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or alguna razon cada namero de la
Revista Argentina de Quemaduras tiene
algo especial: en este, la razon es la publi-
cacion de un articulo proveniente de la
“Revista Brasileira de Queimaduras”.
Por iniciativa del Director de la Revista
el Dr.

Pereima, hemos convenido realizar el

Hermana, Mauricio Lopes
intercambio entre ambas Revistas de un
articulo por ntmero publicado, por lo
cual, a partir de éste hemos creado una
nueva  seccion  que llamaremos
“Intercambio con la Revista Brasileira de
Queimaduras” en la que se incluird un
articulo publicado en dicha revista. Lo
mismo ocurrira con un articulo de nues-

tra Revista que sera incluido en la

Brasilena.

89

Han transcurrido importantes eventos
cientificos en los ultimos meses, en nues-
tra area geografica: el XV Congreso
Argentino de Quemaduras en Buenos
Aires y el X Congreso de la Federacion
Latinoamericana de Quemaduras en Rio
de Janeiro, Brasil.

Creo que debemos aprovechar lo traba-
jado y presentado para esos eventos, dan-
dole a la experiencia obtenida la divul-
gacion multiplicada y la llegada a todos
los centros Argentinos y de Latinoamé-
rica a través de la publicacion en la

Revista Argentina de Quemaduras.

Estan todos invitados.

Dr. Santiago Laborde
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Atencion Primaria en Quemaduras.
Analisis descriptivo de la capacidad de
respuesta en la Provincia de Buenos Aires.

Dra. Bérbara D. Diaz

Concurrente del Servicio de Cirugia Pldstica y Quemados del H.1.G.A. “Luisa C. de Gandulfo”,

Lomas de Zamora.

Médica de Planta del Servicio de Cirugia Pldstica y Quemados de la Clinica del Nitio Quilmes, Quilmes.
Médica Asistente del Servicio de Quemados del Hospital “el Cruce™, Florencio Varela.

Resumen

Si bien existen pocos datos epidemiolégicos sobre quemaduras a nivel nacional, en
la Argentina, en el afo 2004, ocupaban, dentro de las muertes por causas externas,
el cuarto lugar en la tasa de mortalidad; precedida por las enfermedades cardiovas-
culares en primer lugar, los tumores como segunda causa y las infecciones como ter-
cera.

Las causas externas constituyeron, también en 2004, la primera causa de Anos
Potenciales de Vida Perdidos (APVP).

Tanto los estudios a nivel nacional y regional de la morbimortalidad por lesién que-
madura o por lesion inhalatoria, como las publicaciones acerca de los gastos en
Salud que generan, o el andlisis de efectividad del sistema sanitario en la prevencion
y el manejo de esta patologia, suelen ser exiguos.

Este estudio tiene por finalidad evaluar el estado de la formacién, idoneidad, y parti-
cipacion en la vigilancia epidemiolédgica del primer nivel de atencién sanitaria en que-
mados.

Summary

Even though few burns epidemiological data exist at a national level in Argentina, as
of 2004 burns constituted the fourth cause of death due to external causes, preceded
by cardiovascular diseases as the first one, tumours as the second cause and infec-
tions as the third one.

External causes constituted in 2004 the first cause of Potential Life Years Lost (PLYL)
as well.

Morbidity and mortality studies of burn or inhalatory lesions at both national and
regional levels, as well as publications related to the health expenses they generate, or
the analysis of the sanitary system’s effectiveness regarding the prevention and mana-
gement of this pathology are usually exiguous.

The purpose of this study is to evaluate the state of training, eligibility and participa-
tion of the first level of sanitary assistance in the epidemiological monitoring of burnt
patients.

90
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Introduccion

Como es sabido, las quemaduras forman
parte de las causas de mortalidad por
agente externo; mas frecuentemente den-
tro del ambito hogareno, se conocen las
causas, los mecanismos involucrados en el
incidente, los tiempos de latencia entre el
inicio de la enfermedad quemadura y la
atencién sanitaria, pero poco se conoce,
epidemiologicamente hablando, acerca
del ntimero total de casos afectados en el
pais, de los tiempos totales de internacién
y rehabilitacion, y de los gastos que genera
a los sistemas de salud publica y privada.
En la practica diaria de atencién en
pacientes quemados, quedan en eviden-
cia los inconvenientes que sufren los
agentes de salud en la respuesta primaria
de atencion, parcialmente por la falta de
un sistema habil para el manejo de estas
patologias, por la falta de recursos, pero
también por falencias de concepto a la
hora del tratamiento agudo. Los interro-
gantes mas frecuentemente surgidos con
respecto al manejo eran: ;cémo se realiza
el tratamiento integral?, ;se debe derivar
al paciente?, ¢en qué casos y cuando?, jse
utiliza tratamiento antibidtico sistémico?.
Al enfrentarse con un paciente con que-
madura extensa, ¢se deriva de la misma
forma que con un quemado de menor
extension? , ;lo mas rapidamente posible,
o puede esperarse de modo seguro y
estable la derivacion?, se deriva al hos-
pital mas cercano o directamente a un
centro especializado?

En la escena de la comunicacién con el
centro receptor; jcomo se describe al
paciente, el estado hemodinamico, la via
aérea, la extension y la profundidad de la

91

lesién?, ¢es importante la causa para
determinar la respuesta sanitaria inme-
diata o no es significativa?. ;Goémo puede
hacerse de prisa pero correcto el diagnos-
tico para transmitirlo?

Dentro de los equipos de atencion espe-
cializada en atenciéon de quemaduras,
puede apreciarse, cuando arriba el
paciente del centro de menor compleji-
dad, como fue desarrollado el proceso de
derivacion, se valora la forma y el tiem-
po de traslado de los distintos centros, el
tratamiento inicial instaurado, la descrip-
ci6on de las lesiones y la clasificacion segiin
grupos de gravedad.

Asi, puede comprobarse que los mismos
inconvenientes que surgen en el primer
nivel de atencidén en la hora cero terapéu-
tica pueden caracterizar el tratamiento en
el centro especializado tiempo después, y
por ende, la rehabilitacion posterior.
Errores en el calculo de la extension de la
quemadura son los mas frecuentemente
vistos, asi como la sobrehidratacion del
paciente con la consiguiente profun-
dizacién de las lesiones quemadura y sin-
drome compartimental por edema;
ademas de observar pobres curaciones en
el primer momento, encontrando deseca-
ciones parciales, abrasioén por roce de las
gasas y dolor por despegamiento de las
flictenas adheridas al vendaje.
Cuestionando entonces la formaciéon y
los conocimientos con que cuentan los
agentes de la salud, se puede ver que no
existen, para la poblacién sanitaria gene-
ralista, cursos basicos de instruccién for-
mal en el pregrado especificos en el tema,
excepto los cursos que organiza y/o aus-
la de

picia Asociaciéon  Argentina
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Quemaduras vy, que, en el mejor de los
casos, un estudiante de medicina o de
enfermeria puede ser informado de su
existencia, o, como suele suceder, que se
utilice una clase de estos cursos como
parte de la cursada general del periodo
lectivo de alguna materia. Existen ademas,
de
o la Diplomatura en

los Especializacion
Quemaduras,

Medicina del Quemado dictados por la

cursos cn

Fundacién Fortunato Benaim, dirigido a
enfermeria, profesionales del campo de la
psicologia y la kinesiologia, y a los médicos
especialistas en cirugia y cirugia plastica.

Antecedentes bibliograficos

Al investigar acerca de los datos epidemio-
logicos en quemaduras del Ministerio de
Salud de la Nacién, poco y nada pude

encontrar, salvando la resolucion
704/1993, en la que se publican las
“Normas para la Atencion de Urgencia de
Pacientes Quemados”, documento formu-
lado por la Fundacion del Quemado
Fortunato Benaim e incorporado al Plan
de Regionalizacion aprobado por el CO.
FE. SA. (Consejo Federal de Salud), coor-
dinado por la misma Fundacién F
Benaim.

Avanzando en el tiempo, desde el afio
2001 hasta el actual, tanto en el Boletin
Epidemiologico Periédico como en el
Anual, las estadisticas en Quemaduras
suelen faltar; excepto algunos datos del
Boletin Epidemioléogico Periédico Nro.
37, del afio 2007, en el que se agrupan las
lesiones quemadura con otras causas de

muerte externa. (Tabla 1).

Mecanismo Varones Mujeres S/D Total
n % n % n % n %
Transporte 6452 23,7 3388 25,0 | 10 15,6 | 9850 24,1
Caida 5982 22,0 4179 30,8 [ 16 25,0 | 10177 249
Golpe por persona u objeto 6503 23,9 2441 18,0 | 16 25,0 | 8960 22,0
Objeto corto punzante 3960 14,6 1227 9,1 6 94 | 5193 12,7
Arma de fuego 452 1,7 52 0,4 2 3,1 506 1,2
Fuego o sustancias calientes 728 2,7 592 44 3 4,7 1323 3,2
Ahogamiento 18 0,1 10 0,1 0 0,0 28 0,1
Envenenamiento 365 1,3 413 3,0 1 1,6 779 1,9
Mordida de animal 765 2,8 603 4.4 2 3,1 1370 3,4
Shock eléctrico 79 0,3 28 0,2 0 0,0 107 0,3
Otros / desconocido 1881 6,9 624 4.6 8 125 | 2513 6,2
TOTAL 27185 | 100,0 | 13557 | 100,0 | 64 | 100,0 | 40806 | 100,0

Tabla 1. Notificaciones segiin mecanismo de produccion. SIVILE. Repiblica Argentina. Afios 2004-2007

En este informe, se narra, a modo de
antecedente, como en la Ciudad de
Rafaela, Provincia de Santa Fe, se estable-
ci6 un sistema de vigilancia epidemiol6gi-
ca de accidentes de transito y de circuns-
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tancias de quemaduras en ninos. Se narra
la creacién del Sistema de Vigilancia de
Lesiones por causa externa (SIVILE), un
sistema de transmision de informacion
con 53 unidades transmisoras de todo el
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pais.

De modo interesante, se puede encontrar
en el mismo Boletin, la siguiente frase:
“Se esta procesando el alta de 3 unidades
mas localizadas en efectores del primer
nivel de atenciéon de la Municipalidad de
Florencio Varela (RS de Buenos Aires).
Ademas, constituyendo un subsistema de
registro, funcionan 14 unidades centinela
especificas de quemados.”

Es realmente importante aclarar, que una
de las zonas donde fueron recolectados los
datos fue precisamente Florencio Varela,
donde fue necesario solicitar el consenso
de la
Primer Nivel de Atencion, de la Secretaria

Direccion de Coordinaciéon del

de Salud del Municipio, vy, sabiendo del
motivo de la encuesta, en ningin momen-
to se distinguid la existencia de estas
unidades del Sistema; es mas, todavia se

Argentina Aiio 2010
Lesiones por causas Casos y Tasas Acumulados por 10.000 habitantes
externas Accidentes del Hogar Accidentes sin Accidentes viales

especificar

Provincia Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas
CABA 2847 93,09 48496 | 1585,72 7452 243,66
Buenos Aires 448215 2926,48 83681 546,37 73560 480,29
Cordoba 27505 809,76 40247 1184,89 18504 544,77
Entre Rios 87928 | 6858,61
Santa Fé 25323 770,83 14827 451,33 13496 410,82
Centro 503890 | 1913,17 | 275179 | 1044,80 113012 | 429,08
La Rioja 4806 1352,48 6196 | 1743,65 6211 | 1747,87
Mendoza 15137 857,29 13379 757,73
San Juan 1781 249,07 7138 998,25 1020 142,65
San Luis 3131 685,47 23896 | 5231,56 2615 572,50
Cuyo 24855 754,82 37230 | 1130,64 23225 | 705,32
Corrientes 4808 464,22 9627 929,50 5485 529,59
Formosa 1941 349,52 5424 976,08 2738 492,72
Misiones 6253 562,60 20909 | 1881,24 1698 152,77
NEA 13002 344,52 35960 952,34 9921 | 262,88
Catamarca 2192 542,27 8037 1988,23 2591 640,97
Jujuy 5793 829,39 38778 | 5551,86 2533 362,65
Salta 10093 796,42 6820 538,15
Sgo. del Estero 9581 1084,35 6199 701,59 9011 | 1019,84
Tucuman 25999 1720,07 9422 623,35
NOA 43565 914,26 63107 | 1324,36 30377 | 637,49
Chubut 2682 569,75 22741 | 4830,95 1841 391,09
La Pampa 2048 599,80 25278 | 7403,16 2242 656,61
Neuquén 5278 933,77 3871 684,84
Rio Negro 45644 | 7560,00 4918 814,57
Santa Cruz 1005 429,33 2110 901,37 1493 637,80
Tierra del Fuego 23 17,20 139 103,97
Sur 11036 469,82 95773 | 4077,25 14504 | 617,46
Total Pais Argentina 596348 | 1471,78 | 507249 | 1251,88 191039 | 471,48

Tabla 2. Casos y tasas de notificacion de lesiones por causas externas segin evento y furisdiccion.

Argentina. Afio 2010.
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aguardan los resultados de este estudio
para evaluar el estado de respuesta pri-
maria en quemados en los centros que esta
Direccién coordina.

El Boletin Epidemiolégico Anual publica-
do en el afio 2010 muestra que durante el
ano 2010 en Argentina el total de las noti-
ficaciones al Sistema Nacional de
Vigilancia fue de 1.294.636, observandose
un incremento de aproximadamente el
15% en el total de notificaciones de
lesiones por causas externas con respecto
al ano 2009 (1.126.471). Sin embargo, las
del grupo
mantienen casi iguales y la mayor, al igual

proporciones  dentro se
que lo ocurrido durante el 2009, corres-
pondi6 a los accidentes en el hogar con el
46% de los casos. (Tabla 2).

En nuestro pais, las lesiones por causas
externas son la cuarta causa de muerte
(representando el 6,6% del total) y la
primera en personas de entre 1 y 34 afos.
A su vez, explican el 21% de los Afios de
Vida Potencialmente Perdidos (AVPP).

A la luz de lo expuesto, entonces, parece
conveniente evaluar de un modo simple,
fidedigno y documentado, si el sistema
basico de salud se encuentra capacitado
para gestionar habilmente los recursos a la
hora de recibir un paciente quemado, en
primera instancia, e indirectamente, sem-
brar las inquietudes para algin estudio
ulterior, acerca de la necesidad de generar
un sistema de atencién primaria, secun-
daria, de rehabilitacion, y de vigilancia
epidemiolégica de los pacientes quemados
en nuestro pais.

Objetivos
Por esto, el objetivo de este trabajo es
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establecer, en diferentes zonas de la
Provincia de Buenos Aires, el nivel de for-
maciéon y actualizaciéon de los primeros
receptores del paciente quemado; para
determinar cuales son las necesidades de
cada uno de los efectores de salud involu-
crados directa o indirectamente en la
atencion del paciente quemado, identi-
ficar cudles son los sectores mas carentes
de formacién (enfermeros, médicos gene-
ralistas, intensivistas, emergentologos).
Este estudio es prospectivo, descriptivo y
observacional.

Material y método

Se realizé para este estudio una encuesta
de 16 items, de tipo maltiple eleccion, que
se respondi6 de manera simple, rapida, y
de

podian ser modificados por los encuesta-

forma anoénima. Todos los items
dos, asi como ser aclarados o agregados de
otras respuestas posibles para ampliar las
respuestas, y asi, la informacion recolectada.
La encuesta fue formulada segtn los topi-
cos del curso ABIQ/ABLS dictado por la
Asociacién Argentina de Quemaduras.
Esta desarrollaba y evaluaba la respuesta
diagnoéstica en primera instancia y tera-
péutica basica inicial de la lesion inhalato-
ria, la descripcion y el calculo de la super-
ficie corporal quemada, los parametros
evidentes de los cambios hemodinamicos
postquemadura, el manejo de la herida,
en las quemaduras eléctricas y en la
derivacion y el transporte del paciente.
(Grdfico 1).

