una sola aplicacion. Rapidez: lo que resulta
en una rapida reduccién del riesgo de infec-
ci6on y permite un debridamiento secuencial
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de las grandes superficies, durante un perio-
do de tiempo corto. Facil de usar y
rentable®.

Un estudio prospectivo, no comparativo uti-
liz6 un agente de debridamiento derivado de
bromelina, Debridase, en 130 pacientes con
quemaduras de segundo y tercer grado. Se
aplicé durante un periodo de 4 h bajo un
vendaje oclusivo. Se aplic6 una vez en
72,6%, dos veces en 20,18%, tres veces en
3,61%, y cuatro veces en 0,6% de los casos.
El porcentaje de debridamiento por nimero
de aplicaciones fue de 89,21% para una sola
aplicacion, 77,27% para dos, y 62,27% para
tres aplicaciones, respectivamente.
Obteniendo resultados excelentes como
agente debridante enziméatico®.

Materiales y Métodos

Se realiz6 una pesquisa en los meses Marzo-
Junio 2016 sobre informaciones sobre el
debridante enzimatico proteolitico derivado
del Anana a partir de la bromelina, teniendo
como principio de busqueda, forma de ela-
boracién, caracteristicas,
accion de la Bromelina y de sus derivados. Se
enfoca la exploracién en tesis, articulos de
investigacion, revistas cientificas, mono-
grafias de donde se obtienen los resultados
acordes a las necesidades para completar el
proyecto.

mecanismo de

Resultados

Se ha demostrado que la bromelina como de
sus derivados, es utilizada desde hace bas-
tante tiempo debido a sus amplias cualidades
medicinales. Le evoluciéon y mejor
conocimiento de los componentes de la
bromelina, determinaron que los derivados
proteicos enziméaticos con pesos moleculares
de 23 Kd, no contienen inhibidores de la
Bromelina, haciendo que los efectos de estos
derivados sean mas eficaces que los emplea-
dos anteriormente.

Complejidad en el mecanismo de accién
debido a la identificacién de una gran va-
riedad de componentes que posee la
bromelina, en la mayoria proteasas e
inhibidores de proteasas, siendo el grupo
Cisteino el principal punto de accion de la
enzima, al cual se debe su mecanismo con

debridante.

Determinacién de las cualidades del debri-
dante enzimatico proteolitico derivado del
anana, como: selectividad, por actuar sola-
mente sobre los tejidos desvitalizados no asi
sobre los tejidos viables; efectividad, ya que
en la mayoria de los casos donde se utilizo,
con una sola aplicaciéon bastd para obtener
un resultado satisfactorio; rapidez, donde el
periodo de accién durd solo 4 hs; seguridad,
por no producir efecto adverso en el organis-
mo, o minimo efecto fue hallado.

Utilidad en el campo médico para el
tratamiento de las escaras por quemaduras
luego de varios estudios realizados con resul-
tados satisfactorios. Los cuales fueron ejecu-
tados tanto en animales como humanos.

Discusion

Como método de debridamiento enzimatico
en el tratamiento de las escaras por que-
maduras, el debridante enzimatico proteo-
litico derivado del anana es el método de
eleccion para el debridamiento de las escaras
evitando la formacion de sustancias toxicas y
proliferacion bacteriana.

Al momento de crear una sustancia topica
que pueda realizar un debridamiento de las
escaras por quemaduras de manera selectiva
y eficaz, la realizacién de escarectomias
quirurgicas se ubica en el pasado, al igual
que los instrumentales que se aplican en
estas técnicas, como también todas las com-
plicaciones propias del procedimiento.

Los resultados satisfactorios del uso del
debridante enzimdatico proteolitico derivado
del anana en diferentes estudios realizados
tanto en humanos como animales,
demostraron su rapidez y eficiencia, pudien-
do ser una nueva opcién que reemplace a los
actuales debridantes que se utilizan.

El uso en la mano podria potenciar la
reepitelizacion espontanea, disminuyendo el
grado de secuela que pueda producir la
lesion por quemadura, mejorando la calidad
del resultado y calidad de vida del paciente.

Conclusion

Se puede constatar con base en las
busquedas bibliograficas realizadas que las
cualidades del debridante enzimatico pro-
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teolitico derivado del anand, cuenta con ca-
racteristicas favorecedoras en el debri-
damiento del tejido necrotico, logrando un
resultado muy satisfactorio, sin producir
dafio en tejidos viables, y con minima reper-
cusion en el estado general del paciente.
Con base en los datos obtenidos, el debri-
dante enzimatico proteolitico derivado del
Anana, podria tratarse de una evolucién en
el tratamiento del quemado, pudiendo susti-
tuir los tratamientos actuales.

Se demuestran las ventajas que presenta este
debridante. Como son la especificidad de su
acciéon, actuando exclusivamente sobre el
tejido necrético sin afectar al tejido viable.
Mayor eficacia que cualquier otro en uso de
la actualidad. Rapidez de accion y practica-
mente una sola dosis de aplicacion.
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Tromboembolismo pulmonar — Relato de Caso
Pulmonary embolism — Case report
Magalhaes, FL."; Larsson, JC.”; Serra, MC."

Resumen

La verdadera incidencia de tromboembolismo en pacientes quemados aun no es bien conocida ya
que muchos eventos trombéticos y tromboembodlicos subclinicos pueden pasar desapercibidos. A
pesar de los factores de riesgo asociados para tromboembolismo en pacientes victimas de que-
madura, no existen reportes de mayor incidencia en este grupo de pacientes. Presentamos una
paciente con 20 % de superficie corporal quemada incluyendo perineo y miembros inferiores que
a pesar de recibir heparinoprofilaxis por 1 mes, presenté tromboembolismo pulmonar clinicamente
evidente sin repercusion hemodinamica, diagnosticado mediante tomografia computada con con-
traste endovenoso una semana después de suspendida la profilaxis. Fue tratada con éxito me-
diante anticoagulacién con heparina de bajo peso molecular y luego con anticoagulantes orales.
Los autores resaltan la importancia de implementar protocolos que promuevan el uso racional de
medidas antitromboticas y de mantener una alta sospecha diagnostica de TVP/TEP por periodos
prolongados en este grupo de pacientes.

Palabras Clave: Tromboembolismo, quemado 20%, antitrombéticas.

Abstract

The incidence of deep venous thrombosis and pulmonary embolism (DVT/PE) in burned patients
has not been well established. This condition remains as an under diagnosed threat since many
thrombotic and thromboembolic events are subclinical in their presentation. Although they usually
associate risk factors that would predispose them to DVT/PE, increased incidence in these patients
has not been published. We report a patient that presented with perineum and lower limbs burns
totalizing a 20% burned body surface area (BBSA), who although having received thromboprophy-
laxis for a month, presented with clinical evidence of pulmonary embolism without hemodynamic
compromise a week after low molecular weight heparin (LMWH) suspension. He was diagnosed by
computed tomography (CT) imaging and successfully treated with LMWH and oral anticoagulants.
The authors highlight the importance of implementing protocols that promote the use of antithrom-
botic measures and maintaining high levels of suspicion of DVT/PE diagnosis in burn victims for
prolonged periods.

Keywords: Tromboembolism, burn 20%, antitrombotics.
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Introduccién

La embolia pulmonar ocurre como conse-
cuencia de un trombo, formado en el sistema
venoso profundo, que se desprende, y después
de pasar por las cavidades derechas del
corazén, obstruye la arteria pulmonar o uno
de sus ramas. De alli proviene el término
adoptado por muchos grupos de “enfer-
medad tromboembodlica”. En occidente, su
incidencia en la poblacién general es de
aproximadamente 5 por cada 10.000
pacientes, y su mortalidad es cuatro veces
en pacientes no  tratados.
Actualmente, cada vez son mas frecuentes las
situaciones de pacientes graves sometidos a
periodos prolongados de reposo en cama y a
procedimientos invasivos que predisponen al
tromboembolismo pulmonar. Por otro lado,
los avances tecnoldégicos han permitido un
diagnoéstico y un tratamiento mas adecuado.

mayor

Factores de riesgo

El reconocimiento de factores de riesgo para
tromboembolismo venoso es importante para
establecer la sospecha diagnéstica y también
para realizar una profilaxis adecuada. Las
situaciones en las que encontramos uno o
mas elementos de la triada de Virchow (esta-
sis venosa, lesion endotelial y estado de hiper-
coagulabilidad) son propicias al desarrollo de
trombosis. Los principales factores de riesgo
para esta patologia son: trauma quirdrgico y
no quirargico, edad mayor de 40 afos,
inmovilizacién, neoplasias malignas, insufi-
ciencia cardiaca, infarto de miocardio, parali-
sis de miembros inferiores, obesidad, varices,
tratamiento con estrogenos, parto, EPOC,
entre otros.

Sintomas y signos

La presentacion clinica de la embolia pul-
monar es generalmente inespecifica, lo cual
dificulta el diagnostico. Los sintomas y signos
dependen fundamentalmente de la locali-
zaciéon y del tamafo del trombo asi como del
estado cardiorespiratorio previo del paciente.
En los pacientes estables clinicamente, la dis-
nea y el dolor toracico son los sintomas mas
frecuentes.

