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Hace ochenta anos
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la historia,

Desde nuestros comienzos, en Laboratorios Bagé asumimos
un compromiso que nos acompana hasta hoy: construir una
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al servicio de la salud.

Cada dia brindamos al cuerpo médico y pacientes productos
innovadores y mejores tratamientos, resultado de la constante
inversion en investigacion y desarrollo y de las 85 patentes
obtenidas por investigaciones propias. Nuestra calidad y
efectividad terapéutica nos convierte en sinénimo de
excelencia en mas de 47 paises de todo el mundo.

Con los mismos principios y valores que hace 80 afios,
aportamos cotidianamente nuestro esfuerzo y vocacién para
mejorar la salud y calidad de vida de las personas.
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del futuro.
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EDITORIAL

Congresos Internacionales y calidad de los

trabajos presentados

Hemos tenido la oportunidad de viajar este afio
al Congreso de la ISBI, que se realiz6 en la ciu-
dad de Sydney, en Australia.

Participamos como miembro del comité eva-
luador de trabajos cientificos, lo cual nos permi-
ti6 tener la oportunidad de acceder a todos los
resimenes.

EL
(International Society for Burn Injuries), fue
realizado entre los dias 12 al 16 de octubre 2014
en el Hotel Hilton de Sydney vy, a pesar que

17° Congreso organizado por ISBI,

Australia es unos de los lugares mas aislados del
planeta, la concurrencia fue la mas importante
en la Historia de estos encuentros, 1110 inscrip-
tos de 52 paises, lo confirman.

Fueron 270 australianos y neozelandeses, 132
chinos, 91 norteamericanos, 77 de la comu-
nidad europea, 54 japoneses, 43 coreanos, 23
mexicanos, 13 brasiletios, 7 chilenos, 1
nicaragiiense,l argentino y 375 de otros paises
que participaron activamente.

Se recibieron 920 trabajos de los cuales fueron
aceptados solo 574, que se presentaron en la
modalidad poster 302 y oral 272.

Es notable la gran concurrencia de China, tal
vez por la proximidad o por la importante pro-
duccién cientifica que han desarrollado en los
ultimos afios, y demostrado en la forma de pre-
sentacion de trabajos cientificos.

El premio Tanner Vandeput Boswick, fue otor-
gado a nuestro amigo de tantos afios, el Dr.
David Herndon, quien en su presentacion de 30
minutos hizo un resumen sobre lo nuevo en el
tratamiento del paciente quemado grave, en
una excelente sintesis de su libro Total Burn
Care, con un sélido soporte de trabajos cientifi-
cos, la mayoria de ellos realizados por su equipo
de colaboradores de todo el mundo.

El congreso se desarrolldo en forma simultanea
en 5 diferentes salones, hubo 14 symposiums,
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sobre los siguientes temas

1- Nuevas tecnologias en el tratamiento de que-
mados

2- Como estar preparados para catastrofes

3- Soporte psicosocial para el paciente quema-
do

4- Investigacion en quemaduras, una perspecti-
va internacional en investigacion y desarrollo en
el tratamiento del quemado

5- Control de infecciones y manejo de la herida
6- Ingenieria de tejidos y substitutos de la piel
7- Metabolismo 6seo en el quemado grave

8- Ingenieria de tejidos y cultivo de piel

9- Tratamiento del quemado pediatrico

10- Enfermeria

11- Base de datos internacional para que-
maduras

12- Rehabilitacion

13- Reconstruccién quirargica en quemaduras
14- Alteraciones genomicas después de las que-
maduras

A nuestro criterio las mejores conferencias
durante los symposiums fueron:

El Manejo de la Cicatriz (Edward Tredget —
Canada)

Uso de Stem Cells en Sustitos de Piel (Kenneth
Burhop - USA)

Experiencia Clinica del Manejo de las
Quemaduras Usando Terapia Celular, Pasado y
Presente (Young-Chul Jang — Corea)

Manejo Integral de la Cicatriz Hipertroéfica,
Usando
Personalizados (Rei Ogawa — Japon)

Procedimientos Quiruargicos

Cambios Gendémicos en los Tejidos Después de
una Quemadura (David Herndon - USA)

Nos parecié mas trascendente a futuro:

1- Un dispositivo desarrollado en China basado
en tecnologia infrarroja, que permite obtener
imagenes hasta de un cm de profundidad, y no
s6lo detecta areas de necrosis, determinando asi
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la profundidad de la lesién, permite también
visualizar células muertas.