Se realiz6 a través de encuesta personal y
por correo electrénico a 522 agentes sani-
tarios, que incluian médicos y enfermeros
de centros de atenciéon primaria, resi-
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ATENCION PRIMARIA EN QUE-
MADURAS

1-¢Es usted agente de salud?

a) No.

b) Si. No médico

¢) Si. Médico

Por favor, indique Ud. el lugar y cargo donde se
desempefia

2- ¢Tuvo alguna vez acceso a programas
o campaiias de prevencion en que-
maduras?

a)No

b) Si, en escuela primaria/secundaria

¢) Si, en formacion de pregrado

d) Si, en formacion de posgrado

e) Si, en formacion de actualizacién

3- Evaluacién primaria y atencién ini-
cial: indique usted qué es lo primero que
debe evaluar en un paciente quemado

a) Determinar si existe lesion en la via aérea,
segiin normas ABCD de reanimacion

b) Extension y/o profundidad de la lesion que-
madura

¢) Causa de la lesion

d) Laboratorio, gases en sangre, etc

¢) Enfermedades previas

4- ;Puede usted describir de un modo
simple y facil de entender la extension de
la lesion?

a) Con las tablas de SCQ (superficie corporal
quemada)

b) Con la palma de la mano

¢) Con la regla de los nueve

d) Con los nifios es mas dificil calcular la exten-
sion

¢) No s¢ como

5- ¢Puede usted describir la profundidad
de la lesion a primera vista?

a) Si. de 1°, 2%, 3° y 4° Grado

b)Si. A,ABy B

¢) St. Superficial, intermedia o profunda

d) No, porque la profundidad puede variar

€) No es importante

6-En caso de encontrar lesion de la via
aérea usted debe:

a) Administrar siempre oxigeno al 100%

b) Intubar o pedir intubacion

¢) Derivar inmediatamente

d) Nebulizar con salbutamol+dexametasona

7- Con respecto a la circulacién: si se evi-
dencian signos de shock hipovolémico

(hipotensién, taquicardia, palidez,
sudor, frio)

a) Se debe comenzar inmediatamente con el
plan de hidratacion parenteral con solucion fi-
siologica

b) Se debe aguardar que el mas experto inicie el
php segin formulas de reanimacion

¢) Se debe posicionar mientras tanto al paciente
en Trendelemburg invertido (elevar los pies)

8- ¢Cual es el parametro mas simple
para evaluar la reposicion de volemia?
a) Frecuencia cardiaca, tension arterial

b) Estado de conciencia

¢) Diuresis

9- ¢Realiza usted el tratamiento topico
de las lesiones quemaduras?

a) Si, en extensiones menores al 20%

b) S, en todos los casos

¢) Si, y derivo cuando la extension es mayor al
20% o en zonas especiales

d) No

10- ;Qué clases de topicos utiliza?

a) Nitrofurazona

b) Rifamicina en cura expuesta

¢) Empaques alcohdlicos

d) Sulfadiazina de plata

¢) Colagenasa

11- ;Utiliza wusted el tratamiento
antibiético en quemaduras?

a) Si, de rutina

b) Si, si la lesion es de color amarillento, pasadas
las 48 hs

¢) Si, en niflos

d) No

12- ¢En las quemaduras que presentan
ampollas, realiza usted el “destechado”
o sea, retira la piel de las mismas?

a) Si, siempre

b) Sélo si estan rotas

¢) Nunca

13- ¢Realiza usted tratameinto por via
oral del dolor?

a)No b) Si

CCUADL. ..

14- ;Qué piensa usted de la temperatura
corporal del paciente quemado?

a) Es mejor tenerlo fresco para bajar la infla-
macion

b) Los nifios son mas sensibles al frio

¢) Debo mantener la temperatura del paciente
mayor a 35 grados, teniéndolo cubierto y abri-
gado

15- ¢ Como deriva usted a un paciente
quemado?

a) Lo mas rapido posible, la evaluacion se hard
después en el centro de recepcion especializado
b) Con control de la via aérea, y con el plan de
reposicion de liquidos ya implementado

¢) Con control de via aérea y php mas cura-
ciones con gasa furacinada

d) Con vendajes con sulfadiazina de plata

¢) Gon control de via aérea, mas php, mas esta-
dificacion del paciente y con cobertura topica y
de temperatura

16- En las quemaduras eléctricas: como
realiza la evaluacion y tratamiento?

a) Igual que con el resto de las quemaduras, lo
importante es usar un buen topico

b) Le retira la costra si tiene y usa cremas como
la sulfadazina

¢) Si tiene costra ya esta cubierto

d) Evaltia el estado de los miisculos y huesos que
estan por debajo de la lesion de entrada

Marque con X la respuesta que considere

a) |b) c) d) |e
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Grafico 1. Encuesta bdsica de atencion en quemaduras.
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dentes y enfermeria de los hospitales inter-
zonales y médicos de cabecera de PAMI
de Florencio Varela, Quilmes, Beraza-
tegui y Mar del Plata.

Se obtuvo la respuesta de 193 agentes, 108
no médicos, y 85 médicos, en su mayoria
pediatras.

Se registro la informaciéon en Microsoft
Excel y se analizaron los datos con Epi
Info.

Resultados

En los resultados generales, de los 193
entrevistados, el 53.3% reconocié no
haber participado de evento de formacion
en quemados de ningun tipo. De los que si
participaron, un 17.10% tuvo acceso en el
pregrado, que fueron clases informativas en
el contexto de la cursada de alguna mate-
ria, y un 11.9% recibieron informacion
dentro del plan de residencias médicas.

El 15.54% (30 personas) tuvieron acceso a
algn curso de actualizacion, dos de ellos
informaron haber realizado el curso
ABIQ.

Parcializando los datos encontrados, sélo
el 11.07 de los médicos tuvo acceso a cur-
sos de actualizaciéon, como se vié en el
recuento general, y el 53% no particip6 o
participa en ninguna campana de preven-
c16n, hecho que contrasta con lo informa-
do en el Sistema de Vigilancia en Lesiones
del Ministerio de Salud.

En el grupo de atencién primaria que no
son médicos, el 53% refiere no tener acce-
SO a campaflas 0 programas preventivos.

(Grdficos 2 y 3)
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Grafico 2. Acceso a programas de prevencion
de médicos.

Grafico 3. Acceso a programas de prevencion
de no médicos.

A pesar de los datos anteriores, el 89% de
ellos conocia la forma de realizar una co-
rrecta evaluacion del paciente quemado.
E180% (153 entrevistados) sabe calcular la
extension y la profundidad de la lesion
quemadura, de los cuales el 36.27% uti-
liza la regla de la palma de la mano, sélo
dos pediatras aclararon que la extension
palmar debe ser la del paciente, 52 utiliza-
ban la regla de los nueve de Pulanski y
Tennison, y solo el 16.06% (31 entrevista-
dos) utilizaban la regla modificada para
nifios por Lund y Browder; a pesar de ser
la mayoria de los médicos entrevistados
especialistas en pediatria.

Solo el 50% de los médicos sabe utilizar la
regla de los nueve para calcular la superfi-
cie corporal quemada. Un 26% no sabe
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diferenciar los diferentes grados de pro-
fundidad de las lesiones quemadura.

(Grdfico 4).

Grafico 4. Descripcion de la Superficie
Corporal Quemada.

Con respecto a la descripcion de la pro-
fundidad de la lesion quemadura, el
49.74% utiliza la clasificacion del Dr.
Benaim, el 17.62 % utiliza la clasificacién
segn grados, el 14.51% utiliza la descrip-
cién superficial media o profunda y el
18% de los entrevistados no puede
realizar la descripcién de la profundidad,
y, por lo tanto la necesidad de derivacion
para el tratamiento adecuado. De los
encuestados que no son médicos el 32% no
sabe coémo calcular la extensién de una
quemadura, y el 25% no reconoce los dis-
tintos tipos de profundidad. En el grupo de
médicos, 74.12% habla de tipos de profun-
didad A, AB y B, el 9.41% no puede
describirla, el 8.24% la describe como
superficial, intermedia o profunda y el
8.24% la clasifica de primer a cuarto grado.
El 45% de los encuestados no conoce la
forma correcta de manejar la via aérea de
un paciente quemado, el 24.87% decide
sélo tratar con oxigeno humidificado al
100%, pudiendo ser capaces de manejar
la intoxicacién con monéxido de carbono,
pero teniendo severos errores al pensar en
una lesion inhalatoria supraglotica.

Si bien el 70% de los médicos realiza la
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intubacion orotraqueal ante la sospecha
clinica de la lesion de via aérea, un 21%
respondi6é que siempre debe utilizar mas-
cara de oxigeno al 100%.

El 86% de los no médicos prioriza la aten-
cion de la via aérea en la atencién inicial
del quemado, sin conocer la premura de la
intubacion en la lesiéon inhalatoria. El
41.6% sabe que debe realizarse la
intubaciéon orotraqueal ante la lesion
inhalatoria, pero el 28% piensa que sera
efectivo el tratamiento con mascara de

oxigeno al 100%. (Grdfico 5).

Grafico 5. Mangjo de la lesion por inhalacion.

Si bien el 80% declara saber la forma y el
momento adecuado para realizar la
reposicion de liquidos, el 77.2% (88 per-
sonas) no supo que la diuresis es el
parametro mas adecuado para monito-
rearla, por lo tanto, s6lo el 22.80% utiliza
la sonda vesical y la mediciéon de diuresis
al recibir un paciente gran quemado.

El 92%

realizar la reposicion de liquidos, y s6lo el

de los médicos conoce como

25% considera la diuresis como mejor
parametro para monitorear la reani-
macion hidrica. Soélo el 20% de los
agentes no médicos considera fidedigno
como dato para evaluar la reposicién
liquida a la medicién de la diuresis.

(Grdfico 6).

ATENCION PRIMARIA EN QUEMADURAS
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Grafico 6. Lvaluacion de la reposicion de la
Volemia.

En el recuento general, un 26% utiliza en
forma rutinaria tratamiento antibi6tico
del tipo sistémico, dentro del tratamiento
inicial, el 51.4% no lo realiza y el 22.4%
restante los usa de rutina segun el caso,
por ejemplo en nifios.

El 50% de los entrevistados no médicos
considera incorrecto el uso de antibidticos
del

tratamiento, el 25% de ellos utilizaria

sistémicos en la etapa inicial

antibiéticos rutinariamente. El 41% elige
la sulfadiazina de plata como primera

opcion de topico quimioterapico.

(Grdfico 7).

Grafico 7. Uso de antibidticos sistémicos en
quemaduras.

En el grupo médico, el 24.7% utiliza el
tratamiento antibidtico sistémico inicial de
rutina, y el 17.5% no reconoce los signos de
infeccién en la lesion quemadura. El 70%
utiliza la sulfadiazina argéntica como

antibiotico topico de primera eleccion. Dos
encuestados agregaron la vaselina como
topico, el 52% nunca utiliza antibiéticos
sistémicos como primera eleccion.

En el total de los encuestados, el 54.92%
retira la piel de las ampollas o flictenas
resultantes de la quemadura, y el topico
mas utilizado es la sulfadiazina de plata
(53.89%), seguido por la nitrofurazona
(29.53%). La mayoria de los encuestados
respondi6 en forma verbal que realizan el
tratamiento topico con estas sustancias
segin las disponibilidades en el medio
socio-sanitario. (Grdfico 8).
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Grafico 8. Uso de tépicos en quemaduras.

El 55% sabe que debe mantenerse cale-
faccionado a un paciente quemado. Sélo
un 4.6% sabe que los pacientes pediatri-
cos regulan pobremente la temperatura y
un 23.8% cree que el paciente quemado
debe ser cubierto con compresas frias para
bajar la inflamacion. El 31% de los médi-
cos desconoce los riesgos de la hipotermia
en estos pacientes. El 47% de los encues-
tados no médicos no considera impor-
tante mantener al paciente calefacciona-

do. (Grdfico 9).
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Grafico 9. Manejo de la temperatura corporal
del paciente quemado.

Solo el 47% de los encuestados conoce la
forma adecuada de derivar un paciente
quemado; en los nameros totales, el 31%
de los no médicos no conoce claramente
como derivar correctamente un paciente
quemado, en contraste, casi el 70% de los
médicos deriva un quemado en condi-

ciones adecuadas. (Grdfico 10).

Grafico 10. Evaluacion de la derivacion.

En la regla general, el 66.32% sabe qué
debe evaluar en la quemadura eléctrica,
ademas de evaluar el estado cardiologico,
pero el 24.35% piensa que debe ser trata-
da como cualquier quemadura de distinta
etiologia, y que con un buen tratamiento
topico es suficiente.

El 70.5% de los médicos valora correcta-
mente la quemadura de etiologia eléctri-
ca; en los no médicos, el 62.9% evalia el
estado de los musculos y huesos que se
encuentran en el trayecto de la quemadu-
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ra eléctrica. (Grdfico 11).

Grafico 11. Niel de manejo de la quemadura
eléctrica.

Conclusiones

Como se enunci6 anteriormente, casi no
existen datos epidemiolégicos oficiales a
nivel nacional acerca de la morbimortali-
dad por quemaduras.

Quizas sea por este motivo que se ela-
boren pocos programas de formaciéon
para la prevencién, atencién inicial,
secundaria y terciaria de las quemaduras,
en todos los niveles sanitarios, y en todos
los eslabones que forman la cadena tera-
péutica.

Entonces, es interesante notar que el 70%
de los médicos contactados no realizaron
las encuestas, a pesar de atender en su
practica, por lo menos un quemado en su
trayectoria.

También se debe destacar la mejor predis-
posicion de los pediatras, con respecto a
los médicos de adultos, quizas por tener
mejor manejo y mas frecuentemente que
los clinicos.

En el personal no médico, fueron obte-
nidos con mas facilidad las entrevistas, los
enfermeros de los centros sanitarios son
los que se enfrentan con esta patologia casi
a diario, y estan mucho mas interesados
por colaborar, y ademas, por ampliar sus

ATENCION PRIMARIA EN QUEMADURAS
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conocimientos.

El conjunto de profesionales de la salud
que no tuvo acceso a campanas, cursos o
programas sanitarios en quemaduras es
extenso en la muestra; siendo mas de la
mitad de los entrevistados en los dos gru-
pos; éste es un dato muy interesante a
tener en cuenta a la hora de valorar los
recursos humanos en salud.

La comunicacién descriptiva en urgencia
de un paciente quemado es sumamente
importante, puesto que quienes lo
trasladan y quienes lo reciben deben
conocer de antemano a qué tipo de
paciente deben contener.

Puede observarse el modo en que se uti-
lizan diferentes denominaciones para una
misma lesion, puesto que no se encuentra
internalizada la informacién sobre el
modo de calcular la superficie corporal
quemada, asi como el diagnéstico de la
profundidad de las lesiones, y por lo tanto,
es imposible pensar en el manejo de la
clasificacion en grupos de gravedad del
Dr. Benaim; y a la hora de la derivacion,
genera serias dificultades operativas que
se observan a diario, y esto, no soélo oca-
siona errores en la reposicion hidroelec-
trolitica, sino también en el destino final
de la derivaciéon, cuando es necesario
trasladar al paciente a un centro especiali-
zado en quemados, por tratarse de zonas
especiales, o por derivarse innecesaria-
mente por sobredimensionar la extension
o la profundidad de las lesiones.

El manejo de la via aérea es un tema de
manejo diario, que es estudiado, evaluado,
protocolizado y revisado segun diferentes
ctiologias, de comunicacién permanente
en la comunidad sanitaria, por lo tanto, se
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esperaba la casuistica encontrada, sin
traspiés en el tratamiento de urgencia.
Con respecto al manejo de la via aérea
con lesion inhalatoria, se encontrd en este
grupo estudiado, que existen falencias
para destacar en la reanimaciéon del
paciente quemado; dado que casi un
treinta por ciento de ellos no reconoci6 la
situaciéon en la que el paciente presenta
insuficiencia respiratoria obstructiva por
edema de la via aérea superior.

En las entrevistas realizadas, y en las char-
las posteriores a la encuesta los entrevista-
dos relataban casos de pacientes derivados
por ellos mismos, sin entender cabalmente
el porqué de la mortalidad a las dos sema-
nas de pacientes rescatados de un incen-
dio, con escasa superficie corporal quema-
da.

oxigenoterapia con mascara.