Relato de caso
Una paciente de 27 afios, ingresé por guardia
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victima de quemadura por electricidad y
llama (arco voltaico) en ambiente de trabajo.
Presentaba quemaduras de 2do grado super-
ficial e intermedio en el perineo y miembros
inferiores, totalizando 20% de superficie cor-
poral quemada segn el diagrama de Lund-
Browder. Ademas de la quemadura, presenta-
ba politraumatismo secundario a una caida
de 8 metros de altura, con fracturas de la 5ta
y 8va costillas derechas (Figura 1), fractura de
los procesos transversos de L1 a L4 (Figura 2)
y hematoma en el mutsculo psoas en la region
lumbar, diagnosticado por TC realizada en el
momento de la internaciéon. También, hubo
relato de pérdida de conciencia por periodo
indeterminado en el lugar del trauma. La

paciente fue internada encontrandose
hemodinamicamente  estable, Glasgow
15/15, diuresis conservada, recibiendo

hidrataciéon y analgésicos por via endovenosa
en miembro superior derecho. Refiri6 histo-
ria previa de angina a grandes esfuerzos, que
mejoraba con el reposo. El ECG de ingreso
fue normal.

Se 1inici6 profilaxis para trombosis venosa
profunda (T'VP) con heparina de bajo peso
molecular (HBPM), el 2do dia de inter-
nacién. Al 4to dia, se administr6 antibioti-
coterapia endovenosa con Oxacilina vy
Amikacina después de la toma de hemocul-
tivos y biopsia de piel debido a fiebre recu-
rrente. Ambas fueron positivas para klebsiella
pneumoniae, sensible a Imipenem que fue
incorporado al esquema por 14 dias. En la
tercera semana de internaciéon, desarrollo
flebitis superficial en el miembro superior
derecho que fue tratada con cefalexina por 10
dias.

La profilaxis para TVP fue suspendida el dia
28 de internacién después de una semana de
deambulacién. Una semana después de sus-
pendida la heparinoprofilaxis, la paciente
presentd edema en miembro inferior izquier-
do, asociado a dolor local y signo de Homans
positivo. Se inici6 tratamiento con HBPM en
dosis terapéuticas. Después de tres dias de
terapia anticoagulante, el paciente manifesto
dolor toracico tipo pleuritico y taquipnea
manteniéndose hemodindmicamente estable.
La dosis de HBPM fue aumentada y la TC
con contraste endovenoso demostré un de-
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rrame pleural izquierdo, atelectasia adya-
cente, consolidacién asociada a infiltrado en
vidrio esmerilado en la periferia del segmen-
to anterior del lébulo superior izquierdo, y
falta de llenado en la extremidad de la arteria
pulmonar izquierda y en el ramo segmentario
inferior del mismo lado, sugestivo de trombo-
sis. (Figura 3)

Por tanto, se asoci6 anticoagulante oral (war-
farina) y el paciente recibi6 alta hospitalaria
después de dos semanas con RIN dentro de
rango terapéutico (2-3) sin otras complica-
ciones.

Discusion

Por mas que los pacientes quemados cumplan
los criterios de la triada de Virchow, debido a
la asociacién de varios factores de riesgo,
estos presentan una incidencia de tromboem-
bolismo pulmonar clinicamente evidente
menor a lo esperado. La verdadera incidencia
de eventos tromboembdlicos en los pacientes
quemados todavia no es conocida. Los datos
presentados en diversos estudios se basan en
gran parte, en trabajos retrospectivos que
analizaban las historias clinicas de aquellos
pacientes que presentaron un cuadro clinico
compatible con evento tromboembodlico.
Existen estudios prospectivos demostrando
significancia estadistica pero incluyen un
pequefio nimero de pacientes. Estos dos fac-
tores llevan a la presunciéon de que un gran
numero de casos de tromboembolismo
venoso no es diagnosticado, lo que se con-
cuerda con la incidencia alta de eventos
tromboembdlicos descubiertos en los estudios
de autopsias, a pesar de que estos estudios
fueron realizados en una época en la cual
posiblemente no se utilizaba terapia anticoa-
gulante y otros métodos profilacticos que se
emplean actualmente.

Entre los factores de riesgo, es importante
resaltar algunos agravantes como las que-
maduras en las extremidades, principalmente
en las inferiores, la presencia de infecciéon de
las mismas, y la deficiencia de antitrombina
IIT en estos pacientes. Otros, incluyen el gran
periodo de inmovilizacién, el uso de catéteres
venosos profundos y los diversos procedi-
mientos quirdrgicos a los que se someten los
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pacientes quemados.

El tratamiento anticoagulante se justifica en
pacientes con tromboembolismo pulmonar,
mientras que en casos de inestabilidad
hemodindmica o en caso de complicaciones
y/o contraindicaciones al uso de anticoagu-
lantes pueden indicarse otras modalidades
terapéuticas. Los regimenes que utilizan
HBPM demostraron menos complicaciones
que aquellos con Heparina no fraccionada.

Conclusion

Los pacientes quemados presentan condi-
ciones propicias para la aparicién de eventos
tromboembolicos debido a la coexistencia de
diversos factores de riesgo. La mejor forma
de tratar el tromboembolismo venoso es
establecer una sistematizacion de la atencion
al paciente quemado con la implementacion
de protocolos de profilaxis antitrombotica,
utilizando mecanismos de compresion
neumatica intermitente, disminucién del
tiempo de inmovilizacién de pacientes enca-
mados y mediante el uso racional de catéteres
Venosos.

Figuras y leyendas

Figura 1. TC sin contraste endovenoso.
Fractura de proceso transverso de vértebra lomba

Figura 2. Radiografia de térax de frente.
Fractura de costillas derechas.
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Figura 3. TC sin contraste endovenoso (ventana
pulmonar). Flecha indica drea de infarto pulmonar
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Quemaduras Eléctricas de Alto Voltaje:
Revisién Bibliografia
High voltage electrical Burns: literature review

D1 Pietro Celeste N.

Resumen: Las quemadauras eléctricas de alto voltaje son poco comunes en relacion con otros tipos
de quemaduras, teniendo un mayor grado de complejidad por presentar altas tasas de mortali-
dad y morbilidad. Por lo que el manejo inicial es crucial para obtener buenos resultados.

La atencion médica multidisciplinaria en este tipo de quemaduras es primordial ya que orienta al
diagndstico de gravedad y correcto tratamiento permitiendo mejorar el prondstico en estos
pacientes. La mayoria de estas lesiones se dan en el lugar de trabajo afectando a un grupo etario
econdémicamente activo. La educacion, uso correcto de proteccion individual y el papel de los
empleadores en la prevencién podria contribuir a una disminucion de este tipo de lesiones. El obje-
tivo de este trabajo es realizar una revisién bibliografia sobre este tema.

Palabras claves: quemaduras eléctricas, alto voltaje, fisiopatologia, manejo, tratamiento.

Summary: The high voltage electrical burns are uncommon in relation to other types of burns, ha-
ving a higher degree of complexity to present high rates of mortality and morbidity. So the initial
management is crucial for success.

The multidisciplinary medical care in this type of burn is primordial and that guides the diagnosis of
gravity and allowing correct treatment improve prognosis in these patients. Most of these injuries
occur in the workplace affecting an economically active age group. Education, proper use of per-
sonal protection and the role of employers in prevention could contribute to a reduction in such
injuries. The aim of this paper is to review literature on this topic.

Keywords: electrical injuries, high-voltage, physiopathology, management, treatment.
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Introduccion

La electricidad se define como el flujo de
electrones a través de un conductor. Cuando
los electrones fluyen de una fuente colectora
a través de un conductor, se crea una co-
rriente eléctrica, la cual se mide en ampe-
rios. La fuerza que causa el flujo de elec-
trones es el voltaje y se mide en voltios.
Cualquier cosa que impida el flujo de elec-
trones a través del conductor crea una
resistencia, que se mide en ohmnios (€)%,
Las consultas en emergencia por lesiones
eléctricas son alrededor de 5000 pacientes
cada ano y son responsables de aproximada-
mente 1000 muertos por ano en Estados
Unidos. También representan un 2% a 7%
de todas las admisiones a unidades de que-
mados®?.

Las quemaduras eléctricas son lesiones que
afectan la integridad de la piel, 6rgano mas
grande del cuerpo, pero todos los 6rganos y
sistemas pueden verse afectados®. Causa
lesiones en piel y tejidos profundos como:
tejido celular subcutaneo, musculos, ten-
dones, huesos, articulaciones, arterias,
nervios y 6rganos distantes. Lo que las dife-
rencia marcadamente de las lesiones térmi-
cas, donde la afectacién solo interesa los teji-
dos superficiales®®.

Las quemaduras eléctricas son producidas
por fenémenos atmostféricos, probablemente
fueron las primeras; en 1746 en Holanda, se
produjo la primera descarga eléctrica artifi-
cial recibida por un humano. El primer caso
documentado de muerte por electricidad se
registré en Lyon, Francia en 1879, cuando
un carpintero que instalaba luces en el esce-
nario de un teatro, recibié una descarga
eléctrica de corriente alterna de 250
voltios™.