2- Los avances en el desarrollo de nuevas matri-
ces de regeneracion dérmica, siguiendo la tec-
nologia del poro.

3- Los resultados obtenidos con la inyeccion
intralesional de grasa autéloga para el control
de la cicatriz hipertrofica.

En general durante los Congresos Interna-
cionales, las presentaciones de los Expertos que
participan como invitados en los symposiums,
estan respaldadas con las presentaciones de los
trabajos cientificos, que se presentan tanto en la
modalidad oral como asi también posters. Es
por eso que desde esta editorial estimulamos a
las jovenes generaciones a preparar trabajos
cientificos, sobre los temas de investigaciéon que
les despierten interés, pero sin caer en excesos
de presentar temas intrascendentes que ya han
sido ampliamente explorados, al solo efecto de
sumar presentaciones en sus curriculums o para
cumplir con la exigencia de algunas universi-
dades o de la industria farmacéutica.

Dr. Alberto Bolgiani
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Cultivo de Queratinocitos, una actualizacion
Keratinocytes Culture, an update

Resumen

¢ El propdsito de esta presentacion es hacer una revision de las diferentes técnicas de
cultivos de queratinocitos que se han usado desde la década del 70, analizando las dife-
rentes problematicas de cada una de ellas.

¢ Se describe una técnica usando una membrana de acido hyalurénico, como sistema de
liberacidn de queratinocitos y la experiencia realizada en el laboratorio de cultivo celular
y banco de piel de la Fundacién Benaim, durante la ultima década, presentando los resul-
tados obtenidos.

* Se describe una técnica para que la dermis cadavérica irradiada, procedente del Banco
de Piel, pueda servir como una matriz de regeneracién dérmica, para mejorar los resulta-
dos de la aplicacién de los queratinocitos cultivados. Teniendo en cuenta lo anterior se
presenta un proyecto para realizar un transplante de Dermis Facial completo.

¢ Se presenta finalmente el desarrollo de cultivos compuestos de fibroblatos y queratino-
citos realizados en lItalia, y cultivos de queratinocitos orogénicos de una linea celular,
como sistema de liberacion de factores de crecimiento.

Abstract

¢ The purpose of this presentation is to make a review of the different keratinocyte cul-
tures techniques that have been used since the 70s, analyzing the problems of each one.
¢ We describe a technique using hyaluronic acid membrane as a keratinocyte delivery sys-
tem and the experience of Benaim Foundation skin bank and cell culture laboratory, du-
ring the last decade, presenting the results.

¢ A technique for radiated cadaveric dermis from the Skin Bank, is described, and shows
how it can serve as a dermal regeneration template to improve the results of the applica-
tion of cultured keratinocytes. Considering the above project is describe a technique for a
full facial dermis transplant.

¢ Finally we comment a new development of a composite keratinocytes and fibroblast cul-
ture system made in Italy, and a cultured allogeneic keratinocytes from a cell line, as a
delivery system of growth factors

Dra Norma Bustos

Dra en Quimica UBA, Directora del laboratorio de cultivo celular de la Fundacion
Benaim, (2000-2011)

Dr. Alberto Bolgiani

* Jefe de Equipo del CEPAQ — Centro de Excelencia para la Asistencia de Quemaduras,
de la Fundacion Benaim en el Hospital Alemdn de la Ciudad de Buenos Awres
Argentina.

* Profesor Tutular de Cirugia de Quemados — Universidad del Salvador — Buenos Aures,
Argentina

* Director del Banco de Piel de la Fundacion Benaim — Bs. As., Argentina.

* Ex Presudente de la Asociacion Argentina de Quemaduras periodo 2001-2003.

* Presidente de FELAQ (Federacion Latinoamericana de Quemaduras) 2011-2013)

» Miembro del Comité de Investigacion de ISBI 2010-2012.
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Introducciéon

La cobertura de pérdidas de piel con injertos auto-
logos convencionales esta limitada por la disponi-
bilidad de zonas donantes. En pacientes con pérdi-
das cutaneas extensas, el retraso del cierre de las
heridas puede contribuir sustancialmente a compli-
caciones locales y sistémicas. Para aumentar la
disponibilidad de piel autéloga, han sido utilizadas
las técnicas de cultivo in vitro. Desde los trabajos de
Rheinwald y Green ¥ y otros a mediados de los
aflos 70 en el cultivo y subcultivo de queratinocitos
humanos, esta tecnologia estd actualmente
disponible en forma comercial. Aun el requeri-
miento de tiempo de cultivo es alto, las laminas
usualmente no estan listas hasta las 3 semanas
después de la toma de la biopsia e iniciacion del cul-
tivo.