A pesar de haber utilizado la

Si bien no fue la mayoria, en la zona
donde se realiz6 este estudio, como
muchas otras del pais, la Gnica atencion
que tiene la poblaciéon general es un auxi-
liar de enfermeria, o un enfermero/a pro-
fesional en el mejor de los casos, en tantos
centros de atencion primaria, que deberia
estar capacitado, no para intubar a un
paciente en el momento inicial cuando
reconozca la lesion inhalatoria, pero si
saber como describir el cuadro emergente
en el momento de la comunicacion para
solicitar el traslado a un centro de mayor
complejidad, y entender los tiempos de
transferencia para solicitar o no la premu-
ra del mismo, manteniendo al paciente en
las condiciones adecuadas en la espera.

Asi mismo, y probablemente por falta de
protocolos basicos de atencion, a los entre-
vistados les fue dificil pensar de colocar
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una sonda vesical en el paciente quemado,
para evaluar la reanimacion cardiovascu-
lar y, utilizando los conocimientos de la
practica diaria, evalian la frecuencia
cardiaca y la presion arterial.

Cast un tercio de la poblaciéon médica
estudiada utiliza antibi6ticos sistémicos
como primera opciéon ante el paciente
quemado, dato realmente alarmante si
pensamos en todos los relatos existentes a
la fecha de resistencia bacteriana, y pre-
cisamente, de tan dificultoso tratamiento
en los pacientes quemados.

Un item que debe distinguirse especial-
mente es el del manejo de la temperatura
corporal, puesto que, en el lapso de tiem-
po entre el inicio del evento (“hora cero”)
y la llegada al centro receptor, el 63% de
los encuestados no sabe que debe man-
tener calefaccionado al paciente por la
pérdida de la homeostasis térmica, siendo
en los pacientes pediatricos la pérdida de
calor atin mas significativa; y que el trein-
ta por ciento de los encuestados manten-
dra al paciente en hipotermia hasta llegar
al centro de atenciéon designado por el sis-
tema publico.

La mayoria de los médicos entrevistados
realizan el tratamiento por via oral para el
dolor, salvo escasos cinco, que agregaron
la via intravenosa y tratamiento opidceo,
el analgésico mas utilizado fue el ibupro-
feno, de sabida escasa potencia analgésica,
ademas con erratica absorcion, por vaso-
constricciéon esplacnica, no seria el
tratamiento de primera eleccion en el
tratamiento del dolor severo. En lineas
generales, s6lo un bajo porcentaje de los
médicos encuestados utiliza la via intra-
venosa para tratar el dolor, la cual se con-
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sidera la tnica alternativa valida en que-
mados agudos.

Y por dltimo, se evidencié con este estudio
que el cuarenta por ciento no conoce las
pautas basicas para el manejo basico de
un paciente con quemadura eléctrica, por
lo tanto, se puede ignorar la presencia de
un sindrome compartimental y de la pro-
babilidad de dafo cardiaco y/o renal.
Volviendo al Boletin Epidemiologico del
ano 2007, que en las conclusiones del
articulo “Mortalidad por causas exter-
nas” éste relataba enfaticamente:
“Considerando que los patrones culturales
de diversas comunidades asocian el con-
cepto de accidente a lo aleatorio o, en
todo caso, como independiente de la con-
ducta individual o colectiva, la denomi-
naciéon en funciéon de la intencionalidad
genera un contexto mas adecuado para las
intervenciones en promocion de la salud y
prevencion asociando el evento/lesion a la
propia conducta.”

En la medida en que se pueda internalizar
una perspectiva que incluya a los indivi-
duos y a las comunidades en la explicacién
de la generacién de los ambientes pablicos
y privados favorables para la ocurrencia
de las lesiones, se estard dando un paso
fundamental en el proceso de asuncion de
responsabilidad individual y colectiva y
con ¢él, en la posibilidad cierta de modi-
ficar esas condiciones de riesgo y reducir
la morbimortalidad por esa causa.
Mientras que concibamos a los “acci-
dentes” como una construcciéon intelec-
tual y social mediada por la cultura,
podremos concebir la posibilidad de una
nueva construccion superadora que evite
la trampa que impide la solucion.
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El analisis de los datos encontrados en este
estudio, indica las falencias de la pobla-
cién sanitaria de primer contacto con el
paciente quemado, siendo ésta el eslabon
de una cadena tan importante como el
mas alto nivel de complejidad terapéutica,
y que sin embargo, no logra articular efi-
cazmente los niveles de prevencion; tanto
secundaria como terciaria.

Visto de este modo, se descubre dificul-
tosamente la posibilidad de lograr una efi-
ciente prevenciéon primaria, en la que,
advirtiendo las situaciones de riesgo, pro-
tejan a la poblacion general, adulta y
pediatrica del largo camino de rehabili-
tacion postquemadura.
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Resumen

La cobertura y la regeneracion cutanea en quemaduras, trauma, heridas con grandes
defectos en la piel y defectos congénitos de recubrimiento tuvieron grandes progresos
en las Ultimas décadas con la utilizaciéon de sustitutos cutaneos para su resolucion.
Cabe mencionar que la Matriz de Regeneracion Dérmica (MRD) es un sustituto cuta-
neo permanente, desarrollado para promover una cobertura con regeneracion organi-
zada de la piel. La aplicacion conjunta de nuestras Curaciones con Presion Negativa
(CPN) ha sido utilizada para la maduracién de la MRD, ya que estimula la angiogéne-
sis local y disminuye la aparicién de complicaciones.

El objetivo de este estudio es analizar la utilizacién de CPN como ADYUVANTE en el
tratamiento con MRD en el tratamiento de heridas en general, en nifios atendidos en
el servicio de Cirugia pediatrica del Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG).
Materiales y métodos: fueron analizadas todas las historias clinicas de niflos someti-
dos al implante de MRD asociado a CPN desde enero de 2009 hasta marzo de 2013,
con un total de 54 pacientes.

La edad pre puber (33,33%) y el sexo masculino (62,92%) predominaron. Pacientes
quemados con secuelas de retraccién de cicatrices y trauma fueron las principales
indicaciones para el implante de MRD. Las complicaciones iniciales mas comunes
fueron los hematomas, la ADHERENCIA total de la matriz ocurrié en 83,33% vy la par-
cial en 12,96% de los casos. El tiempo medio de maduracion de la MRD con el uso
de CPN fue de 14 dias y requirié de un recambio de curacién. La cantidad de recam-
bios de cura resulté con una media de 2 procedimientos.

Conclusién: La CPN ofrece ventajas en el tratamiento ADYUVANTE de MRD, propor-
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cionando un menor nimero de recambio de curacién, reduccion en el tiempo de
maduracién de la MRD, y reduccién del tiempo de internacién hospitalaria.
Palabras clave: piel artificial, cicatrizacion de heridas, quemaduras.

Abstract

Skin coverage and regeneration in burns, trauma, wounds with large skin defects and
congenital defects of the skin had great progress in recent decades with the use of
skin substitutes. The Dermal Regeneration Template (DRT) is a permanent skin substi-
tute developed to provide coverage with regeneration of an organized neodermis. The
association of DRT whit Negative Pressure (NP) devices has been used to accelerate
the maturation of DRT, as it stimulate local angiogenesis and reduce the incidence of
complications.

The aim of this study is to analyze the use of NP in adjunctive therapy with DRT in the
treatment of wounds in children seen at the Pediatric Surgery Department of Joana de
Gusmao Children’s Hospital (HIJG).

Material and Methods: Medical records of all children who had implantation of DRT
associated with NP between January 2009 to March 2013 were reviewed, totaling 54
patients.

Young teenagers (33.33 %) and males (62.96 %) were the most prevalent. Burned
patients with scar retraction and trauma were the main indications for DRT implant. The
most common early complication was hematoma, and full takes of the matrix occurred
in 83.33 % and partial takes in 12.96 % of cases. The average maturity of the DRT using
the NP was of 14 days and dressings were changed only 2 times in average.
Conclusions: NP offers advantages in the adjuvant treatment with DRT, providing
fewer dressing changes, reduction in the time of DRT maturation, and reduced length
of hospital stay.

Key words: artificial skin, wound healing, burns.

Introduccion acompanan de largos periodos de hos-
Si bien los avances tecnologicos en el pitalizacion, a parte del gran riesgo de
area de la medicina vienen aumentando infecciones y trombosis®. La mayoria de
la supervivencia en la poblaciéon las lesiones de partes blandas en nifos
pediatrica en los ultimos 20 anos, el presenta una morbilidad significativa,
manejo de heridas agudas y crénicas de incluyendo los frecuentes cambios de
variada etiologia, en estos pacientes curaciones, ansiedad por parte del
constituye un desafio'. Grandes defectos paciente y la familia en relaciéon al
cutaneos resultantes de lesiones graves, dolor, largo tiempo de internacién, y un
generalmente son tratados con extensas potencial temor para la realizaciéon de
cirugias reconstructivas, las cuales se diversos procedimientos quirdargicos
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durante el tratamiento’.

La importancia de reducir el tiempo de
cierre de heridas complejas muestra su
aspecto critico cuando lidiamos con
pacientes pediatricos. El regreso del
paciente a sus actividades cotidianas
puede mejorar el bienestar del paciente
y su familia®. Desde fines de la década
del 70, los médicos involucrados en el
tratamiento de pacientes portadores de
cutancos  han

grandes  defectos

perseguido el cierre de los defectos, en
Muchos

econ6émicos y equipos de investigacion

forma precoz’. recursos
han estado dedicados, en las ultimas
décadas, a la realizaciéon de proyectos
con ¢l objetivo de desarrollar sustitutos
cutaneos para cubrir grandes defectos
de la piel. Esto es particularmente
importante en casos de grandes que-
maduras, cuando el tejido cutaneo
autélogo remanente es insuficiente
para la cobertura del area lesionada,
mas alla de los casos de resecciones
extensas, heridas crénicas o cirugias de
revision de secuelas de cicatrices.

La primera eleccion para el cierre de
heridas es el injerto autélogo o la reali-
zacion de colgajos. Una vez agotadas

Yy
homologas de piel, es necesario pensar

las fuentes dadoras autdlogas
en la posibilidad de utilizar algin susti-
tuto cutaneo para la cobertura de la
lesion. Entre las posibilidades de susti-
tutos cutaneos, es recomendable, que a
parte de aumentar la supervivencia,
provean una mejor recuperacion fun-
cional y estética.

Un gran numero de sustitutos cutaneos

ha sido desarrollado en las twltimas
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décadas. Desde la aplicacion de aloin-
jertos de animales hasta el cultivo de
queratinocitos autologos, muchos
materiales fueron producidos buscando
mayor similitud a la piel humana®.
Para comprender mejor el proceso de
desarrollo de sustitutos cutdneos, es
indispensable conocer la estructura del
mayor 6rgano del cuerpo humano: la
piel, que abarca un area de superficie
de 1,5 a 2,0 m® en adultos. La piel
puede alcanzar hasta 16% del peso del
cuerpo’.

La piel humana presenta tres capas. La
capa mas externa, epidermis, mide
cerca de 0,1-0,2 mm, las células que
predominan son los queratinocitos y
melanocitos. La membrana basal la
separa fisicamente de la dermis, la cual
se sita debajo, y funcionalmente es la
conexién entre ambos tejidos’. La der-
mis esta compuesta por tejido conectivo
y es responsable de la elasticidad de la
plel, pues es rica en colageno y elastina.
Las células que predominan son los
fibroblastos, responsables de la produc-
ci6on de la matriz extracelular. Cuenta
con un rico sistema de vascularizacién
que provee todo tipo de nutrientes a sus
células. Los anexos cutaneos como el
foliculo piloso, glandulas sebaceas y
sudoriparas’ son derivados de la epider-
mis, pero se sitGan en la dermis. A estos
anexos se los conoce como “islas de
regeneracion”, porque poseen células
epidérmicas, promueven la recu-
peracion de la piel cuando ocurren
lesiones profundas’. El tejido celular
subcutaneo, o hipodermis, esta consti-

tuido mayoritariamente por grasa, fun-
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cionando como aislamiento y fuente de
energia’.

Asi, deben
aproximarse a la estructura original de

los sustitutos cutaneos
la piel o por lo menos permitir su
regeneracioén en parte. Segun Jaksic y
Burke” un sustituto cutaneo ideal debe
ser adherente, elastico, permitir el
pasaje de vapor de agua, ser durable,
formar una barrera antibacteriana, ser
atoxico y no antigénico, antiséptico,
homeostatico, de facil aplicacion vy
remocion, y ser de bajo costo.

En el 2008 Kumar' sugiri6 una clasifi-
cacion de sustitutos de la piel, perfec-
cionando la clasificaciéon previa de
Balasubrami et al. de 2011", la cual no
se aplicaba a todos los productos
disponibles.

El tipo I incluye las curaciones tempo-
rarias impermeables, que no incluyen
ningin componente epidérmico y son
esencialmente impermeables. Acttan
como una barrera mecanica contra la
invasion bacteriana y reducen la pérdi-
da de liquido por evaporacién, se sub-
dividen en:

1) Materiales de capa unica:

A — Curaciones naturales: amnios, cas-
cara de papas. B — Curaciones sintéti-
cas: 1 — Membrana de polimeros sin-
Opsite®,
Dermafilm®. 2 — Espuma o spray de

téticos: Tegaderm®,
polimero.

2) Materiales de capa doble de
ingenieria de tejidos:

Transcyte® - malla de nylon cubierta
por colageno, sembrada con fibroblas-
tos neonatales cultivados in Vitro.

El tipo II incluye los sustitutos de piel
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durables de capa tnica, que son:
1) Sustitutos epidérmicos:
Apligragft®,

tratamiento de tlceras cronicas.

indicado  para el
2) Sustitutos dérmicos:

Componentes dérmicos de piel proce-
sada, o fabricados con colageno y otras
proteinas de la matriz. Producen cica-
trices de mejor calidad y minimizan las
retracciones. Incluyen: a) Membrana
de colageno bovino: Kollagen®. b)
de

Permacol®. ¢) Matriz dérmica bovina:

Membrana colageno porcino:
Matriderm® - constituido por protei-
nas extracelulares (colageno y elastina).
Se utiliza en quemaduras de espesor
total, asociados a injertos de piel. d)
Matriz dérmica humana: Alloderm® -
matriz dérmica acelular con compo-
nentes biolégicos naturales, derivada
de piel cadavérica.

En el tipo III se incluyen los siguientes
sustitutos:

1) Injertos de piel: aloinjerto (piel
cadavérica), xenoinjerto (piel porcina).
2) Piel de ingenieria de tejidos. a)
Integra®: matriz tridimensional forma-
da por colageno bovino glicosaminogli-
canos, con una capa externa de sili-
cona. b) Biobrane®: una capa externa
de silicona y malla de nylon interna
con colageno.

También hay productos que tienen
como principio el cultivo de quera-
tinocitos autélogos, como Epicell® vy
Laserskin®,
proposito de bajar los costos y mejorar

desarrollados con el

la calidad de la epidermis, pero ain no

estan en los comercios'™'%.

Los sustitutos de la piel, tanto epidér-
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micos como dérmicos, parecen ser una
nueva y prometedora alternativa en el
tratamiento de quemaduras, en la fase
aguda y también en el tratamiento de
las secuelas. Estas estructuras buscan
reconstruir morfolégica y funcional-
mente la piel normal.

Entre los sustitutos de piel mas utiliza-
dos en el mundo y en uso en la practi-
ca clinica diaria, se encuentra la matriz
de regeneracion dérmica (piel artificial
- Integra®) desarrollada para utilizarse
en pacientes quemados y descripta por
Yannas y Burke en 1980".

Por las caracteristicas, Integra®, se
trata de una estructura bilaminar cons-
tituida de colageno bovino y con-
droitin-6-fosfato (componente dérmi-
co), cuya funcién es impedir la pérdida
de 0,5 ml/cm?/h).
Fisicamente es una barrera protecto-

ra'.

liquidos

La matriz de colageno tiene una estruc-
tura tridimensional, con una porosidad
variable de 50+-20 pm 14, aproximan-
dose a la estructura de la piel normal, y
es completamente biodegradable luego
de 30 dias”. Durante ese periodo, sirve
como base para la proliferaciéon de
fibroblastos y células endoteliales, faci-
litando la neoformacién dérmica con
funcién semejante a la de la piel nor-
mal'>". El didmetro de los poros es fun-
damental para la incorporacién de las
células'. Dicho compuesto y sus carac-
teristicas pueden ser observados en la
Jigura 2.