Las quemaduras eléctricas se dividen arbi-
trariamente en alto y bajo voltaje, respecti-
vamente, si son por encima o por debajo de
los 1.000 voltios. Las lesiones por alto volta-
je son en general entre 7.200 y 19.000
voltios, pero pueden suceder en rangos ma-
yores de 100.000 y 1.000.000 voltios. Las
lesiones domésticas en Argentina son de co-
rrientes de 220 y las industriales de 380
voltios®9.

Se presentan con mas frecuencia en el grupo
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etario laboralmente activo, adultos jovenes
en su mayoria hombres entre los 20-59
afos!*,

Los tres principales mecanismos de lesiones
inducidas por electricidad son: dafio directo
de tejidos, alteracion del potencial de mem-
branas celulares y tetania, conversiéon de
energia eléctrica en energia térmica causan-
do destrucciéon masiva de tejidos y coagu-
lacion, necrosis®. Existen dos formas de
corriente eléctrica: corriente alterna y co-
rriente directa. Los efectos de la electricidad
en el cuerpo estan determinados por los
siguientes factores: tipo de corriente, canti-
dad de corriente, recorrido de la corriente,
duracién del contacto, area de contacto,
resistencia del cuerpo y voltaje™.

Fisiopatologia

La teoria del calentamiento eléctrico de
Joule ha sido incluida dentro de la fisiopa-
tologia principal del dafio tisular de las
lesiones eléctricas™. Pero en las ultimas
décadas, se ha observado que se puede pro-
ducir un dano no-térmico en los tejidos,
cuando la corriente eléctrica provoca
alteraciones en la membrana celular, que se
conoce como electroporaciéon, que puede
contribuir a la necrosis muscular y posterior
amputacion de extremidades®'®.

La electroporacién es una lesion de las
membranas celulares caracterizada por la
formaciéon de poros de 20 a 120 pm de
didmetro, en forma de crater, que establece
la continuidad entre citoplasma celular y
medio extracelular. La formacién de poros
es el resultado de los cambios causados por
los campos eléctricos en la bicapa lipidica de
la membrana celular. Su ruptura provoca la
permeabilidad de la membrana. Con el
aumento de la permeabilidad y la pérdida de
selectividad de la membrana celular que son
proporcionales al nimero de poros formados
y su diametro medio, las funciones de las
células estan deterioradas, especialmente la
entrada de iones de calcio, activando las
reacciones quimicas que terminan con la
destrucciéon de la estructura celular. El
periodo refractario de la célula es el tiempo
necesario para restaurar el estado normal de
la polaridad. Durante este periodo, la célula
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no responde a nuevas excitaciones. Cuando
es excitado por una corriente continua, las
fibras musculares se contraen y permanecen
contraidas durante la duracién de la co-
rriente eléctrica hasta que se agote su
energia contractil sin que repolarice. Una
fibra muscular mediante la corriente de
excitacion alterna de 50 Hz es lo mismo que
la aplicacién de una serie de 1/100 s
choques separados por el mismo tiempo por
las oscilaciones sucesivas de los polos positi-
vo y negativo. El resultado final es una con-
traccion espasmoédica del segmento de mus-
culo entero atravesado por la corriente, que
solamente se interrumpe por el circuito de
apagado®”.

Las lesiones eléctricas involucran mecanis-
mos directos e indirectos. Los directos son
causados por el efecto que tiene la corriente
eléctrica sobre los diferentes tejidos y
organos del cuerpo, mientras los indirectos
son el resultado de la severa contraccién
muscular®. La severidad de las lesiones es
determinada por el voltaje, la corriente, el
tipo de corriente, la via del flujo de co-
rriente, la duraciéon del contacto, la resisten-
cia al punto de contacto y la susceptibilidad
individual"®.

Teniendo en cuenta el voltaje, estas son divi-
didas en quemaduras de alto voltaje (> 1000
V) o bajo voltaje (< 1000 V) y, por lo gene-
ral, esta es conocida por la victima o com-
paneros de trabajo, asi como el tipo de co-
rriente®.

Segun la ley de Ohm, la corriente eléctrica
es proporcional al voltaje, e inversamente
proporcional a la resistencia, por lo que la
exposicion de diferentes partes del cuerpo a
un mismo voltaje generard una diferente
corriente porque la resistencia varia signi-
ficativamente entre diferentes tejidos™. Los
nervios, los vasos, las mucosas y los mtsculos
tienen la menor resistencia; mientras que
huesos, grasa y tendones tienen la mayor
resistencia. La piel es la primera resistencia
del cuerpo a la corriente, pues presenta una
resistencia intermedia que varia dependien-
do del grosor y humedad®.

A mayor resistencia de los tejidos, la co-
rriente eléctrica tiende a transformarse en
energia térmica antes de ser conducida. La
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via del flujo de corriente a través del cuerpo
determina el numero de 6rganos afectados.
Una via vertical paralela al eje del cuerpo es
la mas grave, ya que involucraria todos los
6rganos vitales (sistema nervioso central,
coraz6n, musculos de la respiraciéon). Una
via horizontal, de mano a mano, es menos
peligrosa, aunque también podria afectar el
corazo6n y los musculos de la respiracién™.

Aunque el choque eléctrico desde una fuente
de bajo voltaje es liberado s6lo al contacto
con la victima, en fuentes de alto voltaje, la

corriente puede ser pasada desde la fuente a
la victima a través de un arco (flujo de elec-
trones a través de un gas como el aire) antes
de cualquier contacto fisico. Los arcos
pueden generar temperaturas extremada-
mente altas que son las responsables de
lesiones térmicas severas®.

La lesion por electricidad puede ser divida
como:

* Lesion eléctrica verdadera causada por el
flujo de corriente contra la resistencia de los
tejidos, que produce lesiones térmicas en los
tejidos.

* Quemadura térmica directa generada por
un arco.

* Quemadura térmica por flama al incen-
diarse la ropa u otros elementos del entorno®.

Manifestaciones clinicas

Sistema Cardiovascular

El corazén se puede ver afectado de dos for-
mas: daino miocardico y necrosis directa o
por la generacién de arritmias. El grado de
dafio miocardico depende del voltaje y el
tipo de corriente, siendo mas comin y exten-
sa en altos voltajes, asi como con corriente
alterna. El dafio cardiaco lleva a la libe-
raci6on de enzimas miocardicas como lo son
la creatina-cinasa, la creatina-cinasa MB y
troponinas. Las alteraciones del ritmo
pueden producirse por la exposicién a co-
rrientes relativamente bajas®.

Aunque la fibrilacién ventricular es la causa
mas comUn de muerte en la escena de la
lesion cualquier arritmia puede ser precipi-
tada™®. Los vasos sanguineos también se ven
afectados. Las grandes arterias, por lo gene-
ral, no se ven afectadas agudamente; sin
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embargo, estas son susceptibles a necrosis de
la media y la formaciéon posterior de
aneurismas. Los vasos pequefios se ven afec-
tados agudamente por la necrosis de coagu-
lacién y tienden a afectarse en casos de
exposicion a altos voltajes®™.

Lesiones cutaneas y quemaduras

Las lesiones de la piel pueden ir desde
eritema local hasta quemaduras de tercer
grado™. Ya que la resistencia de la piel
puede ser alterada por la humedad, en
muchos casos, la corriente puede transmi-
tirse a los tejidos profundos antes que esta
cause un daflo significante de la piel; por
eso, en contraste con otro tipo de que-
maduras, la severidad de la quemadura de la
piel no se puede usar para evaluar el grado
de lesién interna®. Quemaduras miés seve-
ras son usualmente causadas por la exposi-
ci6bn a arcos vy generan altas temperaturas
que lesionan rapidamente la piel y afectan
tejidos internos®.

Sistema nervioso

Tanto el sistema nervioso central como el
periférico se pueden ver afectados. Los
nervios periféricos se lesionan debido a que-
maduras locales, lesibn vascular o edema
(sindrome compartimental)”. Entre las ma-
nifestaciones clinicas se encuentran depre-
sion del centro respiratorio, pérdida de la
conciencia, convulsiones, hemorragia cere-
bral, lesiones traumaticas, lesiones isquémi-
ca/andxicas o disfunciéon de nervios pe-

riféricos motores y sensitivos®'?.

Sistema respiratorio

El paro respiratorio no se da por un dano
directo atribuible a los pulmones o la via
aérea, sino que usualmente es el resultado
de lesion del centro de la respiracién o la
contracciéon tetanica de los musculos de la
respiracion®".