Las laminas son muy caras y dificiles de manipular.
El porcentaje de prendimiento de los injertos y la
necesidad de re injertar han sido variables. La falta
de adherencia y la tendencia a desarrollar flictenas
al ser sometido a friccion, pueden ser causadas por
alteraciones en las propiedades de adhesion de los
queratinocitos y a una estructura anormal en la for-
macion de las fibrillas de anclaje en el hemidesmo-
soma (unién dermoepidermica). Las alteraciones
en los receptores de las moléculas de adhesion de
los queratinocitos de cultivo pueden jugar un rol
importante.

La técnica de Rheinwald y Green” de cultivo de
queratinocitos sobre un cultivo de fibroblastos irra-
diados con capa alimentadora es bien conocida.
Laminas con queratinocitos confluentes y estratifi-
cados (4 — 6 capas de células de espesor), son
cosechadas del frasco de cultivo con una proteasa
(Dispasa) y aplicados a una gasa vaselinada antes de
ser injertados. Comenzando con la biopsia de 1 x 2
cm, se requieren por lo menos 4 semanas para cul-
tivar un suficiente niimero de laminas de epitelio
autblogo. Algunas técnicas para evitar el uso de la
capa de alimentaciéon fueron desarrolladas por
Pittelcow **, otras técnicas sin el uso de feeder layer
resultan en una prolongacion del tiempo de cultivo.
Numerosos trabajos sobre el uso clinico con estas
técnicas han sido publicados con resultados muy
diferentes. En el Laboratorio de Cultivo Celular de
la Fundacion Benaim”, en nuestros primeros 17
casos con esta técnica, el resultado a largo plazo fue
de un prendimiento del 32%; debemos agregar que
la pérdida temprana y tardia de injertos por la fria-

bilidad de las laminas de queratinocitos fueron
informadas por varios autores. El prendimiento
temprano puede estar alterado por el procedimien-
to enzimatico utilizado en el momento de la
cosecha. Este tratamiento debe destruir o danar las
proteinas de adhesion celular que juegan un impor-
tante papel en el prendimiento de los queratinoci-
tos al lecho receptor.

El cultivo de queratinocitos es utilizado en el
tratamiento de extensas pérdidas cutaneas cuando
faltan zonas donantes autdlogas. Los avances en
generar y liberar las laminas de epitelio cultivado
pueden incrementar significativamente el uso de
estos productos.

Importantes limitaciones de la técnica menciona-
da, incluyendo el despegamiento enzimatico del
frasco, el cultivo sobre la capa de alimentacién de
fibroblastos y la ruptura de las laminas por el uso
de la dispasa en el momento de la cosecha nos
hacen considerar otros métodos para el cultivo de
queratinocitos.

Algunas nuevas laminas de polimeros sintéticos,
las cuales no son citotoxicas y que sirven de
soporte para el cultivo, se estan usando como sis-
tema de liberacion de queratinocitos sobre la heri-
da del receptor.

Se ensayaron queratinocitos sembrados  sobre
membranas de poliuretano hidrofilicos, Hidro-
derm o Syspurderm. Ambas membranas tienen
variable permeabilidad al vapor de agua y una
adherencia biocompatible.

Los queratinocitos humanos fueron sembrados en
una densidad de 5 x 104 células/10 cm’ sobre
Hidroderm® y cultivados sumergidos en medio
libre de suero. Después de 2 dias de cultivo la
membrana presenta confluencia completa de
queratinocitos sobre Hydroderm, Estos injertos
cultivados pueden luego ser colocados invirtiéndo-
los, sobre la herida sin necesidad del
despegamiento enzimatico.

Ha sido demostrado que los queratinocitos cultiva-
dos en estas membranas expresan altos niveles de
integrinas alfa 5 y alfa 6, ambas estan involucradas
en el proceso cicatrizal.

Hansbrough y Col.” en su laboratorio, ensayaron
otros sistemas de liberacién como la fibrina
humana en forma liquida.

Esta fibrina tiene aplicaciones reales y potenciales
en varios campos de la cirugia. Ha sido efectiva en
la fijacién de auto injertos en malla y en la sub-
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siguiente epitelizacion de los orificios. Por lo tanto
la fibrina humana parece ser un posible vehiculo
para la liberacion de queratinocitos en las heridas.
Actualmente varios trabajos sobre aplicacion
clinica fueron publicados, usando la fibrina
humana como sistema de liberacién de quera-
tinocitos, aplicado en quemaduras dérmicas pro-
fundas y dermoepidérmicas.