Figura 2 — Matriz de regeneracion
dérmica Integra®. 1- Capa superior:
lamina de silicona. 2- Capa inferior:
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fibras de
colageno de glicosaminoglicanos. 3 —

matriz microporosa de
Imagen ampliada mostrando la trama
altamente porosa.

Inicialmente, las células inflamatorias
migran hacia la matriz y sobreviven
por imbibicién de nutrientes. Con la
apariciéon de la angiogénesis, los capi-
lares crecen hacia dentro de la matriz,
favoreciendo la migracion celular y la
elaboraciéon de la nueva dermis'.
Cerca de los 7 dias, la esponja de
colageno y glicosaminoglicanos pro-
mueve la migracién de fibroblastos,
que comienzan a producir mas matriz

y
. Luego de 14 dias existe

extracelular
19,20

proteica colageno
endogeno
una extensa infiltracion de células y
matriz, rellenando 2/3 de la dermis
artificial'. Dependiendo de la neovas-
cularizaciéon lograda, la capa de sili-
cona es removida y un injerto epidér-
mico extra fino autélogo es aplicado
sobre el area cruenta. Las células de la
epidermis proliferan y se adhieren
sobre la nueva dermis®.

Las indicaciones para el uso de la
MRD incluyen areas que necesitan de
piel de mejor calidad, como el cuello,

y
quemados

grandes articulaciones, manos

mamas, o en grandes
sometidos a escarectomias tangenciales
sin zonas dadoras suficientes para el

2.3 En el servicio de

injerto autoélogo
cirugia pediatrica del Hospital Infantil
Joana de Gusmao (HIJG) la MRD se
utiliza en el tratamiento de pacientes
quemados desde el afio 2002°**) y su
uso es cada vez mas amplio, como en la

exceresis de nevus congénitos gigantes
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o pérdidas cutaneas por trauma®’.

Las ventajas de la MRD es que no pre-
senta respuesta inmunologica®™, es
estéril y puede almacenarse por largos
periodos, la técnica de implante es rela-
tivamente facil, el injerto epidérmico es
fino (menor morbilidad de la zona
dadora), presenta resultados parecidos
a la piel normal y acompaia el creci-
miento de la piel. Las desventajas son el
precio elevado, la necesidad de 2 pro-
cesos quirtrgicos, riesgo de infeccién
por debajo de la capa de silicona y los
altos porcentajes iniciales de fraca-
SOSIQ,29,3U.

Recientemente las curaciones con pre-
sion negativa (GPN) han sido utilizadas
para acelerar la maduracién de la
MRD, por el hecho de estimulacion de
la angiogénesis local. La curacién al
vacio ha sido citada frecuentemente en
la literatura como una excelente alter-
nativa para el tratamiento de heridas y
ha sido indicada para una gran va-
riedad de lesiones que incluyen heridas
agudas, como fracturas expuestas,
lesiones extensas de partes blandas,
quemaduras, resecciones quirargicas, y
heridas crbénicas como escaras, infec-
ciones y dehiscencias de heridas opera-
torias, entre otras™"*

Con el intento de proteger y acelerar el
proceso de cicatrizacion surgié el GPN.
Fue descripto, en un principio, por
Argenta y Morykwas™* en el afio 1997.
Consiste en la aplicacion de una espon-
ja estéril en la cavidad de la herida,
instalacién de un envoltorio plastico
adhesivo sobre la esponja, que genera
un sistema de sellado donde entonces
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se aplica la presion subatmosférica a
través de un tubo rigido conectado a un
aspirador.

Los

curacién con presion negativa sobre la

mecanismos de acci6on de la
lesion son: reduccion del edema, reduc-
cion de la infeccion, estrés mecanico y
estimulo de angiogénesis.

Reducciéon del edema intersticial: el
edema intersticial presente en la lesion
perjudica la microvascularizacion y el
sistema linfatico, situacién que sobre-
carga los capilares y las venas. La pre-
si6n local lleva a un déficit circulatorio,
lo que disminuye la oferta de oxigeno,
nutrientes y factores de crecimiento. La
sobrecarga del sistema linfatico lleva a
una reduccién del drenaje de factores
inhibitorios (proteasas, elastasas) vy
endotoxinas bacterianas”. Con la pre-
sion aplicada sobre la herida se logra
una remocio6n macroscopica del fluido
intersticial”’, generando una reduccién
de la turgencia residual, generando una
disminuciéon en la sobrecarga venosa.
De esta forma se genera un aumento
del flujo sanguineo local® y una mejor
perfusion de la herida.

Reduccién de infecciones: con el
aumento de la vascularizacién y oxige-
nacién local, la colonizaciéon de orga-
nismos anaerobios disminuye”, la
disponibilidad de oxigeno lleva a un
aumento en la funciéon de los neutrofi-
los y un subsecuente aumento de la
resistencia a infecciones, a través de la
producciéon de radicales oxidativos
antibacterianos®. Morykwas demostrd
la disminucién de colonizacién bacte-

riana en tejido porcino infectado (108



REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS

(B
| FUNDACION BENAIM

bacterias/gramo de tejido) comparado
al grupo control. Estudios en humanos
lo han confirmado, mostrando reduc-
ci6on de colonizacién bacteriana en
heridas sometidas a curaciones con
presiéon negativa, a niveles clinicos de
102-103/gramo tejido™.

Estimulacién de angiogénesis: las
fuerzas mecanicas poseen un potencial
de estimulacién de

P4 promueven la libe-

conocido la
angiogénesis
raciéon de segundos mensajeros y esti-
mulan la proliferacién endotelial. De
esta forma, se encontr6é una densidad
capilar aumentada en heridas tratadas
con terapia de presibn negativa en
relacion al grupo control®. Las secre-
ciones de las heridas poseen una canti-
dad elevada de proteasas, que dificul-
tan la cicatrizacion de la herida, for-
man un ambiente hostil para la
angiogénesis y la proliferaciéon de que-
fibroblastos vy
endoteliales”. La terapia con presion

ratinocitos, células
negativa, drena esas secreciones ricas
en proteasas y metaloproteasas®, esti-
mula la angiogénesis y la cicatrizacion
de la herida.

Aproximacion de los bordes de la heri-
da: la orientacién de la curacién per-
mite aplicar una fuerza uniforme en la
superficie de la herida. Genera una
fuerza centripeta, que aproxima los
bordes de la herida, reduciendo su
tamafo. La fuerza generada permite la
proliferacion de tejido local, por el
mismo mecanismo que encontramos en
la expansion de tejido y en el método
de Ilizarov. Se sugiere que la aplicacion
de terapia con presiéon negativa provo-
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cando presion local externa a la herida,
lleva a un aumento en la proliferacion
de fibroblastos y células endoteliales,
generando producciéon de colageno y
estimulo de angiogénesis. Los mecanis-
mos que explican ese estimulo son la
liberacién de iones de calcio, inositol-
trifosfato y creatinfosfoquinasa por la
accion del estrés en la pared celu-
lar36,39,'1'1.

En el Hospital Infantil Joana de
Gusmao este tipo de curaciéon ha sido
indicada, conforme recomendaciones
de la literatura pertinente, para varios
tipos de lesiones como quemaduras,
resecciones de cicatrices hipertroficas,
fracturas expuestas, lesiones extensas
de partes blandas, escaras, dehiscencias
de heridas quirdrgicas y como terapia
adyuvante en la maduracién de la
MRD.

La comunidad cientifica realiza investi-
gaciones con la GPN hace tiempo, y ya
se descubrieron muchas cualidades y
beneficios en la utilizacién de esta téc-
nica. Pero por ser una técnica relativa-
mente nueva, es necesario un numero
mayor de estudios sobre este tipo de
curaciones*'.

La terapia con presion negativa ha sido
empleada conjuntamente con la MRD
con el objetivo de mejorar el tiempo de
angiogénesis®, reduciendo asi el tiempo
de vascularizacion total del injerto (3-6
semanas). De esta forma, podrian
reducirse los costos hospitalarios, los
riesgos de complicaciones asociadas
con procedimientos quirargicos vy, final-
mente, el tiempo que el paciente
quedaria disponible para la biointe-
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gracion del injerto.

Objetivos

Analizar los resultados obtenidos con la
utilizaciéon de la curacién con presion
negativa (CGPN) como adyuvante en el
tratamiento con matriz de regene-
raciéon dérmica (MRD) en nifios atendi-
dos en el servicio de cirugia pediatrica
del Hospital Infantil Joana de Gusmao
(HIJG), en el periodo de enero 2009
hasta marzo de 2013.

Materiales y métodos

Fue desarrollado un estudio retrospec-
tivo, descriptivo y transversal a partir
de una linea de investigacién desarro-
llada hasta 2010 con continuidad de la
casuistica hasta 2013.

Casuistica

Fueron analizados 58 pacientes someti-
dos a tratamiento quirtrgico usando
MRD asociada a curaciones con pre-
sibn negativa, en el Hospital Infantil
Joana de Gusmao (HIJG), en el periodo
comprendido entre enero de 2009 a
marzo de 2013. Las historias clinicas
fueron seleccionadas a partir de re-
gistros computarizados de cirugias del
Centro Quirargico del HIJG a los
cuales se accedi6 a través del Servicio
de Archivo Médico y Estadistico
(SAME) del HIJG.

Procedimientos

Los datos fueron recolectados en el
Servicio de Archivo Médico vy
Estadistico (SAME) del HIJG, basados

en un protocolo de la linea de investi-
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gacién previa.

El perfil de los nifios fue analizado de
acuerdo a la edad, sexo, procedencia,
indicacion de uso de MRD, regién cor-
poral comprometida, tiempo de madu-
racién y porcentaje de adherencia de la
MRD, complicaciones post operatorias,
cantidad de cambios de curacidn,
final de
prendimiento del injerto de piel.

resultado y porcentaje
En relacién a la edad, los pacientes
fueron distribuidos siguiendo los crite-
rios de rango etario, de Marcondes®.
En cuanto al implante de la MRD, la
indicaciéon del uso fue definida segun la
etiologia de la herida. La regiéon corpo-
ral comprometida, de acuerdo a la
localizacién anatéomica de la lesion. Se
analiz6 el tiempo de maduraciéon de
acuerdo con la coloracién del lecho de
la lesién en cada cambio de curacidn,
que evoluciona desde rojo, en un esta-
dio precoz, hasta naranja/amarillento
en una etapa avanzada. Fueron anali-
zadas, también, las complicaciones post
y de
prendimiento por area de superficie de
la MRD.

La cantidad de cambios de la CPN se
basé en la cantidad de veces que la

operatorias, el porcentaje

curacién fue manipulada tanto en el
cambio de rutina como cuando hubo
necesidad de rehacer la curacién luego
de detectar algin defecto.

El resultado final fue analizado segun
cuatro desenlaces posibles: cierre de la
herida por contraccién o segunda
intervencion, necesidad de cierre por
sutura, colgajo o injerto de piel. Fue
analizado el porcentaje de prendimien-
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to por area de superficie del injerto de
plel.
Luego de la recolecciéon de datos en el

pre
archivados, compilados, catalogados y

protocolo establecido, fueron
analizados utilizandose el programa
Microsoft Excel 2003, realizandose el
analisis de la frecuencia y tabulaciéon
cruzada de las variables de interés.

Este trabajo fue avalado y aprobado por
el Comité de Etica en Investigaciones
en seres humanos del Hospital Infantil
Joana de Gusmao, segun el protocolo
namero 011/ 2010.

Resultados

De los 54 nifios, 34 (63%) fueron de
sexo masculino y 20 (37%) de sexo
femenino. Las edades de los pacientes
variaron de 7 meses a 14 anos, siendo la
media 9,2 afos. La edad mas prevalente
fue la pre paber, de 10 a 15 afos, co-
rrespondiendo a 42% del total.

Tabla 1 — Distribucion de los pacientes
sometidos al implante de la MRD aso-
ciada a curaciones con presiéon negativa,

en el HIJG, en el periodo de enero 2009

Tabla 2 — Distribuciéon de pacientes
sometidos al implante de la MRD aso-
ciada a curaciones con presién negati-
va, en el HIJG, en el periodo de enero
2009 a marzo de 2013, segin indi-
caciéon de MRD, en namero (n) y por-
centaje (%o).

Indicacion de uso de la matriz N %
Retraccion cicatrizal 14 25,92
Trauma 12 22,22
Quemadura en fase aguda 10 18,51
Cicatriz hipertrofica 9 16,6
Nevus piloso gigante 6 11,11
Pérdida de tejido 3 3,95
Total 54 100,00

Fuente SAME — HIJG (enero 2009 — marzo
2013)

Tabla 3 — Distribucién de pacientes
sometidos al implante de la MRD aso-
ciada a curaciones con presién negati-
va, en el HIJG, en el periodo de enero
2009 a marzo 2013, segin la adheren-
cia total, adherencia parcial o pérdida
total de la MRD sin nuevo implante, en
numero (n) y porcentaje (%).

, . Adherencia |% de adherencia %
a marzo de 2013, segln el rango etario | 4.1, MRD dedreade | ™| delnimero
y sexo, en numero (n) y porcentaje (%o). superficie de implantes
Adherencia 100 45 83,33
Masculino | Femenino | Total Total
N | % N | % N | % Adherencia 80 7 12,96
Lactante 6 |17,64 | 2 [10% | 8 [14,81| |Parcial*
Pre-escolar 7 120,58 | 5 |25% | 12 22,22 |  [Pérdida Total 50 I 1,85
Escolar 9 12647 | 4 [20% | 13 [24,07 con Tuevo
: 5 implante
Pr/e-puberes 10 12941 | 8 |40% | 18 33,33: Pérdida Total 0 I I8
Paberes 2 1588 |1 5% |3 |55 <in nuevo
Total 34 20 54 implante
Fuente: SAME — HIJG (enero 2009 — marzo Total i 100

2013)
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Fuuente SAME — HIJG (enero 2009 — marzo 2013)
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* Media aritmética de prendimiento por drea de
superficie entre las pérdidas parciales. 7 Media
aritmética de prendimiento por drea de superfi-
cie de pérdida total con nuevo implante.

Tabla 4 — Distribucién de pacientes
sometidos a implante de la MRD aso-
ciada a curaciones con presiéon negati-
va, en el HIJG, en el periodo de enero
2009 a marzo de 2013, segtn el tiempo
de maduraciéon de la MRD con CPN,
en numero de dias y en namero de
pacientes (n) y el nimero de cambios
realizados en cada caso.

Tiempo de Némero medio
maduracién de la | N % de cambios
MRD con CPN realizados en
en dias cada periodo
12 4 1740 2
13 10 | 18,51 2
14 30 | 55,55 2
15 3 |555 3
17 3 |555 3
18 3 |555 5
35 1 1,85 6
Total 54 | 100
Fuente SAME — HIJG (enero 2009 — marzo
2013)

* Un paciente sufrié pérdida total del implante
de la MRD, y fue sometido a injerto autélogo
parcial de piel.

Tabla 5 - Distribuciéon de pacientes
sometidos a implante de la MRD aso-
ciada a curaciones con presion negati-
va, en el HIJG, en el periodo de enero
2009 a marzo de 2013, segiin complica-
ciones iniciales del implante de la
MRD; en namero (n) y porcentaje (%).
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Complicaciones iniciales N %
Infeccién 5 9,25
Hematoma 6 11,11
Despegamiento de la MRD 0
Despegamiento de la lamina

de silicona 1 11,11
Pérdida Total del Implante 2 3,70
Total 14

Fuente SAME — HIFfG (enero 2009 — marzo
2013)

Se obtuvo como desenlace final el injer-
to de piel en el 100% de los casos. La
media de adherencia de los autoinjertos
fue de 93,62%.