Sistema musculo-esquelético

Dado que los huesos son el tejido que tiene
mayor resistencia al flujo de corriente, este
genera la mayor cantidad de calor, y causa
dafio del tejido alrededor de los huesos, lo
que resulta en quemaduras periodsticas,
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destruccién de la matriz 6sea y osteonecro-
sis. Ademas, se pueden generar fracturas por
la severa contraccién muscular o por las cai-
das desde alturas significantes. Estas son
mas comunes en los huesos largos de las
extremidades superiores y en las vértebras,
que lesiones medulares®. La
afectaciéon muscular se genera por el dafio
directo que causa la corriente eléctrica en
este o por la severa contraccion inducida.
Esto genera formacién de un gran edema en
los compartimientos musculares, que lleva a
la instauracién del sindrome compartimen-
tal, el cual a su vez perpetiia mas el dafo
muscular por una afectacion de la vascula-
rizacién, que genera dano y necrosis muscu-
lar®. Todo esto se ve manifestado por la li-
beracion de mioglobina y creatina-cinasa.
Entre las pruebas de laboratorio para el
diagnostico de rabdomidlisis se encuentra la
mediciéon  sérica de creatina-cinasa.
Concentraciones < 100 UI/L se consideran
normales. Mientras que valores entre 500 y
1000 UI/L son frecuentemente usados para
definir la rabdomiodlisis y estas cantidades
estan directamente relacionadas
grado de dafio muscular®.

causan

con el

Sistema renal

La mioglobinuria secundaria a la rab-
domiolisis puede inducir falla renal aguda
por varios mecanismos: vasoconstriccion e
isquemia renal, formacién de cilindros de
mioglobina en el tibulo contorneado distal
y citotoxicidad directa sobre las células del
tabulo contorneado proximal®?). Una con-
centraciéon excretada de mioglobina > 100
mg/dl es la responsable de la co-loracion
roja o café que adquiere la orina en casos de
rabdomidlisis®. Es dificil usar un valor pre-
determinado de creatina-cinasa para prede-
cir el riesgo de falla renal®.

Tratamiento

Manejo inicial

La evaluacion inicial debe seguir los proto-
colos establecidos por el Programa de
Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS,
por su sigla en inglés). La revision primaria

se debe hacer guiada por el ABCD, seguida
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por la revision secundaria.
Aproximadamente, el 15 % de las victimas
de quemadura eléctrica concomitantemente
tiene lesiones traumaticas. La mayoria de
estas lesiones son causadas por caidas o el
traumatismo ante objetos. Ademas, la fuerte
contracciéon de los musculos puede generar
fracturas por compresi6on"®.

En la era moderna la quemadura eléctrica
como normalmente se ve asociada con otro
trauma, debe ser adecuadamente llamada
trauma eléctrico®.

Lugar del accidente

La primera medida a ser tomada en el sitio
del accidente es interrumpir la corriente y
separar tan pronto como sea posible al
paciente de la corriente eléctrica. En el caso
de corriente de bajo voltaje se puede proce-
der a separar al paciente mediante el uso de
materiales aislantes, no conductivos. Al se-
pararlo, si el paciente se encuentra en paro
cardiaco debemos proceder a realizar reani-
macién cardiopulmonar. También deben
tomarse todas las medidas para evitar danos
por movilizaciones inadecuadas y proceder a
su inmovilizaciéon. Es importante recordar
que muchos pacientes pueden ser expelidos
y ademas sufrir caidas de altura ocasionando
en ellos fracturas y traumatismos cerrados o
abiertos de téorax, abdomen, o craneo-ence-
falicos.

En los casos de corriente de alto voltaje, se
debe desconectar la corriente, porque la co-
rriente puede producir un arco e involucrar
al personal de rescate, induciendo en ellos
quemaduras graves y hasta la muerte®.

En el hospital

Al ingreso a la emergencia debe evaluarse la
magnitud del daio sufrido. Deben seguirse
los lineamientos de atencién de cualquier
paciente traumatizado.

La fluidoterapia de reposicion es el pilar
terapéutico mas importante del tratamiento
general en el quemado grave, que prolonga
la supervivencia de los pacientes mas alla de
las 72h, venciendo al Shock hipovolémico no
oligohémico; sin embargo, resulta dificil
acertar en la prioridad de atencion al que-
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mado eléctrico, dada la extensién cutdnea
relativamente pequeia de estas lesiones.
Esto explica el bajo por ciento de pacientes
que se hidrataron por via parenteral en el
traslado, al no ser percibido adecuadamente
su riesgo vital®.

En la administracién de liquidos intra-
venosos no pueden usarse las féormulas co-
rrientes, debido a la imposibilidad de prede-
cir la cantidad a administrar a partir de la
extension de piel afectada, relativamente
pequena, pero bajo la cual se encuentran
areas amplias de destruccién tisular (signo
del témpano de hielo)®.

Por lo que la tasa de infusion inicial debe ser
de 7 ml/kg de peso X porcentaje de SCQ
para 24 h, infundiendo la mitad de esta esti-
macién en las primeras 8 h después de la
quemadura®.

La hidrataciéon de estos pacientes debe ser
vigilada muy cautelosamente, y debemos
mantener una diuresis entre 75y 100 ml por
hora. En caso de orinas concentradas y
colaricas se puede alcalinizar la orina para
favorecer la excrecion de los pigmentos pro-
ducidos por la destruccién muscular (mio-
globina). El uso de bicarbonato esta indica-
do y se puede infundir usando 50 mEq por
litro de solucion. También se puede usar
manitol para favorecer una diuresis osmoti-
ca®.

La hidrataciéon segin parametros vitales
(diuresis), y la evaluacién horaria de las ca-
racteristicas de la orina mediante la colo-
cacion de sonda vesical y acople de sistema
colector cerrado, es de gran valor en la pre-
venciéon de la insuficiencia renal aguda.
Elemento de ayuda complementaria son las
determinaciones de valores elevados de: cre-
atininfosfoquinasa fraccion MB (CPK-MB),
lactato deshidrogenasa (LDH) y aldolasa
muscular (AM), que permitiran el diagnosti-
co de rabdomiolisis. Positivas si: GPK mayor
o igual a 4 veces su valor normal. LDH
mayor o igual a 4 veces su valor normal. AM
aumentada a cualquier nivel. (Dos o mas
positivas, diagnoéstico enzimatico de rab-
domidlisis). Los test de dosificaciéon de mio-
globina en orina permitiran el seguimiento
de la funcién renal del quemado eléctrico y
son indicadores indirectos del dafio muscu-

QUEMADURAS ELECTRICAS DE ALTO VOLTAGE




ARTICULOS ESPECIALES

lar. La mioglobina y la hemoglobina (por
hemolisis) causantes de necrosis tubular
aguda, enfermedad prevenible con una cor-
recta hidratacion®.

El mas grande estudio retrospectivo hasta el
momento realizado en pacientes con rab-
domioblisis secundaria a trauma no mostro
diferencias en los resultados (desarrollo de
falla renal, necesidad de dialisis o mortali-
dad) con la terapia combinada comparada
con la fluidoterapia sola®. Por lo anterior, el
uso rutinario de bicarbonato y manitol en
pacientes con rabdomidlisis no esta
recomendado. Se ha recomendado el uso de
diuréticos de ASA para convertir una falla
renal oligtrica en no oligtrica; pero no hay
suficientes estudios que respalden esta con-
ducta®.

Monitoreo cardiaco: Dado que las
lesiones eléctricas pueden resultar en arrit-
mias potencialmente fatales, la necesidad de
una evaluacion cardiaca y subsecuente mon-
itoreo son componentes criticos en el mane-
jo de estos pacientes®. Todos los pacientes
victimas de quemaduras eléctricas eran
admitidos para monitorizacién cardiaca;
estudios retrospectivos demostraron que las
irregularidades cardiacas ocurren en las
primeras horas a la exposicién, sin eviden-
clarse serias arritmias en pacientes con un
electrocardiograma normal al ingreso® *.
Por lo cual el monitoreo cardiaco continuo
esta indicado cuando se
alteraciones en el electrocardiograma ini-
cial, arritmias documentadas durante el
transporte o en la sala de urgencias, paro
cardiaco documentado, pérdida de la con-
ciencia y pacientes que tienen otras indica-
ciones estandar de monitoreo®. La duracion
del monitoreo debe durar 24 h desde la
admision en aquellos pacientes que no pre-
sentaron alteraciones en el electrocardiogra-
ma inicial o 24 h después de la resolucion de
la arritmia®.

encuentran

La evaluacion de los pulsos por flu-
jémetro ultrasoénico doppler y la monitori-
zacién de presiones intracompartimentales
por catéter de Wick (si la presion supera los
30mmHg se debe actuar quirdrgicamente),
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permiten valorar el momento mas adecuado
para realizar la descompresién quirargica
del miembro, y prevenir el sindrome com-
partimental®.

Sindrome compartimental: El dafo
muscular y el edema dentro de la fascia que
delimita los compartimientos pueden incre-
mentar la presion, al punto que la perfusion
muscular se afecta y lleva a necrosis muscu-
lar, que se puede desarrollar en las primeras
48 h de la lesion. A menudo, las quemaduras
resultantes de la exposicion a altos voltajes
estan asociadas a un mayor grado de lesion
de tejidos profundos, mas alld de la lesion
que se ve, por lo que estas lesiones estan
relacionadas con wuna alta tasa de
amputacion®. Tradicionalmente, en todos
estos pacientes se realizaba una exploracion
quirargica y descompresion inmediata
(primeras 24 h), seguida de desbridamientos
seriados y subsecuente cierre® *». La expli-
caciéon para esta conducta agresiva se basa
en el hecho de que al ser el hueso el tejido
con mayor resistencia a la corriente, este es
el que produce mayor energia térmica y
lleva a necrosis de los musculos adyacentes.
Por lo tanto, esta practica prevendria
cualquier pérdida tisular asociada con la
isquemia secundaria al masivo edema y
aumento de presiones en los compartimien-
tos, y aunque este manejo implica la reali-
zacion de varios procedimientos, puede pro-
longar la estancia hospitalaria y aumentar la
morbilidad. La mas reciente literatura ha
sustentado un manejo mas selectivo que
omite la descompresiéon inmediata sistemati-
ca y reduce el namero de intervenciones y
subsecuentemente la morbilidad en estos
pacientes, disminuyendo la tasa de amputa-
ciones®.