Discusion

El principio de regeneracion de la der-
mis, cuando se utiliza la MRD, se inicia
con una migraciébn de macrofagos y
degradacion progresiva de la matriz de
colageno bovino, seguido de un rellena-
do con colageno y elastina autélogos
sintetizados a partir de la migracion de
fibroblastos, el condroitin 6 fosfato es
otro componente de la matriz, funciona
como un molde para la neo vasculari-
zacion ordenada con formaciéon de
canales vasculares. Para esto la fijacion
y adherencia de la matriz al lecho de la
herida es un requerimiento absoluta-
mente necesario para el éxito de la neo-
vascularizaciéon”. En condiciones nor-
males la neodermis estara neovasculari-
zada generalmente luego de los 21 dias,
momento en el cual toma coloracién
amarillo rojiza y se adhiere al lecho®.
La correcta inmovilizaciéon del paciente
con curaciones compresivas, elasticos,
térulas e inmovilizaciones ha sido uti-
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lizada para evitar el desplazamiento de
la MRD. En este sentido, las curaciones
con presion negativa han sido utilizadas
cada vez mas, ultimamente, para la
fijaciéon de la MRD al lecho de la heri-
da’.

inmovilizacion, se debe al régimen de

La gran ventaja, aparte de la

presion negativa que acelera el proceso
de neo vascularizacién asociado a la
reduccion del edema, aspiraciéon de
liquidos con consecuente disminucién
de tasas de infeccién, que aumenta la
velocidad de cierre de la herida y opti-
miza la adherencia del injerto de piel
por la mayor vascularizaciéon de la
matriz”. El uso de la CPN en combi-
naciéon con la MRD, ha sido relatado
ultimamente y ha reducido el tiempo de
revascularizacién de la matriz en apro-
ximadamente 10 dias®*"*.

La terapia con CPN puede ser una he-
rramienta eficaz para lograr las propie-
dades

lesiones de localizaciéon complicada en

de adherencia deseadas en
pacientes potencialmente problemati-
cos.

Comparados con adultos, lactantes y
nifios son un grupo de mayor riesgo
para la pérdida del implante de la
MRD, ya que no pueden comprender y

obedecer las instrucciones direc-
cionadas para la proteccion del
implante. Por lo tanto, pacientes

pediatricos merecen indicacién mucho
mas relevante para el uso de GPN que
adultos, cuando

los especialmente

superficies irregulares y que presentan
movimiento estan involucradas® ">,
Con el objetivo de evaluar los resulta-

dos de la utilizaciéon de la MRD asocia-
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da a CPN en el tratamiento de heridas
en etapa aguda o secuelas en el Hospital
Infantil Joana de Gusmao, fueron anali-
zados los pacientes sometidos a este
tratamiento en el periodo de enero
2009 a marzo 2013, con un total de 54
pacientes, dando continuidad a la linea
de investigacién previa.

Al iniciar con el andlisis de las edades
de los pacientes estudiados, se not6 que
en el estudio de Stiefel et al.’', en el cual
se utiliz6 CPN para la fijacién de la
MRD, en cirugias reconstructivas en 18
pacientes, la edad varié de 7 meses a
16,5 anos, con una media de 7,6 anos,
obteniendo mayor prevalencia en el
rango etario pre puber. Nery”, en su
estudio sobre la utilizacion de CPN en
21 pacientes internados en el HIJG de
enero a octubre de 2009, utilizando
MRD en 52,38% de los casos, obtuvo
una media de edad de 7 anos, variando
desde 7 dias a 13 anos, aun en otro estu-
dio realizado en ese mismo hospital,
analizando la adherencia de la matriz
dérmica entre 2009 y 2010, la edad pre
puber fue la prevalente (33,33%), segui-
da por los de edad escolar (27,78%) y la
mayoria de los nifios eran del sexo mas-
culino (61,11%)”. Esta tendencia de la
linea de investigacion del HIJG se man-
tuvo en el presente analisis, siendo los
nifios en edad escolar (24%) y pre
puberes (33,33%) los mas afectados.

En relacion a su indicacién critica, en la
literatura consultada, la CPN ha sido
indicada para el tratamiento de heridas
cronicas, agudas, traumaticas, subagu-
das, dehiscencias, quemadura de espe-
sor parcial, tlceras diabéticas, tlceras
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por presion, colgajos e injertos'. En el
HIJG, Nery” obtuvo como principales
indicaciones de la CPN las fracturas
expuestas (23,81%) y reseccion de cica-
triz hipertréfica (23,81%). Por otro
lado la MRD, ha sido utilizada con
éxito en la reconstrucciéon de lesiones
complicadas, incluyendo heridas con
lecho poco vascularizado, retracciones
de cicatriz por quemadura, queloides,
lesiones/quemaduras de espesor total™.
En la muestra relatada por Manara™,
también en el HIJG, las principales
indicaciones de la MRD fueron una
de
hipertrofias de cicatrices (40,08%) vy

combinacién retracciones e
retracciones cicatrizales (30,36%).

En el presente trabajo las indicaciones
para el uso de MRD fueron similares a
las citadas por la literatura y se mantu-
vieron dentro de los mismos parame-
tros de la linea de investigacién del
Hospital Infantil Joana de Gusmao con
la reconstrucciéon de secuelas de que-
maduras (25,92%), quemaduras en
etapa aguda (18,51%) y traumatismos
(22,22%) como las indicaciones mas
frecuentes.

Al analizar el resultado de esta terapia
combinada, entre los trabajos realiza-
dos, la media de adherencia por area
de superficie de la MRD implantada
vari6 entre 95 y 98% con el uso de
CPN como adyuvante™7*"%%,

Los de Stiefel et al.”
mostraron adherencia total de la
matriz en 14 pacientes (77,78%) de 18
pacientes. Cuatro pacientes recibieron

resultados

implante dos veces debido a la pérdida
parcial de la MRD. La media de
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adherencia en el total de los casos co-
rrespondi6 al 84% luego de la primera
aplicacion y 95% luego de la segunda
aplicacion en los 4 pacientes menciona-
dos. Jeschke et al.” utilizando una com-
binacién de MRD; pegamento de fibri-
na y 4 dias de GPN versus terapia con
curaciones convencionales, alcanzo6
una tasa de adherencia de la MRD de
98% +/- 2, comparada con 78% +/- 8
en el grupo control (p<0.003). MC
Ewan et al. asi como Parker et al.”,
utilizaron la MRD conjuntamente con
CPN vy relatan una tasa de conversion
de matriz en neo dermis en media de
98%. En la linea de investigaciéon del
Hospital Infantil Joana de Gusmao,
realizada por Goulart, la adherencia
total de la MRD ocurri6 en 15
(83,33%) de 18 pacientes, valores
aproximados a los encontrados por
Stiefel et al.’'.

En el analisis realizado en este trabajo,
totalizando los casos de la linea de
investigacion de 2009 a 2013, el uso de
CPN ha demostrado una tendencia a
mejorar aun mas los indices de
adherencia de la MRD al lecho, llegan-
do a indices de adherencia total de
83,33%.

En relacién al tiempo de maduracion
de la MRD, Bovill et al.”” mostraron en
su estudio de revision que Molnart et
al. llevaron a cabo un estudio de labo-
ratorio donde la CPN demostré haber
mejorado la vascularizaciéon en 3 dias
en comparacién al grupo control. Mas
tarde, realiz6 estudios clinicos con una
serie de 8 pacientes, resultando en una
tasa media de 7 — 25 dias para la vascu-
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larizaci6on de la matriz con CPN. En
cuanto a los resultados obtenidos por
Jeschke et al.’, el tiempo propicio para
el injerto de piel se redujo en 60%, de
cerca de 24 +/- 3 dias en el grupo que
recibi6é tratamiento convencional para
cerca de 10 +/- 1 dias en el grupo que
recibi6 GPN (p<0.002), con el beneficio
de la reducciéon del tiempo de inter-
nacién hospitalaria. En el HIJG, el
tiempo de maduraciéon de la MRD; en
estudios anteriores sin el uso de CPN
era en media de 21 dias™.

El tiempo medio de maduraciéon de la
MRD en estudios previos realizados en
el HIJG fue de 15,88 dias, en un rango
de 13 a 35 dias. La mayoria de los
pacientes logr6é la maduracion comple-
ta en 14 dias (52,94%). La reducciéon en
el nimero de dias para la maduracién
de la MRD encontrada en ese estudio y
en otros trabajos que utilizaron la aso-
ciaci6on con CPN, parece estar rela-
cionada a la capacidad de este tipo de
curaciéon de mejorar el aporte sangui-
neo en el lecho de la herida, aparte de
disminuir el edema y el riesgo de infec-
cién, segun datos de la literatura®™*. Esa
tendencia a una maduracién precoz de
la MRD asociada a la CPN quedd atn
mas en evidencia con la casuistica ac-
tual del trabajo que fue ampliada.
Pudimos observar que en ese estudio
también la mayoria de los pacientes
presentdé una maduracién de la MRD
cerca del 14° dia, elevando el porcenta-
je a 55,55%, que sumado al total de
pacientes que fueron considerados
como maduros en el 12° dia (7,40%) y
en el 13° dia (18,71%) muestra una sig-
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nificativa reducciéon del tiempo de
maduracion de la matriz, con reduccién
de los dias de internacién hospitalaria y
costos, y de aparicion de comorbili-
dades.

Por otro lado, en relaciéon a los cambios
de curaciones, Nery obtuvo una media
de 5 cambios durante el tratamiento,
con un rango de 2 a 10 cambios reali-
zados. La literatura recomienda cam-
bios cada 2 o 3 dias, lo que elimina el
disconfort de los cambios diarios uti-
lizados en las curaciones conven-
cionales”. La media de 3,06 procedi-
mientos” en un rango de 1 a 5 cambios
realizados en el estudio previo disminu-
yo, en la casuistica total, a 2 — 4 cam-
bios, hecho que refleja una curva de
aprendizaje en relaciéon al uso de la aso-
claci6én terapéutica, que permite menor
numero de cambios de la curacion per-
mitiendo mayor tiempo de uso conti-
nuo.

Finalmente en relacién a las complica-
ciones del uso de esta terapia combina-
da, en el estudio de Stiefel et al.”, la
tasa de complicaciones fue de 33%,
incluyendo 3 casos de infeccién
(16,5%), 2 casos de seroma (11%) y 1 de
no integraciéon (5,5%) que llevaron a
una pérdida parcial del implante en 3
pacientes. Estas complicaciones fueron
relacionadas por los autores a los ya
conocidos problemas especificamente
advenidos del uso de MRD, y no asocia-
dos al uso de CPN, la cual actia
reduciendo la cantidad de secreciones
en la herida a través de succiéon conti-
nua, disminuyendo asi la formaciéon de
hematomas infecciones.

seromas, €

z
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Segin Manara’, que utilizé la MRD
con CPN como adyuvante en el
tratamiento, las complicaciones ini-
ciales mas comunes luego del implante
de la MRD fueron hematomas
(26,79%) e infecciones (17,86%), lo que
justifica la conclusiéon de Stiefel et al.’".
Es importante evitar el uso de CPN en
presencia de infeccién invasiva y san-
grado activo en la herida, contraindi-
caciones de este tipo de terapia en el
tratamiento de heridas agudas, evitan-
do de esta forma complicaciones™.

En el estudio previo en el HIJG realiza-
do por Goulart, de los 18 casos, 8
sufrieron complicaciones correspon-
diendo a 44,44% de los implantes, sien-
do la complicacién mas comun el
hematoma en 4 casos, infecci6on en 2
casos y pérdida total del implante en 2
casos. Esa tendencia se mantuvo en la
compilaciéon de todos los casos de la
misma linea de investigaciéon, ahora
con un total de 6 casos de hematoma, 5
casos de infeccidn, 1 caso de desplaza-
miento de la lamina de silicona y 2
casos de pérdida total del implante del
estudio anterior que fueron sumados a
la presente casuistica”.

Conclusiones

1) Las curaciones con presion negativa
aceleran la maduracién de la matriz de
El
medio de maduraciéon de la MRD con
CPN fue de 14 dias con dos cambios de

curacion.

regeneracién dérmica. tiempo

2) La media de adherencia por area de
superficie de la MRD lleg6 a 83,33%
para adherencia total y 12,95% para
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adherencia parcial y las principales
fueron hematomas,

del

complicaciones

infecciones y pérdidas totales

implante.
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Presentacion al Ministerio de Salud de la
Nacion de la solicitud de reconocimiento de
“Medicina del Quemado” como nueva

Especialidad

Acam. Dr. Fortunato Benaim

El dia viernes 13 de septiembre fue entre-
gada a la Dra. Silvia L. Aranovich, en la
de
Sanitaria y Calidad de Servicios de Salud,
del Ministerio de Salud de la Nacion, la
solicitud de reconocimiento de “Medicina
del Quemado”
Basica.

Direcciéon  Nacional Regulacion

como Especialidad
Avalan esta peticiébn la Asociacién
Argentina de Quemaduras, la Academia
Nacional de Medicina, la Universidad de
Ciencias Empresariales y Sociales
(U.C.E.S.) y la Fundacién del Quemado
Dr. Fortunato Benaim.

En cumplimiento de las normas exigidas
por el Ministerio, se expusieron los
antecedentes internacionales y nacionales
de la especialidad y se mencionan en la
solicitud cuales deben ser las competen-
cias del especialista.

En la parte final del Documento presen-
tado se agregan datos complementarios
que aportan mas argumentos para funda-
mentar la solicitud.

Se transcriben a continuacién los textos
de los temas enunciados.

3. ANTECEDENTES INTERNA-
CIONALES DE RECONOCIMIEN-
TO DE LA ESPECIALIDAD

Un breve recuerdo historico y bibliografi-
co permitirda apreciar la evolucion del
tema de las quemaduras en el mundo.
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Se admite, al realizar una revision bi-
bliografica sobre esta materia que el
primer Libro dedicado al tema de las
Quemaduras, se adjudica a Frabricius
Hildamus. Fue publicado en el Siglo
XVII (1607) “De

Combustionibus”.

con el titulo
En el Siglo XIX, Dupuytren en sus
“Lecciones orales” (1832) expresa: “el
tratamiento de las quemaduras ha sido en
todos los tiempos, objeto de las tentativas
mas bizarras (extravagantes) del empiris-
mo”. (Esta frase, rescatada por Del Rio
en 1945 en su libro “Quemaduras”, la-
mentablemente atin hoy, Siglo XXI, sigue
teniendo vigencia. Ver punto 4).

En el Siglo XX, Harkins publica su texto
“Ireatment of burns” (1942) presentando
un panorama global del conocimiento de
este tema en esa época y en 1943, Brown
y Mc Dowell abordan en profundidad en
su Libro “Skin grafts in burns” el empleo
del injerto de piel para la cobertura
cutanea de las quemaduras profundas.
En Brasil, Ary do Carmo Russo aporta en
su Libro ”Queimaduras” la experiencia
acumulada en su pais hasta el afio 1947.
Con posterioridad a esas fechas, la biblio-
grafia sobre el tema se enriquece con
nuevos Libros, Capitulos de Libros y
Revistas Cientificas dedicadas exclusiva-
mente al tema “Quemaduras” (Ver biblio-
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grafia).

En cuanto a la asistencia, se estima que
en la década del 40 comienza la creacion
de Servicios dedicados al tratamiento de
pacientes quemados.

En Estados Unidos de Norte
Ameérica, en la ciudad de Richmond
(Virginia) el Dr. B. W. Haynes, concentra a
estos enfermos en su Centro del Medical
College (1947) para brindarles un mejor
tratamiento y en San Antonio, Texas, el
Brooke Army Medical Center Fort Sam
Houston (Hospital del Ejército de los
Estados Unidos de Norte América) tam-
bién en el afio 1947, destina la “Army
Surgical Research Unit” con la direccion
del Dr. Basil Pruitt, para atender quema-
dos, victimas de la 2* guerra mundial y
realizar investigacion sobre temas vincula-
dos a las quemaduras.

El Dr. Charlie Baxter en el Hospital
Parkland Memorial (Dallas, Texas); el Dr.
Millan en el
General Hospital (Cincinatti, Ohio) y los
Dres. John Boswick y O. Stone en el Cook
County Hospital (Chicago) en la década
del 60 dirigen Unidades para asistencia de

Bruce Mac Cincinatti

quemados aportando importantes traba-
jos cientificos generados en sus Servicios.
Con posterioridad, se crean en Estados
Unidos de Norte
Servicios. Una detallada lista de ellos figu-

América nuevos

ra en el libro “Profiles of Burns Manage-
ment”, publicado por O. Stone en el ano
1960.

En esa misma década se inauguran los
“Shriner’s Burn Institutes” en las ciudades
de Galveston, Texas (T. Blocker); Boston,
Massachusets (J. Burke); y Cincinatti,
Ohio (B. Mac Millan), dedicados exclusi-
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vamente al tratamiento de nifios quema-
dos y a la investigacién clinica y experi-
mental sobre el tema. Son apoyados
econémicamente por los Shriners (rama
importante de la masoneria norteameri-
cana) y atienden gratuitamente a pacien-
tes pediatricos del pais y los que son
derivados de otros paises. Recientemente,
se agregd a los mencionados, otra Unidad
en California.

En Europa: En la ciudad de Praga (M.
Dobrkowski, J. Moserova, y Konigova)
organizaron y dirigieron a partir del afio
1950, un Hespital dedicado exclusiva-
mente al tratamiento de las quemaduras y
el gobierno reconoci6é a las Quemadu-
ras, como Especialidad Meédica
Independiente.

En Inglaterra se habilitan, en la ciudad
de Accident’s
Birmingham Hospital y también

Birmingham, en el
en
Roehampton, East Grinstead, Rockdown
House y Basingstoke, Servicios Especiales
para dar asistencia a los militares que
durante las acciones bélicas de la 2* gue-
rra mundial sufrieron graves quemaduras.
Los nombres de Douglas Jackson
(Birmingham), Harold Gillies, Archibald
Mec. Indoe y P. Kilner (Londres) se asocian
a este recuerdo.

En Escocia, A. B. Wallace (Edimburgo)
En Francia, S Baux, P Costigliola y
Wasserman (Paris); P Colson (Lyon); en
Italia, S. Teich Alasia (Turin); M.
Masellis  (Palermo), Giovanni Dogo
Padova); en Dinamarca, Bent Sérensen
Copenhague); Suecia, Gosta Arturson
B.  Sundell

Helsinski); Alemania, Peter Zellner
Ludwishaffen), Fritz Muller (Bochum),

Finlandia,

(
(
(Uppsala);
(
(
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Yugoslavia, Mirko Derganc (Ljubliana),
Zora Janzecovic (Maribor), y luego en
otros paises y otras ciudades de los ya
mencionados, fueron creandose Unidades
o Centros para la asistencia de estos
pacientes.

En Espafa, en la década del 60, la
Seguridad Social inicia la inauguracién de
Centros para tratamiento de quemaduras
en Barcelona (J. Bafiuelos), Madrid (E.
Enriquez de Salamanca), Valencia (Ipoli-
to Mirabet), Sevilla (M. Lazo) y luego en
otras ciudades, dotandolas de modernas
plantas fisicas y adecuada cantidad y cali-
dad de personal, equipamiento e insumos,
que marcaron un destacable progreso en
la atencién hospitalaria de estos pacientes.
En otros Continentes (Asia, Africa,
Australia), los nombres de Naoki Aikawa
(Japon); Antia Y Keswani (India);
Mehmet Habertal (Turquia); Mabrouk
(Egipto); Sowemino (Nigeria); Stuart Peg
(Australia), son sélo algunos de los que
cabe recordar como pioneros en sus
respectivos paises, en los que organizaron
Servicios para la atencion de quemados y
Campanas de Prevencion.

En Latino América, en Brasil en 1947,
se instala el primer Servicio para
Asistencia de Quemados en el Hospital
Universitario de San Pablo (Ary do
Carmo Russo) y segin reciente encuesta,
actualmente cuenta con mas de 350
Servicios distribuidos en Hospitales y
Clinicas Privadas.

En Peru, Augusto Bazan Altuna en el
Hospital de Nifios de Lima, y en Chile, el
Dr. René Artigas Nambrard en el Hospital
Arriaran de Santiago, fueron pioneros en
la organizacién de Servicios para la aten-

ciéon de quemados pediatricos, Mario
Garcés Salinas, crea en la Posta (Asistencia
Pablica de Santiago) el Servicio de
Quemados para Adultos, que fue reciente-
mente reformado. En el resto de los paises
del
Servicios que con el nombre de Centros, o

Continente se fueron creando
Unidades, fueron destinados a esta parti-
cular asistencia.

En Maracaibo (Venezuela) el afio 1987
inici6 sus actividades en el Hospital
Coromoto, un moderno y bien dotado
Centro, con la direcciéon del Dr. Rafael
Soto Matos, que actualmente fue amplia-
do.

En Uruguay, el afio 1995 fue inaugura-
do el Centro Nacional de Quemados

(CE.NA.QUE)

Hospital Universitario de Montevideo,

que funciona en el

siendo su creador y Primer Director el Dr.
Jack Hornblas.

En Colombia (Bogotd), fue creada la
“Fundacion del Quemado” (Dra. Linda
Guerrero); en Chile, “Coaniquem” (Dr.
Rojas); y recientemente en Ecuador
“Ecuaquem” (Dra. Priscila Alcocer
Cordero), y en Brasil (E. Maciel y C.
Serra) y en Bolivia, (W. L. de Benavides),
también organizaron otras Entidades de
bien puablico, todas ellas destinadas a
cooperar en la Asistencia y Prevencion de
las Quemaduras y sus Secuelas. (Ver
Panorama actual del tratamiento de las
Dr.
Fortunato Benaim — Rev. Arg. Quem. —
Vol. 22 — N° 3 — Pag. 87-96; 2012).

Como manifestacion del interés de los

quemaduras en Sudamérica —

profesionales que tomaron a su cargo el
tratamiento de las quemaduras, fueron
Entidades

incorporandose  nuevas
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Cientificas que apoyaron y con-
tribuyeron al desarrollo de esta rama de la
medicina.

En el ano 1964, fue creado el “Comité
Latinoamericano para la Preven-
cion y Asistencia de Quemaduras”
(C.L.A.PA.Q) con el propésito de estimu-
lar en esa area geografica el estudio de la
patologia de las quemaduras y su
tratamiento; propiciar Campafias para la
Prevencién de estas lesiones y peticionar a
las autoridades el apoyo para poder
cumplir con sus objetivos.

Estuvo integrado por un representante de
cada pais, quienes difundieron en sus
respectivas jurisdicciones, el conocimiento
de la patologia y tratamiento de las que-
maduras y la manera de prevenirlas.
Cumplié con sus objetivos hasta el afo
1997, en el que cedi6 su espacio a la
Federacion Latinoamericana de
Quemaduras (FE.LA.Q.), que desde
ese aflo, agrupa a todas las Sociedades y
Asociaciones de Quemaduras del area
Latinoamericana y realiza Congresos
cada 2 afios.

En el afio 1965, fue creada en
Edimburgo, Escocia (al realizarse en esa
ciudad el 2° Congreso Mundial de
Investigacién en Quemaduras. Se recuer-
da que el Primero tuvo lugar en la ciudad
de Bethesda, US.A., el afio 1960) la
International Society for Burn
Injuries (I.S.B.I.) que hasta la fecha ha
realizado 14 Congresos en distintas ciu-
dades del mundo. En Bs. As. tuvo lugar el
ano 1974, el 4° Congreso Mundial
organizado y presidido por el Dr
Fortunato Benaim.

Hoy existen Sociedades o Asociaciones de

Quemaduras en todos los paises, muchos
de ellos agrupados en Federaciones
Regionales (Europa, Asia, América) y
todas representadas en la I.S.B.I. Se reali-
zan Congresos periddicos (anuales o cada
2 afos).

En Francia ha sido reconocida la
“Brulologie’ como especialidad.

En Cuba y Venezuela se la denomina
“Caumatologia”.

4. ANTECEDENTES NACIONALES
DE LA ESPECIALIDAD.

En el ano 1945, en el XVII Congreso
Argentino de Cirugia , uno de los temas
centrales fue “Quemaduras” y en su rela-
to oficial, el Dr. J. M. Del Rio destacaba la
necesidad de crear “Servicios Especia-
lizados” para el tratamiento de estos
pacientes, y de contar con personal idéneo
(especialistas) para poder afrontar esta
tarea y recordaba la frase de Dupuytren,
referida al empirismo en el tratamiento de
las quemaduras. (Cabe destacar que atn
en el Siglo XXI, todavia no se ha podido
superar esta situacion, pese a la existencia
de Servicios dedicados a ese tratamiento,
pero tal vez por la falta de reconocimiento
de la nueva Especialidad “Medicina del
Quemado” que obligaria a brindar asis-
tencia a estos enfermos, sélo por profe-
sionales especializados y certificados).

En 1948, en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Cosme Argerich,
dirigido por el Prof. A. Yodice, inici6 sus
actividades el Primer Centro para
Tratamiento de Quemaduras. Este
Centro tuvo su origen en la necesidad de
brindar asistencia a un grupo de pacientes
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quemados, victimas de un incendio ocu-
rrido en el barrio de la Boca, jurisdiccion
del Htal. Argerich.

En el afio 1952 fue creado en la ciudad de
Buenos Aires, el “Instituto Nacional
de Quemados” dependiendo del
Ministerio de Salud de la Nacidn.
Actualmente se conoce como “Hospital
de y depende del
Ministerio de Salud de la Ciudad
Auténoma de Bs. As..

En el Hospital Garrahan, desde el afio
1991, funciona la “Unidad de Quema-
dos” dedicada a la atencién de nifios

Quemados”

quemados y en el Hospital de Ninos
Ricardo Gutiérrez se ha destinado un sec-
tor para quemados pediatricos.

En la ciudad de Cérdoba, fue inaugura-
do en el afo 1980 el “Instituto de
Quemados”, actualmente Servicio de
Quemados, que esta instalado en un edifi-
cio independiente en el area del Hospital
Cérdoba.

En la ciudad de La Plata, en ¢l Hospital
San Martin, fue creado un Servicio
para Asistencia de Quemaduras y
en ¢l Hospital Sor Maria Ludovica,
se atienden en un sector especial pacientes
quemados pediatricos.

En ¢l Hospital Clemente Alvarez de
Rosario funciona una Unidad de
Quemados y en el Hospital San
Bernardo de Salta, también existe un
Servicio para el tratamiento de las
quemaduras.

En la ciudad de Tucuman, en el Hospital
Zenon Santillan, desde el ano 1987 los
pacientes quemados son atendidos en un
Servicio dedicado a esa patologia. Su
planta fisica ha sido recientemente refor-
mada.

En Jujuy en el Hospital Pablo Soria, fue
habilitado un Servicio para la asistencia
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de quemaduras.

En Mendoza, el Hospital Lagomaggiore;
en Goérdoba, cl Hospital Pediatrico Juan
Pablo II; en el Chaco, el Hospital J. C.

Perrando; en Chubut, ¢l Hospital
Regional Comodoro Rivadavia; en
Neuquén, el Hospital Provincial Dr.
Eduardo Castro; en San Juan, el

Hospital Marcial V. Quiroga; y en otros
Hospitales Provinciales, existen Servicios
o Sectores destinados a la atencién de
quemados, aunque muchos de ellos no
cuentan con todos los recursos
necesarios.

En el ano 1983 en la reuniéon del
CO.FE.SA. realizada en la ciudad de
Ushuaia, se presentd un “Plan para la
regionalizacion del tratamiento de
las quemaduras en Argentina” que
tuvo la aceptacién unanime de los partici-
pantes.

Lamentablemente, el cambio frecuente de
funcionarios de la salud en las Provincias y
la Nacién, fueron un impedimento para la
puesta en marcha del Plan.

En el afio 2011, insistiendo en la necesi-
dad de aportar una solucion valida para la
atencion de los quemados, se presentd al
Ministerio de Salud de la Nacién un
Proyecto proponiendo la creacién de una
Red Asistencial para su tratamiento en
Argentina, con 1 Centro de referencia
(Alta Complejidad)

Sanitaria y Centros satélites (mediana

en cada Region
complejidad) en las Provincias, aprove-
chando los Servicios existentes y dotando-
los de los recursos humanos vy fisicos com-
plementarios que cada una de ellos
requiera.

El Expte. N° 1-2002-8205118 que origin6
esta nota, sigue aun en consideraciéon por
las autoridades ministeriales.

En 1981 fue creada en Buenos Aires la
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Fundacién del Quemado Dr.
Fortunato Benaim que obtuvo su per-
soneria juridica en el N° CG-7981 vy
reconocida como Entidad de Bien
Pablico con el N? 2605, con el proposito
de cooperar en todos los aspectos:
Asistencia, Investigacién, Docencia y
En el
ano 1989 inaugurd el Primer Banco de
Piel del pais autorizado por el INCUCAL

y en 1992 el Primer Laboratorio de

Prevencion de las Quemaduras.

Cultivos Celulares de la piel.

En el afio 1997, la Fundacién instal6 en
el Hospital Aleman de Bs. As. el Centro
de Excelencia para la Asistencia de
Quemaduras (C.E.PA.Q.), que cuen-
ta con planta fisica, instalaciones vy
equipamiento especializado para la aten-
ci6n de estos pacientes.

En el afio 2011, al cumplirse 30 anos de
su creacioén, la Legislatura Portena realizo
un Acto recordatorio y entregd una Placa
en homenaje a su trayectoria que fue ubi-
cada en su sede de la calle Alberti
1093/95.

En el afio 1993 se funda en Buenos Aires
la “Asociacion Argentina de Que-
maduras” que agrupa a todos los profe-
sionales que se dedican al tratamiento de
esta patologia.

Desde el ano 1985 se realizan cada 2
anos, hasta el presente, “Congresos
Argentinos de Quemaduras”™.

Desde el afio 2006, la Fundaciéon Benaim
dicta en la Facultad de Ciencias de la
Salud de 1la Universidad de
Ciencias Empresariales y Sociales
(U.C.E.S.)
Patologia

una Diplomatura en
Clinica y Tratamiento

Interdisciplinario de las Quemaduras,
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que a partir de este aflo se denominara
“Diplomatura en Medicina del
Quemado”, de dos afios de duracién,
con el proposito de ofrecer a los médicos
interesados en esta patologia, una forma-
cién completa, tanto en los aspectos
quirtrgicos como en los clinicos y de
rehabilitacién, dedicando  también
Seminarios para dar instruccién sobre
Prevencién, Epidemiologia, Planifica-
cion, Accién en caso de catastrofes,
Organizacién, Estadistica e Historia del
tratamiento de las quemaduras.

Se estan preparando las bases para pro-
poner la creacion de una Residencia
con 4 anos de duracién para ofrecer a
recién egresados que tengan vocacion por
esta nueva Especialidad, la posibilidad de
obtener una preparacién integral
(Clinica, Quirargica, Rehabilitacién) y
entrenamiento practico intenso que les
permita actuar con buena formacion
(clinica — quirdrgica) en la asistencia de
pacientes quemados. La Asociacion
Argentina de Quemaduras organiza
Cursos para difundir el conocimiento de
esta patologia y su Tratamiento. También
se dicta el Curso A.B.I.Q). (Asistencia
Basica Inicial de Quemados) en
Argentina y otros paises del Continente
para ensefiar a médicos generales, como
debe procederse para atender a un
paciente quemado en las primeras 48 hs.
(Emergencia).

Cabe recordar aqui como antecedente
nacional, que en el aflo 1974 se realizd
en Buenos Aires el 4° Congreso Mundial
de Quemaduras, habiéndose elegido
como sede este pals como un recono-

cimiento de la I.S.B.I. a la contribucién
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argentina en esta materia.

7. COMPETENCIAS DEL ESPE-
CIALISTA

“Medicina  del
Quemado” debe conocer y saber realizar:

El Especialista en

* La evaluacion de la gravedad de las
lesiones locales y como consecuencia la
forma clinica que genera en el paciente,
diferenciando las calificaciones de Leve,
Moderada, Grave y Critica, segtn el ries-
go creciente que generan la alteracion de
las funciones vitales referido a las carac-
teristicas de cada una de ellas.

* El diagnéstico de la forma clinica y
estudio de las alteraciones funcionales y
organicas que cada una de ellas produce,
mediante los recursos que ofrecen el exa-
men clinico y los estudios complementa-
rios.