Las recomendaciones actuales para llevar a
un paciente a descompresion quirtrgica
inmediata son la disfuncién nerviosa pe-
riférica progresiva, la afectaciéon vascular, el
aumento documentado de la presion del
compartimiento y el deterioro clinico de una
mionecrosis en curso. La descompresion
incluye la fasciotomia y la evaluacién de los
compartimientos musculares®.

El diagnostico de sindrome compartimental
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debe ser clinico con o sin la necesidad de
estudios adyuvantes, como la mediciéon de
presiones en los compartimientos (> 30
mmHg)™. Las concentraciones elevadas de
creatina-cinasa se han correlacionado con la
extension del dafo muscular, tanto que
algunos autores recomiendan la descompre-
sibn temprana y el manejo agresivo en
pacientes con valores de creatina-cinasa
muy elevados®.

Tratamiento Quirurgico: El desbri-
damiento de los tejidos debe ser realizado
precozmente. Areas bien delimitadas de teji-
do necroético estan asociadas a los puntos de
entrada y salida y deben ser observadas. La
evaluacion completa de la lesion residual y
de la necrosis vascular resultante de la co-
rriente eléctrica es mejor realizarla a los 8 a
10 dias postaccidente. Las indicaciones para
amputacion son segun signos de lesion tisu-
lar profunda (miembro no viable) o foco sép-
tico. LEstos signos son: edema, alteraciones
isquémicas, pérdida motora o sensorial, que-
madura de tercer grado a través del trayecto
de lesion sin evidencia de quemadura super-
ficial en la misma zona, persistente deformi-
dad en flexion y foco infeccioso®.

El desbridamiento seriado precoz de la
necrosis extensa o la amputaciéon de miem-
bros es realizado con el fin de disminuir la
probabilidad de
cantidad de toxinas y mioglobina liberadas
por el tejido lesionado que podrian ser
absorbidos por la corriente sanguinea. Si la
extremidad es claramente no viable, la
amputacion debe ser llevada a cabo lo antes
posible. El tiempo de amputacién es consi-
derado precoz cuando se realiza en menos
de 72 hs de la admisiéon hospitalaria®»*9).

La reconstruccién quirdrgica en que-
maduras, comprende la escisién tangencial,
seguida de injerto. Cuando hay exposicion
de estructuras especiales de tejidos vitales el
injerto no ofrece buena cobertura siendo
indicado el uso de colgajos®.
Independientemente del colgajo elegido lo
esencial es proporcionar buena irrigaciéon
sanguinea proporcionando mayor vitalidad
y regeneracion®.

El uso de colgajos para paciente con que-

infeccion o disminuir la
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eléctricas
52, 53)

maduras comunmente tiene
buenos resultados' El tipo de colgajo
varia en relaciéon al nivel de complejidad:
desde colgajos cutaneos locales simples a
colgajos libres (microquirargicos). Los colga-
jos pueden ser clasificados: a) segiin su com-
posicion: cutaneos, fasciocutaneo, musculo-
cutaneo u osteocutaneo; b) segun vascula-
rizaciéon: random, axial; ¢) segin su
movimiento: de avance, rotacién, transposi-
ciéon e interpolacidn; d) segin su proximidad
con el area receptora: local, regional, pedi-
culado, a distancia y/o libre®.

Existen pocos reportes de revascularizacion
temprana en quemaduras por corriente eléc-
trica en la literatura médica pero estd bien
establecido que la revascularizacién es la
unica opci6n para tratar la insuficiencia
arterial, venosa aguda y la trombosis oca-
sionada por este tipo de quemaduras®>>®.
La reconstrucciéon microquirtrgica con col-
gajos libres representa la mejor opcioén para
proporcionar una cubierta cutdnea estable
que permita un deslizamiento tendinoso
para la reconstruccién primaria o secun-
daria con injertos o transposiciones, y en
caso necesario la maxima longitud del
especial en pacientes que
requieren amputaciones bilaterales dismi-
nuyendo la estancia hospitalaria, el nimero
de cirugias y acelerando la rehabilitacion en

la extremidad lesionada®®5".

munoén en

Discusi6én

Las lesiones eléctricas han sido un gran reto
en la medicina, ya que generan una gran
morbilidad y afectan no sélo la piel, sino
organos vitales como el corazéon por dafio
miocardico directo y arritmias. También
pueden llevar a la instauracion de una falla
renal aguda secundaria a rabdomidlisis, sin-
drome compartimental que resulta en una
alta tasa de amputaciones y heridas de difi-
cil manejo.

El manejo inicial se debe basar en los proto-
colos establecidos por el ATLS, para detec-
tar tempranamente aquello que ponga en
inminente peligro la vida del paciente. Dado
que el manejo de liquidos es un componente
fundamental en estos pacientes, este no se
debe basar en la férmula de Parkland, sino
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que se debe ajustar a unas metas horarias
basadas en el gasto urinario del paciente y la
diuresis.

La gravedad del dafio tisular depende prin-
cipalmente del voltaje, de la distancia entre
punto de entrada y de salida, de la corriente
eléctrica, del tiempo del contacto®.

A pesar de la alta tasa de amputaciones por
exposicion a altos voltajes, la literatura mas
reciente respalda una conducta mds selectiva
para llevar a un paciente a descompresion
quirtrgica inmediata basada en la presencia
de hallazgos clinicos y paraclinicos, con el
fin de reducir el nimero de intervenciones
innecesarias, la morbilidad y la tasa de
amputaciones.

Para el manejo de las quemaduras, el
paciente debe ser llevado a partir de las 72 h
a desbridamiento de todo tejido necrotico;
mientras que aquel tejido de cuestionable
vitalidad serd reevaluado cada 2-3 dias hasta
que se alcance el cierre de la herida, ya sea
mediante injertos o colgajos®.

La reconstruccion de lesiones por corriente
eléctrica representa un problema complejo
que requiere de un tratamiento inmediato,
con una seleccion adecuada de pacientes,
teniendo tasas de éxito mas elevadas y con el
apoyo de un equipo multidisciplinario para
el cuidado trans y postoperatorio se podra
modificar la historia natural de este tipo de
lesiones tan devastadoras que usualmente
son manejadas de manera expectante con un
alto indice de amputaciones, condiciones
que solo pueden ser cubiertas por un institu-
to de tercer nivel®.

La mayoria de los accidentes se dan en lugar
de trabajo afectando a un grupo etario
econ6micamente activo de la poblacion,
requiriendo tratamiento prolongado y de
alta complejidad, pudiendo inferir el gran
costo econémico y morbilidad de las que-
maduras eléctricas. Las medidas de edu-
cacion, el uso correcto de equipos de protec-
ci6on individual y el papel de los empleadores
en la prevenciéon de accidentes de trabajo
representan una manera sencilla y econémi-
ca para la reducciéon masiva de este tipo de
lesion®®.

Conclusion
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Las quemaduras eléctricas de alto voltaje
constituyen un desafio, ya que se desconoce
la verdadera dimensiéon del dano. Pudiendo
presentar politraumatismo y alteraciones
multiorganicas por lo que el tratamiento ini-
cial es crucial para un buen resultado. Por su
alta mortalidad y morbilidad los pacientes
deberian ser tratados en centros especializa-
dos y por equipos multidisciplinarios. Y el
siguiente reto importante es la reincorpo-
raciéon a la sociedad. Un programa coordi-
nado con participacion de cirujanos, fisiatra,
terapeutas laborales, fisioterapeutas, espe-
cialistas en rehabilitaciéon y psicologos es
esencial para la rehabilitacién con éxito.
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Resumen

Las quemaduras producidas por compuestos quimicos, representan un porcentaje bajo a diferencia de
las que son producidas por otros tipos de mecanismos. Dentro de ellas, las realizadas por el Acido
Fluorhidrico (HF), son de una alta tasa de mortalidad y morbilidad, por lo que su uso representa una par-
ticular atencién al manejo del mismo.

El presente trabajo hace una revision bibliografica acerca de las quemaduras producidas por acido fluor-
hidrico, en cuanto se refiere a su fisiopatologia, clinica y diferentes tratamientos que se realizaron
antiguamente y en la actualidad para poder abordar esta patologia con un enfoque préactico y decisivo,
asi como también enfatizar en la prevencion de las mismas.

Palabras claves: quemaduras, acido fluorhidrico, revision bibliografica, prevencion.

Abstract

Burns from chemical compounds, represent a small percentage of differences which are produced by
other mechanisms. Among them, those made by hydrofluoric acid (HF) are of a high rate of mortality and
morbidity, so their use is a particular attention to handling.

This paper makes a literature review about burns from hydrofluoric acid, as regards its pathophysiology,
clinic and different treatments that are performed once and today to address this pathology with a prac-
tical and decisive approach and also emphasize prevention thereof.