* La exploracion semiologica, para
detectar las alteraciones que pueden pre-
sentarse en los Aparatos: respiratorio, cir-
culatorio, digestivo, urinario, o en los
Sistemas: nervioso, endocrino, linfatico y
osteoarticular y Organos de los sentidos.

* La indicaciéon e interpretacion de los
estudios complementarios (analisis
de laboratorio, estudios por imagenes,
pruebas funcionales, biopsia de las
regiones lesionadas)

* El examen clinico integral al ingreso
y durante todo el periodo evolutivo.

* El tratamiento en periodo agudo:
Pre Hospitalario y Hospitalario, incluyen-
do:

- Tratamiento de las alteraciones hemodi-
namicas y del Medio Interno.

- Correcciéon de las alteraciones fun-
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cionales y organicas (renales, pulmonares,
hepaticas, endocrinas, hematoldgicas,
digestivas, neurologicas).

- Profilaxis de la infeccion o si se instala, su
tratamiento con terapéuticas locales y
generales.

- Tratamiento de las lesiones locales segiin
su profundidad: tdpico, escarotomia,
escarectomia, cobertura cutanea transito-
ria, reposicion cutanea definitiva.

* Fl diagnéstico y tratamiento de las
secuelas, incluyendo el estudio de cada
una de ellas (cicatrices, mutilaciones,
ulceraciones, degeneracion neoplasica) y
las disfunciones que generan segun su
localizacion.

* La pesquisa y tratamiento de las
secuelas organicas residuales (dis-
funciones de los distintos aparatos y sis-
temas) mediante estudios clinicos y com-
plementarios. (Ej. Cardiopatias, neu-
ropatias, alteraciones oftalmicas, déficit
pulmonar, endocrinopatias, dismetabolis-
mo y otras).

* La indicacién y supervision de todo lo
necesario para su Rehabilitacion inte-
gral: fisica y psicosocial, hasta su reinte-
gracion al medio social.

* La organizacion de Campaifas de
Prevencion tendientes a educar a la
poblaciéon para disminuir el nimero de
victimas. (Actualmente se estiman en
200.000 por ano en la Argentina).

* La planificacion y ejecuciéon de
Estudios Epidemiologicos para cono-
cer con documentaciéon apropiada, la can-
tidad y calidad de lesiones producidas por
las quemaduras, para orientar futuras
Campanas de Prevencion y utilizar ade-
cuadamente los estudios que se realicen
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para estimar la cantidad de profesionales
especializados que el pais necesita y el
numero y complejidad de Servicios nece-
sarios para responder correctamente a la
demanda.

* La planificacion, organizacion y super-
vision de la conducta a seguir en
casos de catastrofes (incendios en
lugares con concentraciéon de personas).
Planificacién y organizacién de las tareas
a cumplir por el equipo médico asi como
el equipamiento necesario.

* La Direccion del Grupo Interdis-
ciplinario, integrado por profesionales
especializados y ofrecer programas de
enseflanza para cada uno de ellos.

* Estar en condiciones de planificar un
Servicio para la asistencia de pacientes
quemados, definiendo su complejidad y
dando orientacion sobre la estructura y
equipamiento mas adecuados a cada uno.
* La preparacion de Normas que ase-
guren el buen funcionamiento del Servicio
y organizarlo en forma tal que responda a
las exigencias previstas.

* El conocimiento dec la evoluciéon
histérica de esta patologia y su
tratamiento como base para la mejor
comprension del progreso alcanzado y
como estimulo para futuras investiga-
ciones que aporten Nuevos recursos para
su tratamiento integral y recuperacion fisi-
ca y psicosocial.

11. INDIQUE TODOS LOS
ANTECEDENTES QUE NO
FUERON SOLICITADOS QUE
CONSIDERE IMPORTANTES
PARA EVALUAR LA SOLICITUD.
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Si se acepta la cifra de 0,5% para el estu-
dio de la morbilidad aplicable a las que-
maduras y se considera que la poblacion
actual de la Republica Argentina es de
40.000.000 de habitantes, se deduce que
en nuestro pais cada afio 200.000 per-
sonas son victimas de estas lesiones.
Para asistir adecuadamente a este namero
de pacientes, es necesario disponer de
Servicios Hospitalarios Especializados que
cuenten con planta fisica, equipamiento y
recurso humano capacitado acordes con
las exigencias que se requieren para
realizar el correcto tratamiento de estos
complicados pacientes.

En la actualidad, salvo contadas excep-
ciones, se los atiende en lugares inapropia-
dos y por personal no especializado.

En el punto 4 se ha mencionado la pro-
puesta presentada al Ministerio de Salud
de la Nacion para la creaciéon de una Red
de Servicios para la atenciéon de quema-
dos en la Republica Argentina (Expte. N°
1-2002-8205118).

El recuerdo de algunos aspectos historicos
del tratamiento de las quemaduras permi-
tira afirmar la necesidad de contar con los
recursos mencionados en los parrafos
anteriores.

Los primitivos tratamientos solo
tomaron en cuenta la lesiéon local.
Aplicaciones de diversa naturaleza fueron
recomendadas para lograr su curacion.
En la década del 50, los injertos autblogos
dermoepidérmicos, tuvieron gran difusion
como el recurso terapéutico mas indicado
para reparar las pérdidas cutaneas gene-
radas por las quemaduras profundas.
Variadas técnicas se sucedieron con el
proposito de obtener los mejores resulta-
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dos funcionales y estéticos o en ocasiones,
para cubrir extensas superficies y salvar la
vida de los pacientes con quemaduras

graves.
Estos significativos progresos en el
tratamiento local y quirtrgico,

tuvieron como e¢jecutores a cirujanos
generales o cirujanos plasticos,
quienes dedicaron preferente atenciéon al
cuidado de la lesién quemadura.

En los casos en los que la extension y pro-
fundidad de las lesiones locales genera-
ban alteraciones generales cn el
organismo y daban origen a disfun-
ciones organicas, se puso en evidencia
la necesidad de prestar atencion a la enfer-
medad quemadura, que se presentaba en
esos pacientes.

Es recién a principios del Siglo XX que
por primera vez se llama la atenciéon sobre
los disturbios de orden general que gene-
ran las quemaduras extensas y se
recomiendan acciones para neutralizarlas.
Surge entonces la necesidad de apelar a la
Clinica para ofrecer un tratamiento
general y al concurso de otras especiali-
dades y profesionales para afrontar el
tratamiento integral.

El mejor conocimiento de la fisiopatologia
de las quemaduras, de las respuestas
metabolica, inmunoloégica y endocrina, el
déficit nutritivo, la infeccion, las dificul-
tades surgidas para la movilizaciéon de
estos pacientes asi como la repercusion
psicolégica originada por el trauma y
observada en el paciente y su entorno,
demostraron la necesidad de crear
Servicios especializados y formar
profesionales con buena preparacion

para afrontar con éxito el tratamiento de
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estos particulares pacientes.

El progreso del conocimiento cientifico
actual, ha aportado nuevos recursos, tales
como el empleo de piel homologa, sumi-
nistrada por los “Bancos de Piel” y el
“cultivo de queratinocitos® realizado
en el Laboratorio para resolver el proble-
ma de la reposicion cutanea necesaria
en las zonas en las que las quemaduras
profundas destruyen la piel en todo su
espesor. Con la combinacion de la “homo-
dermis” (proporcionada por la piel
cadavérica, esterilizada con Cobalto 60 y
almacenada en el Banco) y las laminas de
queratinocitos autblogos cultivados en el
Laboratorio, pueden hoy cubrirse areas de
extensas zonas cruentas (hasta el 80% de
la superficie corporal) sin necesidad de
recurrir al autoinjerto, que por otra
parte seria imposible utilizarlo en esos
casos por la inexistencia de piel sana para
Otro

recurso importante recientemente incor-

emplear como “zona dadora”.

porado al tratamiento de las quemaduras
graves es el de la “hemodiafiltracion®
que permite eliminar las citoquinas to-
xicas que circulan en la sangre de estos
pacientes como evidencia de la
Respuesta Inflamatoria Sistémica
que se produce originada por la extensa
lesién, y luego, como apoyo al tratamiento
de la sepsis.

El tratamiento de la infeccién con el uso
racional de antibiéticos, en ocasiones
y el
cumplimiento de estrictas normas de anti-

combinados con antimicéticos
sepsia en el Servicio para evitar la “conta-
minaciéon cruzada” son también impor-
tantes contribuciones para el tratamiento
actual de pacientes con graves que-
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maduras.

Cabe mencionar también algunas de las
catastrofes acontecidas en los dltimos
afios, que obligaron a la atencién
simultanea de numerosos quemados y que
puede considerarse importante antece-
dente para fundamentar esta peticion.
Los incendios del Club Nocturno Coconut
Grove en Boston (1942) que dej6 como
saldo 500 muertos; y del Super Club
Beverly Hills, en Kentucky (1977) con 165
fallecidos y 70 lesionados; de los Circos
Reingling  Brothers en  Hartford,
Connecticut (1948) con 168 muertos; el
Circo Norteamericano, en Niteroi, Brasil
(1961) que ocasion6 2000 victimas y 500
muertos, y el Circo Venus, en Bangalore,
India (1981) con 300 quemados y 92
muertos, son algunas de las catastrofes
que se registran en la bibliografia mun-
dial.

Las tragedias de Los Alfaques, en Espana
(1978), al incendiarse un camién — tanque
que transportaba inflamables y el incen-
dio en la planta petrolera de San Juanico
en México (1984), son otros ejemplos de

sucesos que ocasionaron gran cantidad de
victimas por el fuego.

Los mas recientes sucesos. En Bs. As.
(Cromagnon); Asuncién (Supermercado);
Florianoépolis (Kiss), son otros tantos
funestos episodios que demuestran la
necesidad de contar con recursos especia-
lizados para la asistencia de estas victimas.
Todos estos conceptos son los que avalan
esta propuesta para que al reconocerse la
“Medicina del Quemado® como una
nueva e independiente especialidad, se
pueda brindar en el futuro la asistencia
adecuada y salvar la vida de muchos
pacientes que en la actualidad fallecen por
tratamientos inadecuados, la falta de
Servicios y de especialistas.

El reconocimiento de la Especialidad,
estimulara en el futuro préoximo a jévenes
egresados de las Facultades de Medicina
para capacitarse en ella y asi estar en
condiciones de aportar el recurso humano
idoéneo con la preparacién necesaria para
utilizar en el tratamiento de los pacientes
quemados todos los avances que la
Ciencia Médica actual ofrece.

Transcripcion de la nota de la Academia Nacional de Medicina

Sr. Ministro de Salud de la Nacion
Dr. Hugo Manzur

De nuestra mayor consideracion:

Por la presente nos dirigimos a usted con el objeto de apoyar la creacién de la especiali-

dad “Medicina del Quemado” teniendo en cuenta la alta frecuencia y la gravedad de

esta patologia que requiere la asistencia de profesionales especializados en el tema, en

lugares calificados para el tratamiento de las quemaduras, segin el avance actual de

la medicina y los nuevos recursos terapéuticos con los que se cuenta.

El tratamiento del paciente quemado debe ser encarado en forma interdisciplinaria
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pero dirigido por un médico especializado que pueda considerar todas las facetas
involucradas en la curacion y la profilaxis de las complicaciones.

Esperando dé favorable curso a nuestra solicitud, saludamos a usted con nuestra mayor
consideracién en el convencimiento de que esta especialidad constituye un aporte signi-
ficativo al Programa Nacional de Garantia de la Calidad de la Atencién Médica en el
cual participa la Academia Nacional de Medicina.

Acad. Manuel L. Marti Acad. Jos¢ A. Navia
Secretario General Presidente

Transcripcion de la nota de la Asociacion Argentina de Quemaduras

Al Sefior Presidente de la Fundacion del Quemado

Acad. Fortunato Benaim

De nuestra mayor consideracion:
Atento a lo oportunamente por Ud. solicitado y en el marco del convenio firmado entre
ambas instituciones, la Comision Directiva de la Asociacion Argentina de Quemaduras
ha decidido conceder el auspicio a su propuesta de presentar ante las autoridades del
Ministerio de Salud de la Nacion, la “Especialidad Basica Medicina del Quemado™ que
complementa la ya tramitada por nosotros “Capacidad Agregada en Quemaduras” y
que se encuentra en consideracion de la correspondiente comisién evaluadora ministe-
rial.
De esta manera los profesionales médicos podrian acceder a la especialidad en el pos-
grado inmediato (basica) o desde otra especialidad madre (capacidad agregada).
Sin otro particular, saludamos a Ud. con el aprecio de siempre.

Dr. Hugo Basilico Dra. Delta N. Rosset
Secretario Presidente

Comentario final
Es de esperar que esta nueva presentacion (la anterior la realizé la Fundacion en el afio
2007) avalada por las instituciones mencionadas en nuestro primer parrafo, sea consi-
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derada favorablemente por las autoridades del Ministerio y luego, de acuerdo con las
normas vigentes, sea enviada al CGO.FE.SA. (Consejo Federal de Salud) para su
aprobacién final.

De esta manera se lograra concretar el reconocimiento de esta nueva Especialidad vy,
por lo tanto, los pacientes quemados podran exigir ser atendidos por Especialistas.

INGLES MEDICO
ESPECIALIZADO

Interpretacion Simultanea ING<>CAST en eventos
Coaching Integral de Oradores en
Congresos Internacionales
Traduccion y Correccion de Trabajos y Publicaciones
Cursos de Inglés Médico - Todas las Especialidades
Comprension de Papers -

Redaccién Médica Clara y Simple

Examenes internacionales: FCE/CPE/TOEFL-USMLE

Maria F. Monneret de Villars
mmonneret@infovia.com.ar - Cel: 011-5043-5449
www.wix.com/mmonneret/interpreter
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ASOCIACION ARGENTINA DE QUEMADURAS
Comision Directiva 2013 - 2015

Presidente Dr. Jorge Luis Gallardo
Vicepresidente 1° Dr. Alberto Tunineti
Vicepresidente 2° Lic. Psic. Pedro Bilyk
Secretaria General Klga. Ftra. Mirta Martinez
Tesorero Dr. Francisco Alonso
Prosecretaria Dra. Viviana Altinier
Protesorera Dra. Silvia Bossi
Secretaria de Actas Dra. Anahi Crocenzi
Vocales Titulares Dr. Juan José Pagani

Dra. Clarisa Furman

Klgo Daniel Brunoldi

Lic. Enf. Maria Eva Caravalo

Dra. Mercedes Portas
Vocales Suplentes Lic. Instr. Quir. Graciela Lopez

Dra. Hebe Blanco

Dra. Rosa M. Vilasboas
Revisores de Cuentas Dra. Maria Laura Biner

Enf. Rosa Vilemur
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* CONGRESOS

XXXIV Congreso Internacional
Asociacion Mexicana de Quema-
duras, A.C.

* 09 al 12 de Abril de 2014.

Ixtapa-Zihuatanejo, Guerrero

Informes y reservaciones

T +52 (55) 5599 2860 con 10 lineas
Fax directo. 01 (55) 56 78 42 50
E-mail: carlospoh@ecodsa.com.mx

www. ecodsa.com.mx

* Reuniéon RAQ

Academia Nacional de Medicina -
Sala de Académicos

* 30 de agosto de 2013

Con la coordinacion del Dr. Fortunato
Benaim se reuni6 el Comité de
Editores de la Revista Argentina de
Quemaduras (RAQ) con integrantes del
Comité de Redaccion Nacional.

Inici6 la reunion el Dr. Benaim con una
exposicion en la que repaso la historia de
la RAQ), las expectativas actuales y las
funciones del Comité de Redaccion.

El Lic. Bilyk destac6 las mejoras en la
distribucién, gracias a la colaboracion de
Laboratorios Soubeiran Chobet

A su vez, el Dr. Laborde, Director de la
revista, se refiri6 a la organizacion de nues-
tro medio y los objetivos de publicacion en
esta nueva etapa y brind6 detalles sobre lo
realizado.

A continuacion los presentes formularon

distintas sugerencias, entre las cuales,
destacamos:

* Nuevas Secciones:

- Actualizacion de Temas. Programa
de capacitacién uniforme, con capitulos
escritos por especialistas en cada tema.

- Temas Fijos.

* Clinica.

* Cirugia del Agudo.

* Cirugia de Reparacion de Secuelas.
* Rehabilitaciéon Psico social

- Discusion de articulos publicados.

- Ateneos. Presentaciéon de casos

» Comunicacién a los autores de articulos
* Estimular la investigacion.

* Publicar trabajos aparecidos en otras
revistas (con autorizacion).

* Contar con mayor informacién de activi-
dades de la A.A.Q) y de los servicios espe-
cializados.

Finalmente se destaco la necesidad de una
mayor colaboraciéon del Comité de
Redaccion Nacional y estimular la partici-

pacion de profesionales no médicos.

Presentes: Dres. Benaim; Laborde;
Bolgiani y Lic. Bilyk por el Comité de
Editores. Y por el Comité de Redaccion
Nacional los Dres: Basilico; Rosset; Strusi

(Buenos Aires) y José Rodriguez (San
Juan).

Enviaron notas excusandose por no poder
estar presentes los Dres. Murruni;
Escobar; Sereday y Barba (Buenos Aires) y
el Dr. Tuninetti (Rosario).
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Jornadas Interdisciplinarias
en la Atencion de Quemaduras

Con la organizacion de la Fundacion
del Dr.
Benaim; ¢l Ministerio de Salud de la

Quemado Fortunato
Provincia de San Juan y el Hospital
Dr. Marcial Quiroga, los dias 15y 16
de agosto préoximo pasado, se realizaron,
en la ciudad de San Juan, las _Jornadas
Interdisciplinarias en la Atencion de
Quemaduras.

Las mismas, realizadas en el aula del
Hospital Marcial Quiroga, estuvieron des-
tinadas a equipos de salud, clinicos, médi-
cos de UTI, ciryjanos, kinesiologos y
enfermeros que deban intervenir en la
atencion de pacientes con quemaduras en
las primeras 48 hs. de ocurrido el hecho.

Hubo una sesién abierta a la comunidad
que contd con la presencia de bomberos,
personal de seguridad laboral y docentes y
en la que se desarrollaron los siguientes
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temas:

* Atencién pre-hospitalaria

* Estrategias de campanas de preven-
cion.

Las jornadas tuvieron una gran convoca-
toria, tanto en las sesiones destinadas a
profesionales como en la dirigida a la
comunidad.

Paralelamente se llevaron a cabo Talleres
de Enfermeria, coordinados por las Lic.
Marcela Resta y Elizabeth Luna.

Del equipo de la Fundacion del
Quemado Dr. Fortunato Benaim y el
C.E.PA.Q. concurrieron Los Dres.
Fortunato Benaim; Alberto Bolgiani
y Ramoén Belloni; el Lic. Pedro Bilyk
y las Lic. Marcela Resta y Elizabeth
Luna.
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Reglamento de Publicacion

La Revista Argentina de Quemaduras con-
siderara para su publicacion aquellos traba-
jos inéditos de la especialidad o aplicables a
pacientes con quemaduras. La Revista cons-
ta de diversas secciones dedicadas a distintos
tipos de contenidos. Se recomienda a los
autores adherir a las siguientes pautas
especificas de cada seccion al momento de
someter los trabajos a publicacion.

- ARTICULOS ORIGINALES: Trabajos
de investigacion basica o clinica sobre epi-
demiologia, etiologia, diagnostico, trata-
miento o pronéstico de las quemaduras, asi
como investigaciones del 4area sanitaria o de
servicios de salud relacionadas al manejo de
pacientes quemados. Se sugiere una exten-
sion maxima del texto de 10 paginas tamafio
A4 a doble espacio y no mas de 6 figuras y 6
tablas. Se recomienda respetar la siguiente
estructura:

a) Titulo: Debe expresar de manera breve
y precisa el contenido del proyecto, sin uti-
lizar abreviaturas.

b) Autores: Se consignaran los nombres y
apellidos completos de todos los autores y el
sitio de realizacion del estudio. Como nota al
pie; titulos, cargos y lugar de trabajo de
todos los autores, direccion completa del
lugar de realizacion del estudio, direccion,
teléfono y correo electréonico del autor
responsable de la correspondencia.

c) Resumen: Sintetizar en no mas de 200
palabras los puntos esenciales del articulo,
respetando su misma estructura y orde-
nacion, de manera que pueda comprender-
se el contenido esencial del estudio. Remitir
una version en espafiol y otra en inglés,
acompaiadas de los respectivos titulos y de 5
palabras claves en ambos idiomas para su
indexacion.
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d) Introduccion: Plantear en no mas de
una carilla la importancia del problema, el
marco o contexto teorico (estado actual del
conocimiento del tema, con las citas biblio-
graficas correspondientes), y la justificacion
o utilidad del estudio (que nuevo conoci-
miento aporta, como puede mejorar defi-
ciencias de trabajos previos o aclarar inte-
rrogantes no resueltos).

e) Objetivos: Deben explicitarse de mane-
ra clara y precisa los propositos del estudio.
f) Material y métodos: En esta secciéon
debe incluirse toda la informacién perti-
nente acerca de la metodologia empleada en
el estudio proporcionando los detalles sufi-
clentes para la replicabilidad del estudio,
incluyendo;

* Diseifio del estudio: Especificar si el tra-
bajo es descriptivo (cuantifica) o comparati-
vo (relaciona o compara grupos); observa-
cional (registra datos) o experimental (evaltia
la aplicacién de una intervencién); prospec-
tivo o retrospectivo; transversal (corte) o lon-
gitudinal (evolutivo). Para  disenos espe-
ciales, consignar el nombre especifico (traba-
jo de casuistica o serie de casos, cas/control,
cohorte, ensayo clinico, revision sistematica).
* Sujetos de investigacion: Indicar crite-
rios de inclusién y exclusion de pacientes,
incluyendo caracteristicas demograficas,
clinicas, y lugar y periodo de realizacién del
estudio. Si se seleccion6 una muestra,
seflalar la técnica de muestreo utilizada.
Para los trabajos experimentales con
pacientes se debera consignar si se obtuvo el
consentimiento informado y la aprobacién
del comité de ética de la institucion.

* Materiales y técnicas: Definir las varia-
bles que se midieron, referir la secuencia en
que se realizaron los procedimientos, y deta-
llar los materiales y las técnicas que se uti-

REGLAMENTO DE PUBLICACION



REGLAMENTO DE PUBLICACION

lizaron (especificando marcas y modelos de
instrumental, aparatos o productos, o citan-
do los autores de las universalmente conoci-
das). Enunciar los métodos estadisticos apli-
cados,

g) Resultados: Enumerar (sin interpretar)
los resultados del analisis de datos de las
observaciones efectuadas. Sintetizar las va-
riables categdricas como proporciones o por-
centajes y las variables numéricas con medi-
das de tendencia central y dispersion (media
y desvio standard; o mediana y rango).
Indicar los intervalos de confianza de las
estimaciones y los valo-res exactos de las

ECp —
0,002 yno: “p < 0.03). Se recomienda com-

pruebas de significacion (ejemplo:

plementar el texto con tablas y/o figuras,
presentadas en hoja aparte al final del traba-
jo, numeradas en orden correlativo y evitan-
do la duplicacién de informacion.

* Tablas: Numerar con nimeros arabigos.
Enunciar el titulo correspondiente al con-
tenido. Referir las unidades de medida y los
parametros estadisticos utilizados (media
desvio standard, me-diana y rango, propor-
clones y porcentajes). Acompafiar siempre
las siglas y abreviaturas de una nota explica-
tiva al pie.

* Figuras: Igual que para las tablas, las fi-
guras (graficos e ilustraciones) se numeraran
en orden correlativo y se titularan de mane-
ra adecuada al contenido. Los graficos
deberan contener la misma informacién
exigida para las tablas en cuanto a unidades
de medida y abreviaturas. Las ilustraciones
que contengan fotografias o estudios de ima-
genes deberan resguardar la identificacion
del paciente. Se recomienda seleccionar
cuidadosamente las fotos, omitiendo las que
no contribuyan a una mejor comprension
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del texto. Pueden enviarse fotos en formato
digital.

h) Discusion: En esta seccion los autores
deben interpretar y explicar el significado y
la aplicacién practica de los resultados
obtenidos, analizar la concordancia o discor-
dancia con publicaciones similares
(incluyendo las citas bibliograficas corres-
pondientes), considerar las fortalezas del
estudio y las posibles deficiencias metodolo-
gicas o sesgos que amenacen la validez de los
resultados, ofrecer sus propias opiniones o
especulaciones sobre el tema y sugerir
nuevas hipotesis o lineas para futuras investi-
gaciones.

i) Conclusiones: Sintetizar en no mas de
un parrafo breve las conclusiones del estudio
derivadas exclusivamente de los datos, sin
incluir especulaciones ni recomendaciones.
j) Recomendaciones: Cuando correspon-
da, los autores podran sugerir en esta sec-
ci6n las recomendaciones derivadas del pre-
sente estudio que consideren relevantes para
la practica.

k) Agradecimientos: Cuando se con-
sidere necesario, se podra citar a las per-
sonas, centros o entidades que hayan colabo-
rado o apoyado la realizacién del trabajo.

1) Bibliografia: Sc presentara con la co-
rrespondiente numeracion correlativa segin
el orden de aparicion en el texto, donde con-
tara siempre la cita en nimeros entre parén-
tesis. Los trabajos originales aceptados pero
aun no publicados se podran incluir como
citas bibliograficas seguidas por la frase "(en
prensa)”. Los trabajos presentados en con-
gresos pero no publicados, asi como los datos
referidos a "observaciones no publicadas” o
"comunicaciones personales" solo pueden
citarse entre paréntesis dentro del texto, pero
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no deberan incluirse entre las referencias bi-
bliograficas. Se sugiere respetar el formato
siguiente (segin Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals. Ann. Intern. Med 1997; 126: 36-
47):

* Revistas: Autores (apellido e iniciales de
los nombres; si son mas de cuatro indicar los
3 primeros seguidos de la expresion “et al ");
titulo del trabajo; nombre de la revista (abre-
viado de acuerdo con el estilo del Index
Medicus); ano de publicacion; volumen,
nimero y paginas. Para los articulos
disponibles on-line: agregar direcciéon elec-
tronica. Ejemplo: Herzog JH, Gampbell
JK., Dalton HJ, Hauser GJ s Propofol anaes-
thesia for invasive procedures in ambulatory
and hospitalized children: experience in the
pediatric intensive care unit. Pediatrics 1999;
103 (3):

* Libros: Autores del capitulo (apellido e ini-
ciales de los nombres), titulo del capitulo.
En: autores y titulo del libro; editorial; ciu-
dad y afio de publicacion; paginas. Ejemplo:
Hartford C.E. : Care of out-patient burns.
En: Herndon DN: Total Burn Care.
Saunders. London, 1996: 71-80.

- CONFERENCIA DE ACTUALIZA-
CION / TEMA CENTRAL: Se aceptaran
para su publicacién trabajos de revisién o
actualizacion realizados por un experto que
signifiquen un aporte sustancial a la espe-
cialidad, o que sinteticen de manera organi-
zada la informacion derivada de la suma de
una revision exhaustiva o sistematica de la
literatura disponible y la experiencia profe-
sional obtenida.

Las recomendaciones de formato y estilo son
analogas a las enunciadas para los articulos
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originales. La estructura sugerida es: Titulo,
Autores, Resumen, Introduccion, Desarro-
llo, Discusion y Bibliografia, con una exten-
sibn maxima de 6 paginas tamafio A4 a
doble espacio y no mas de 4 figuras y 4
tablas.

- AVANCES Y TENDENCIAS:
Presentacion de nuevos productos en
relacion con el tratamiento de los pacientes
con quemaduras. Puede presentarse como
formato de ensayo clinico, caso clinico o
monografia.

- ATENEOS HOSPITALARIOS /
CASOS CLINICOS: Descripcion de uno o
mas casos clinicos de excepcional obser-
vacién que supongan un aporte importante
al conocimiento. Su extension maxima no
debera superar las 3 paginas A4 a doble
espacio y no mas de 3 figuras y 3 tablas. La
estructura sugerida es: Titulo, Resumen,
Introduccion, Observacion Clinica (descrip-
ci6on del caso), Comentarios y Bibliografia.

- MESA REDONDA: Se aceptara la pro-
puesta de un tema y los integrantes (pueden
ser propuestos o elegidos por el Comité
Editor) para presentar la experiencia per-
sonal y luego realizar un debate con dis-
cusion (coincidencias y discrepancias entre
los integrantes) a distancia. La misma se
realizara a través de comunicaciones via e-
mail entre los expertos con un moderador
(miembro del Comité Editor de la Revista).
Los integrantes propuestos para la mesa
redonda pueden ser aceptados o no.

- MONOGRAFIA: Se aceptaran para su
publicacion trabajos de revision o actuali-
zacion realizados por un especialista en for-
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macion que signifiquen un aporte a la especiali-
dad, o que sinteticen de manera organizada la
mformaciéon derivada de la suma de una
revision de la literatura y la investigacion posible.
Las recomendaciones de formato y estilo son
andlogas a las enunciadas para los articulos orig-
inales. La estructura sugerida es: Titulo, Autores,
Resumen, Introduccion, Desarro-llo, Discusion
y Bibliografia, con una extensiéon maxima de 6
paginas tamano A4 a doble espacio y no mas de
4 figuras y 4 tablas.

BIBLIOGRAFIA COMENTADA:
Referencias de articulos relevantes a la pract-

cade la especialidad publicados en otras revistas,
acompanadas de un breve comentario del autor
que resalte la importancia e impacto del trabajo
sobre el manejo de pacientes quemados. La
estructura sugerida es: Cita completa de la pu-
blicacion original, Resumen del articulo,
Comentarios y Datos del comentador (nombre
y apellido, titulo, cargos y lugar de trabajo).

- PREGUNTAS Y RESPUESTAS
- COLUMNA DE ESPECIALIDADES

- COMUNICACIONES BREVES:
Comunicacion de temas en estudio y prein-
formes de ensayos clinicos.

- NOTICIAS: Se aceptaran colaboraciones
sobre informacion de congresos, reuniones, cur-
sos y otros eventos ocurridos relacionados con la
tematica de la Revista cuya difusion se considere
de interés para los lectores.

- CONGRESOS, CURSOS, JORNADAS:

- CARTAS AL EDITOR: En esta seccion se

publicaran a la mayor brevedad objeciones o
comentarios relativos a articulos publicados
recientemente en la Revista, y observaciones o
experiencias que por sus caracteristicas puedan
ser resumidas en un breve texto. La extension
limite aceptada sera de 2 paginas A4 a doble
espacio con una figura y una tabla como maxi-
mo. Es altamente aconsejable sustentar las argu-
mentaciones con referencias de la literatura.

- OTRAS SECCIONES: La aceptacion de
articulos para su publicacion en secciones espe-
ciales de la Revista (NOTAS DEL AYER/
NOTAS HISTC)RICAS, quedara a consi-
deracion del Comité de Redaccion.

ENVIO DE TRABAJOS: Para agilizar el pro-
ceso de recepcion y edicion, se sugiere enviar los
trabajos por correo electronico a revistaque-
maduras@gmal.com, adjuntando el archivo de
texto en formato Word y los correspondientes
archivos de imagenes en formato digital (jpg o
gif). También se deberd adjuntar una carta fir-
mada por todos los autores cediendo los dere-
chos de copyright a la Revista una vez publica-
do el articulo. El Comité de Redaccion acusara
recibo de los trabajos enviados a la Revista e
informara acerca de su aceptacion y fecha
aproximada de publicacién. El Comité de
Redaccion se reserva el derecho de rechazar los
originales que no juzgue apropiados, asi como
de proponer modificaciones cuando lo con-
sidere necesario. No se aceptaran trabajos pu-
blicados anteriormente o presentados al mismo
tiempo en otra Revista. Todos los trabajos acep-
tados quedan como propiedad permanente de
la Revista Argentina de Quemaduras y no
podran ser publicados en otros medios sin el
permiso de los titulares del copyright.
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