Keywords: burns, hydrofluoric acid, literature review, prevention.
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Introduccion

Podemos definir una quemadura como la
lesi6on de los tejidos producida por agentes
térmicos, quimicos, radiantes y eléctricos.
Estos agentes trasmiten energia al organismo.
Cuando la energia aumenta moderadamente
el organismo tiene la capacidad de disparar-
la; pero cuando el aumento es mayor se
supera la capacidad de disipacién y entonces
se produce las desintegracion local .

En Estados Unidos aproximadamente 1,25
millones de personas sufren quemaduras de
distintos tipos al aflo que necesitan
tratamiento, 50000 son hospitalizadas y 5500
fallecen por lesiones graves ®. Las lesiones
por quemaduras son la tercer causa de
muerte por accidentes en todas las franjas
etarias. Los nifios menores de 5 afos y adul-
tos de mas de 65 anos tienen mayor indice de
mortalidad. Setenta y cinco por ciento de las
quemaduras ocurren en accidentes domésti-
cos, de acuerdo con la National Burn
Information Exchange; siendo, en los nifios,
por agua hirviendo y en los ancianos por
llama directa ®*.

Por otro lado, una gran variedad de sustan-
cias quimicas podrian causar quemaduras
quimicas cutaneas y oculares, como asi tam-
bién dafios sistémicos producidos por absor-
ci6n e inhalacién.

Mis de 25000 sustancias quimicas son usadas
en la industria, agricultura, articulos de
limpieza y otros. Todos ellos con un gran
potencial de causar quemaduras. Se conoce
muy poco sobre el dafio potencial de causar
quemaduras de estos agentes quimicos en las
tareas realizadas en los hogares y son subesti-
mados a nivel industrial. Ultimamente se ha
observado un aumento del uso de productos
quimicos que tienen un gran potencial de
agresividad, sobre todo para la mujer, como
pulverizadores para el rostro y el cuerpo, pro-
duciendo secuelas desfigurantes 9.

También en la actualidad, la inestabilidad
politica en algunas regiones geograficas en
las que se encuentran conflictos interna-
cionales armados, ha incrementado el uso de
armas quimicas 7.

El acido Fluorhidrico tiene un uso extenso en
el ambito industrial como en el decapado y
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pulido, la industria de la ceramica, la elec-
tronica, la metalurgia vy
quimica industrial como en el tratamiento del
uranio o la fabricacién de compuestos organi-
cos fluorados. Ademas se encuentra en sec-
tores sin caracter industrial como la lavan-
deria.

Historicamente las quemaduras quimicas han
significado un reto clinico para manejar estas
patologias. No obstante, dentro del mundo de
productos quimicos capaces de lesionar las
estructuras epiteliales humanas, el acido fluor-
hidrico es responsable de una gama de
alteraciones metabodlicas que acompafan, el
ya de por si, daiiino efecto local. Estos efectos
se van manifestando con el paso del tiempo y
exposicion y son dosis dependiente. Se han
descripto alteraciones del ion calcio y magne-
sio, por el efecto quelante del fldor, asi como
disritmias cardiacas por la consiguiente hipo-
magnesemia e hipocalcemia y por el propio
efecto del fltor en el musculo cardiaco. No es
infrecuente la necrosis 6sea, y la consiguiente
amputacion, en especial, de las falanges den-
tro del ambito laboral. Inclusive, ante con-
centraciones de acido al 70% y con una
exposicion del 5% de superficie corporal total
(SCT) el paciente podria fallecer ®.

en la industria

Objetivo

El objetivo de este trabajo es realizar una
revision bibliografica acerca del Acido
Fluorhidrico, en lo que se refiere a su poten-
cial de agente quimico causante de que-
maduras, fisiopatologia y propiedades quimi-
cas, clinica y principales tratamientos para la
misma.

Fisiopatologia y estructura quimica del
Acido Fluorhidrico

El Acido Fluorhidrico genera una doble
accion 19
1- Por un lado corrosiva por los iones acidos
(H+), capaces de atacar los tejidos de la
superficie (epidermis).

2-'Y toxica por los iones Flaor (F-), que gra-
cias a la destruccion de la capa superficial de
la piel o del ojo por el 4cido, van a poder pe-
netrar en profundidad, quelar el calcio, per-
turbar asi los equilibrios biologicos y llevar a
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unos desordenes bioquimicos, celulares y
tisulares mas o menos profundos.

Los trabajos de Mc Culley ™V, han mostrado
el papel respectivo de los iones H+ y F- en el
mecanismo de la quemadura producida por
acido clorhidrico solo, acido clorhidrico con
fluoruro sodico y fluoruro sédico (solo o con
incision de superficies). El mismo demostro
que la accion del acido es efectiva sobre las
capas superficiales (por precipitaciéon de las
proteinas), y que, en cambio, el ion fluoruro
actia muy poco sobre estas capas.

Es la destrucciéon microscépica de las capas
superficiales que permite que estos iones fluo-
ruros se infiltren y progresen hacia los tejidos
mas profundos, provocando su necrosis por
licuefacciéon y pudiendo incluso generar
descalcificacion y la corrosion de las estruc-
turas 6seas. También esta disminucién del
ion calcio producida por los iones libres del
acido fluorhidrico genera la sensacion de
dolor intenso, por liberaciéon de los iones
potasio a nivel de las terminaciones nerviosas
locales produciendo una fuerte estimulacion
nerviosa %,

Por otro lado cuando no hay ninguna funcién
acida en el producto quimico, como por
ejemplo en los fluoruros basicos (Nalk), la
penetracion de los iones fluoruros estd muy
limitada, y los dafios locales son desprecia-
bles. Observaciones similares han sido evi-
denciadas por los trabajos de Boink y al *?.

Clinica y Diagnéstico

A las manifestaciones clinicas las podemos
clasificar de acuerdo a manifestaciones
locales y sistémicas.

Manifestaciones Locales:

La Division de Higiene Industrial del
Instituto Nacional de la Salud de EEUU  ha
clasificado la quemadura por acido fluorhi-
drico segin tres tipos de concentraciones:

- Superior al 50%: sensacién inmediata de
quemadura y destrucciéon rapidamente visi-
ble de los tejidos.

- Del 20- 50%: percepcion del dolor de 1-8 hs
del contacto.

- Del 0-20%: se pueden producir dolores y
eritemas después de 24 hs de contacto.
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Si la concentracién es fuerte o débil, la super-
ficie afectada presenta muy rapidamente un
aspecto ligeramente edematoso con una
decoloracion blanco o grisacea. Si el tiempo
de contacto aumenta, la piel dafiada se vuelve
roja, luego puarpura grisacea, tirando a viole-
ta negro con un dolor intenso. La evolucién
de la lesion lleva a la formacion de flictena
que puede evolucionar en 9-10 dias. Si la
destechamos se evidencia un coagulo bien
organizado.

Las cicatrices son a menudo queloideas con
sensaciones de dolor y de hipersensibilidad al
frio. Estas secuelas se asocian a alteraciones
psicologicas .

Las lesiones mas frecuentes se producen en
los digitos ya que el tejido subungueal es muy
sensible a este acido. También se producen
lesiones oculares, por ingestiéon e inhalacion

(16)

En cuanto a las lesiones oculares se producen
con frecuencia al mismo tiempo que las
cutaneas, por ejemplo en la contaminacién
del rostro. El ojo es muy sensible a las proyec-
ciones acidas. El acido fluorhidrico tiene
propiedades similares a la de los otros acidos.
Los acidos inorganicos (como el clorhidrico o
el sulfirico) no penetran mas alla del estroma
corneal (capa rica en colageno que permite la
transparencia de la cérnea). Provocan necro-
sis por precipitacién de las proteinas, lo que
detiene la extension de la penetracion 7%,
En cambio después de la destruccion del
epitelio, como los otros acidos, el fluorhidri-
co, penetrard en las capas mas profundas pro-
duciendo opacidad de la coérnea e incluso
necrosis de la camara anterior ocular ®. Se
sabe que la formacion de edema del estroma
es un mal pronostico para una buena regene-
racion de los tejidos *7.

Manifestaciones Sistémicas:

El ion Fltor al ser un anién, presenta gran
afinidad por el ion Calcio y un poco menos
por el Magnesio. Crea complejos con estos
cationes bivalentes que alteran la funcién
eléctrica de la membrana, lo cual lleva al
dafio de la célula y su muerte ™. Esto explica
la hipocalcemia e hipomagnesemia. Ademas
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la deplecion del ion Calcio produce la li-
beracion del ion Potasio causando aun mas
hipocalcemia *****). Este aumento de la per-
meabilidad al potasio permite la despolari-
zacion neuronal lo cual produce severo dolor
neuralgico asociado con estas quemaduras.
Las situaciones de hipocalcemia pueden pro-
ducirse con quemaduras del menos del 1% de
superficie corporal quemada por acido fluo-
rhidrico al 50%; quemaduras del 5% o mads,
a cualquier concentracion; por inhalacién de
gases por HI al 60% o mas, o por ingestién
accidental *»),

Se producen alteraciones del
Electrocardiograma con prolongacién del
segmento Q-T, con arritmias tan severas
como Fibrilacién Ventricular y Taquicardia
Ventricular Polimérficas. Adicionalmente el
fltor es cardiotoxico directo, activa la adeni-
lato ciclasa resultando en un aumento de la
formacién de adenosin monofosfato ciclico
que produce irritabilidad cardiaca *.

Tratamientos

Los primeros gestos a realizar después de una
exposicion quimica son, lavar para desconta-
minar y desnudar al accidentado ®®. Dado el
doble peligro que presenta el acido fluorhi-
drico sera vital descontaminar lo antes posi-
ble por un método de lavado realmente efi-
caz.

En lineas generales al tratamiento se lo puede
dividir en lavado pasivo y lavado activo.

El lavado pasivo o descontaminacion externa
con agua permite solamente retirar el pro-
ducto de la superficie por un arrastre mecani-
co. El lavado pasivo no ejerce fuerza osmoti-
ca capaz de invertir el fluyjo del producto
quimico agresor y de extraerlo de los tejidos.
A su vez la solucién fisiologica 0,9 % con una
presion osmotica de 280 mosmoles/kg es
1sotonica a la sangre e hipotonica a la camara
ocular la desarrolla hasta 420
mosmoles/kg, por lo que se necesita una solu-
cion hipertonica capaz de arrastrar el acido
desde el interior al exterior de los tejidos.
Después de accidentes por HE, numerosos
trabajos  experimentales (7181920212 g
numerosos protocolos de tratamientos
(1625242529 han buscado y probado soluciones

cual
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para rebajar la gravedad de estas que-
maduras. El tratamiento de lavado con agua
seguido de una aplicacion local o de una
inyeccion de gluconato de calcio ™ es el mas
extendido. El agua permite, por arrastre
mecanico, retirar el HF de la superficie, y el
gluconato de calcio, aplicado localmente en
gel o en inyeccién intravenosa, permite que-
lar los iones fluoruros. Unos ejemplos de
descontaminacién con el protocolo agua mas
gluconato de calcio, descritos en la literatura,
muestran su eficacia para concentraciones
débiles o medianas ****%%3) pero su uti-
lizacién sobre concentraciones elevadas no
permite evitar la aparicion de quemaduras
graves, incluso la muerte del paciente.
Existen otros tipos de descontaminacion,
especialmente en el caso de exposiciones ocu-
lares, combinan, después de un lavado de
primeros auxilios realizado con agua, unos
masajes con sales como el cloruro de magne-
sio (MgCl2), sulfato de magnesio (MgSO4), y
oxido de magnesio (MgO). Se puede realizar
también lavado con cloruro sédico (NaCl),
cloruro de calcio (GaCl2), con Hyamine
0,2%, Zéphiran 0,03%-0,05%, o también
con cloruro de Lanthane (LaCl3). Estos pro-
tocolos han sido evaluados sobre el conejo
por Mac Culley y coll. Debido a su toxicidad
sobre ojos sanos, muchos de estos tratamien-
tos no se han podido usar sobre ojos quema-
dos.

Entonces es el lavado activo el cual determi-
na la eficacia del tratamiento. El mismo
ademas de realizar arrastre del acido de la
superficie puede detener la progresion del
producto hacia la profundidad ya que por un
juego de presiones osmoticas el mismo se li-
bera hacia el exterior. Existe en la actualidad
un producto llamado Hexafluorine, el cual
arrastra rapidamente en segundos el 95% del
acido de la superficie, es hipertonica y puede
absorber muy rapidamente la acidez todavia
libre y evitar asi la destrucciéon de la piel y
reducir la penetracién de los iones fluoruros.
Hay experimentos in vitro que demuestran
que cada molécula de hexafluorine puede
unirse con 3H+ a la vez, y gracias a esta
accion el pH vuelve en 20 segundos a ser fisio-
légico por encima de 5,5. También puede
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unirse en superficie a los iones F-, sin dejar-
les tiempo de progresar hacia los tejidos mas
profundos. Cada molécula de Hexafluorine
puede quelar 6 iones F- a la vez. Se obtiene
entonces una concentracion residual en iones
fluoruros inferior a 10-6 mol/l (pF= 6), la
cual ya no es peligrosa por estar por debajo
de la concentracién limite de toxicidad (10-5
mol/1l, pF = 5). El tiempo de lavado con
Hexafluorine es independiente de la concen-
tracion del acido fluorhidrico, debe ser equiva-
lente a 3 a 5 veces el tiempo transcurrido
entre la exposiciéon y el principio del lavado,
tratando de hacerlo lo antes posible, durante
el minuto que sigue a la exposicion. Se dispo-
nen dispositivos lava ojos y duchas para colo-
carlos en los lugares estratégicos de cada
tabrica o empresa para descontaminacién de
urgencia.

Por Gltimo es aconsejable realizar tratamien-
to sistémico con gluconato de calcio por via
endovenosa y monitoreo estricto del mismo, y
del magnesio hasta normalizar valores.

Discusion

Dentro de las quemaduras quimicas, las pro-
ducidas por el acido fluorhidrico, son una de
las mas graves, incapacitantes y mortales.
Este acido es ampliamente usado a nivel
industrial y también a nivel doméstico, por lo
que la prevencién de accidentes producidos
por el mismo deberia tener principal atencion
para el personal que accede a su uso.
Actualmente se dispone de poca evidencia
epidemiolégica a nivel internacional y casi
nula a nivel nacional, por lo que seria de vital
importancia disponer de dicha informacién
para poder conocer mas acerca de su preven-
cién y tratamiento oportuno.

Se sabe que la exposicion al acido fluorhidri-
co puede desencadenar quemaduras graves
tanto a nivel local y sistémico con muy poca
superficie corporal quemada a altas concen-
traciones y llegar rapidamente a la muerte
debido a que a nivel local el componente
acido del mismo produce la destrucciéon de
las capas superficiales de la piel, y el i6n flaor
el cual es una molécula extremadamente
pequeiia ingresa rapidamente al torrente san-
guineo y por su alta afinidad por el ion calcio
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y el magnesio produce quelacién de los mis-
mos desencadenando alteraciones cardiologi-
cas como arritmias severas y fallo cardiaco,
por lo que el tratamiento deberia ser una
mezcla entre el clasico antiguamente usado
con gluconato de calcio topico y endovenoso,
previo lavado exhaustivo, pero con un liquido
que sea hipertonico, asi como usar un pro-
ducto anfotérico para los primeros auxilios
que tenga la capacidad de detener la progre-
si6n acida y a su vez quelar al ion calcio para
que no cumpla su cometido. En la actualidad
existe un producto que produce ambos
propositos para un tratamiento eficaz.

Por lo que las personas y las industrias que
trabajan con productos con acido fluorhidri-
co deberian conocer a fondo la prevencién y
el tratamiento de urgencia para poder dis-
minuir el nimero de accidentes y consecuen-
cias producidas por los mismos.

Conclusion

Es de vital importancia conocer acerca de la
prevenciéon y tratamiento oportuno de las
quemaduras quimicas, siendo una de las que
produce mayor morbilidad y mortalidad, las
producidas por el acido fluorhidrico, por lo
que se deberian enfatizar medidas extremas
de seguridad para los trabajadores y personas
que trabajan con el mismo, y asi poder dis-
minuir el nimero de incidentes a nivel indus-
trial y doméstico. A su vez, ademas de la pre-
vencién, se deberia normatizar el tratamien-
to de urgencia para evitar las consecuencias
mortales producidas por los productos que
contengan este tipo de acido.
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ISBI Congress

Hyatt Regency Miami

Fecha: 29 de Agosto al 01 de Setiembre
Lugar: Hyatt Regency Miami — Florida —
EE.UU.

Informaciones: www.is6:2016.com

5th Congress OF WU WHS

Fecha: 25 al 29 de Setiembre

Lugar: Fortezza da Basso-Florencia - Italia
Informaciones: www.wuwhs2016.com

1 ST EBA European Burns
Association Educational Course
Fecha: 26 al 27 de Setiembre

Lugar: Birmingham — United Kingdom
Informaciones: mfo@congresscare.com,
www. congresscare.com

IV Congreso Iberoamericano EMDR
2016

Trauma psicologico. Desde la
Integracion al Crecimiento y la
Evolucion hacia la Salud Integral
Fecha: 28 de Octubre al 01 de Noviembre
Lugar: Centro Cultural Borges — C.A.B.A -
Argentina

Informaciones: www.wuwhs2016.com

X Congresso Brasileiro de
Queimaduras y I Encuentro Ibero
Latino Americano de Quemaduras
Fecha: 02 al 05 de Noviembre

Lugar: Salvador — BA — Brasil

Informaciones: www.sbquermaduras.org br
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Agenda 2017

XVII Congreso de La Asociacion
Argentina de Quemaduras

Fecha: 27 al 29 de Setiembre

Lugar: San Carlos de Bariloche — Rio
Negro - Argentina

Informaciones: www.aaq.orgar

IT Congreso Peruano de Quemaduras
y XII Congreso de La Federacion
Latinoamericana de Quemaduras
Fecha: 08 al 11 de Noviembre

Lugar: Lima — Pert

Informaciones:
www.soctedadperuanadequemaduras. org

De interés general

ISBI subsidio de educacion

La promocién de la educacion en todos los
aspectos de la atenciéon de quemados y la
cooperacion entre los que estan
involucrados son algunos de los objetivos
de la ISBI. Para este fin, el ISBI ha estable-
cido una beca de formacién para los
profesionales de la quemadura (médicos y
no médicos) que deseen ampliar sus
conocimientos y experiencia al visitar los
centros de quemados y laboratorios en
otras partes del mundo. Cada proveedor
sera capaz de adquirir nuevas habilidades
clinicas y / o aumento de la comprension
de las técnicas de investigacion
especializados. La solicitud debe ser
recibida por el Secretario de la ISBI en o
antes del 1 de marzo de cada ano.
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NECROLOGICA

Dr. Ivo Pitanguy — Su fallecimiento

El dia 6 del mes de Agosto de este ano (2016),
falleci6 en la ciudad de Rio de Janeiro (Brasil) el
Dr. Ivo Pitanguy, destacado Cirujano Plastico,
maestro de muchas generaciones de cirujanos
que buscaron en sus enseflanzas, adquirir los
conocimientos para ejercer la especialidad, par-
ticularmente en su rama estética.

Ivo Helcio Jardim de Campos Pitanguy, como
era su nombre completo, naci6 el 5 de Julio del
ano 1923 (algunos mencionan el afio 1926 como
fecha de su nacimiento) siendo su padre el Dr.
Antonio Campos (Cirujano vy
humanista) y su madre la Sra. Maria Stael
Jardim de Campos Pitanguy (Poeta y humanista)
heredando de ellos sus aptitudes cientificas y
artisticas.

Recibido de médico en 1946, y orientado hacia
la Cirugia Plastica, viaj6 becado a los E.E.U.U.
de Norte América y a Europa, visitando y traba-
jando en los Centros de la Especialidad mas
importantes de esa ¢época. Los nombres de
Longacre y Converse (E.E.U.U. de Norte
América), Iselin, Mouly y Tessier (Francia),
Gillies, Mac Indoe y Kilner (Inglaterra) son
algunos de los destacados cirujanos con los que
complet6 su formacion.

A su regreso prestd servicios en el Hospital
Santa Casa de la Misericordia, en la cual poste-
riormente ejerci6 la jefatura del Servicio de
Cirugia Plastica.

En Rio de Janeiro fundé la Clinica que lleva su
nombre, que fue la atraccién de los jévenes ciru-
janos que deseaban prepararse para abordar la
Cirugia Estética.

Fue Profesor Titular de Cirugia Plastica en la
Universidad Pontificia Catdlica en Rio de
Janeiro y del Instituto Postgraduado Médico
Carlos Chagas. Titular en las Academias de
Medicina y Letras, ratificando con esas designa-
ciones sus dos vocaciones: la Medicina y las
Letras.

En el ano 1956 cuando asumi la Direccién del
“Instituto Nacional de Quemados, Cirugia
Plastica y Reparadora” de Buenos Aires, invité¢ a
Ivo a visitarnos y asi tuvimos la oportunidad de
observar su destreza quirdrgica al presenciar
algunas operaciones que practicO durante su

Pintanguy
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visita, y de
conocer
novedosas y
originales
técnicas pre-
sentadas en
sus conferen-
c 1 a s
ilustradas
con precisa
iconografia.
Naci6 asi una
amistad que
se
hasta el presente, consolidada en multiples
encuentros cientificos y sociales.

En el afio 1961, cuando se produjo en la ciudad
de Niteriot el incendio del “Circo
Norteamericano”, el Ministro de Salud de la
Nacion de nuestro pais, recibié una solicitud de
ayuda para colaborar en la asistencia de las
numerosas victimas ocasionadas por el incendio
y autoriz6 que una delegacion de profesionales
(médicos y enfermeras) del Instituto de
Quemados viajara a esa ciudad para cooperar
en la atencion a los pacientes.

Cuando llegamos a Niteroi, fuimos recibidos
por las autoridades de esa ciudad, e Ivo
Pitanguy formé parte de ese grupo.

Pasaron los afios, y en el 2011, al cumplirse el
50? Aniversario de esa tragedia, la Academia de
Medicina del Estado de Rio de Janeiro, orga-
niz6 un Acto de reconocimiento a la delegacion
argentina que yo presidi, convocando a todos los
Presidentes de las Academias de Medicina de los
Estados brasilefios. En ese Acto, recibi el testi-
monio de gratitud de los académicos brasilenos,
por la ayuda prestada 50 anos atras, y estuvo
presente Ivo Pitanguy, quien participé del ho-
menaje.

Esa fue la tltima vez que tuve la oportunidad de
compartir con Ivo un encuentro amistoso.

Al tener conocimiento de su muerte, desde las
paginas de nuestra Revista, le hacemos llegar a
su mujer, Marilu, y a sus hijos, nuestras sentidas
condolencias, reiterando los vinculos solidarios,
que cultivamos durante mas de 50 afios.

sus

mantuvo

Dr. Fortunato Benaim




REGLAMENTO DE PUBLICACION

REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS (B xorcion senans

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 aflo 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 anos y en un
numero 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 actualizaciéon
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 investigacion posible.

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

Relatos de casos

Descripcion de pacientes o situaciones singulares,
asi como formas innovadoras de diagnoéstico o
tratamiento. El texto debe ser compuesto por una
introduccion 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 15) y tablas. Se recomienda incluir un
maximo de 5 ilustraciones.
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Cartas al Editor

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

Articulos especiales

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

POLITICA EDITORIAL

Evaluacion por pares

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

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

En casos excepcionales, cuando el asunto del 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 publicacion ocurrird, siempre que sea
posible, en un plazo de 90 dias a partir de la fecha
de ser recibido.

Investigacion con seres humanos y ani-
males

Los autores deben, en la seccion Método, infor-
mar si la investigacion fue aprobada por la
Comision de Etica en Investigacion de su
Institucion, en consonancia con la Declaracion de
Helsinki.  En experiencias con animales, los

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

Politica para registro de ensayos clinicos
La RAQ en apoyo a las politicas para el registro de
ensayos clinicos de la 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 identificacion 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 Fundaciéon 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

RAQ

Criterios de autoria

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

* Haber concebido y planeado las actividades que
concretaron el trabajo o la 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:

Fundacién del Quemado Dr. Fortunato Benaim
Revista Argentina de Quemaduras

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

Los archivos de texto deben estar en formato
Word y los de imagenes en JPG o Ilustrator.
Deben ser acompafiados 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
podra solicitar el envio de originales o copias de
alta calidad de resolucion.

PREPARACION DE ORIGINALES

Los trabajos remitidos a la RAQ) podran estar
escritos en espanol 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 espaflol 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 direccion 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 realizaciéon. No se
recomienda hacer una extensa revision de la lite-
ratura

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

* Disefio de estudio. Especificar si es descriptivo
(cuantifica) o comparativo (relaciona grupos);
observacional (registra datos) o experimental
(evala la aplicacion 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 hipotesis 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. Sicorresponde, 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 Gasos deben presentar las secciones
Resumen, Abstract, Introduccion, Relato del Caso,
Discusion y Referencias. El cuerpo del texto de los
Articulos de Revision y de los Articulos Especiales
puede ser subdividido en secciones libres, a criterio
de los autores.

Bibliografia

La bibliografia se presentard con la correspon-
diente numeracion correlativa segin el orden de
aparicion en el texto, donde contara siempre la cita
en 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 periddicos 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; afio de publi-
cacion; volumen, numero y paginas. Para los
articulos disponibles on-line agregar direccion
electronica.

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 institucién; 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 ano 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; ano, can-
tidad de paginas.

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

Descubra la cirugia enzimatica

CALIDAD E INVESTIGACION AL SERVICIO DE LA SALUD
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colagenasa-cloranfenicol
Desde el principio al fin

Disminuye el riesgo de contaminacién de la herida.?

Ademas de ofrecer un desbridamiento efectivo, promueve la
angiogénesis y favorece la epitelizacion. Puede utilizarse desde
el principio hasta el cierre de la herida.’

Actua en forma sinérgica con la colagenasa autéloga
acelerando el proceso natural de cicatrizacién. **

Provee una_ accion combinada con proteasas asociadas
asegurando la digestion de todos los componentes proteicos
de la herida, intensificando el efecto de limpieza de la misma.’

Brinda un ambiente 6ptimo que favorece el proceso
de cicatrizacion.’

PRESENTACIONES

Iruxol® ungiiento x 15 gramos
Iruxol® ungiiento x 30 gramos
Iruxol® ungiiento x50 gramos

>pami 60%

DESCUENTO

Referencias:
de Iruxol' aprob
iety’s Chronic Wound Care uropean Wound
WMA). Position Docume ol London: MEP Ltd, 200
. Wound bed preparation: a systemati h to wound management. Wound Rep Reg
Morales-Burgos, etal: op id Care After Dermatologic Procedures:
Jsed Petrolaf s i gs Dermatol. 2013;12(2):163-164.

La informacion
de Abbott Labor

Tel (011) 5776-7.
Material de uso exclus