Una de las ventajas es que este método es técnica-
mente simple, especialmente porque la fibrina
humana se puede comprar en el comercio en casi
todos los paises.

En el laboratorio (Banco de Piel y Cultivo de
Queratinocitos de la Fundacion Benaim) desde
hace 15 afios usamos laserskin como sistema de li-
beracion para cultivo de queratinocitos.

Laserskin

Es una membrana compuesta de ester bencilico de
acido hialurénico.

Su espesor es de 23 mm, esta multiperforada con
microporos a razoén de 6000 x cm?® (realizados con
Laser UV) de 40 micrones de didmetro y separa-
dos entre si con espacios de 80 micrones. Los
macroporos estan distribuidos en forma de calles,
ellos tienen 100 micrones y permiten salir posibles
seromas o secreciones.

Hialuronan es un polimero linear disacarido de
acido glucorénico y N-acetil glucosamina. Fue
originalmente descubierto en el humor vitreo del
ojo pero luego encontrado en la mayor parte del
cuerpo incluyendo liquido sinovial de las articula-
ciones y en la piel. La mayoria de las células del
cuerpo tienen la capacidad de sintetizar hialuronan
en algunos momentos del ciclo celular implicando
estas funciones en muchos procesos biologicos fun-
damentales. Esta generalmente aceptado que
hialuronan es asociado a procesos de reparacion de
tejidos®.

Propiedades Fisico Quimicas

Hialuronan es una de las moléculas mas
higroscopicas de la naturaleza. Esta caracteristica es
probablemente la llave para contribuir a muchas de
sus funciones biologicas y pueden ser luego modifi-
cadas por sus interacciones con células como con
otros componentes de la matriz extracelular.

Propiedades Biologicas
Hialuronan se une a células por tres clases de recep-
tores de superficie: CD44, RHAMM e INCAM-1.

86

CD44 esta distribuido ampliamente en el cuerpo y
es reconocido de ser el mayor receptor para
hialuronan.

CD44 es el mediador de interacciones celulares con
hialuronan y es el responsable de varios eventos fisi-
ologicos como adhesion entre células y de células a
un sustrato. El exacto rol biologico del receptor
CD44 atn no esta determinado pero recientes
estudios indican que las 2 principales funciones en
la piel serfan la regulacién del crecimiento de que-
ratinocitos en respuesta a un estimulo extracelular
y el mantenimiento de la homeostasis local.
Hialuronan es también una parte integral de la
matriz extracelulay, en particular, ésta forma la base
para la organizacion de los proteoglicanos y forma
asociacion con fibras de colageno y otras moléculas
de la matriz. La respuesta precoz a la lesion de los
tejidos incluye la formacion de una matriz tempo-
raria rica en hialuronan y fibrina la cual favorece la
migracion de fibroblastos y células endoteliales en el
lugar de la lesién para formar luego el tejido de
granulacion.

Cuando hialuronan interactia con células o con los
componentes de la matriz extracelular su na-
turaleza hidrofilica crea un micro clima que per-

mite la migracion celular a los nuevos tejidos .

Proteinas Similares al hialuronan

Son conocidas como hialaderinas, estin amplia-
mente distribuidas en el cuerpo y presentan dife-
rentes funciones. La funcion principal es servir de
conexion entre células — matriz extracelular y célu-

la — célula".

Funcion del hialuronan en el proceso de
cicatrizacion de heridas™

Muchos de los mecanismos en los que interviene
hialuronan son fundamentales en el proceso de
cicatrizacion de una lesion, la cicatrizacion presen-
ta una serie de eventos que aparecen en forma
secuencial. Estos son: inflamacion, formacion de
tejido de granulacion, reepitelizacion y remode-
lacion. En la tabla 1 se resumen las funciones de
hialuronan en este proceso.

Hay nuevas estrategias para hacer injertos cultiva-
dos mas ttles para los cirujanos, reduciendo el
tiempo de cultivo y mejorando las propiedades de
manipuleo de los injertos. El tiempo puede ser
reducido dando mayor superficie al injerto o trans-
plantando las células més precozmente, ambos de
estos objetivos podran lograrse con un “sistema de
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liberacion”.

Laserskin es un ejemplo de ese sistema, cuando los
queratinocitos son sembrados sobre la membrana,
ellos penetran en los poros y las colonias crecen por
encima y por debajo de la lamina.

La membrana puede ser removida del frasco de
cultivo sin usar Dispasa.

El polimero presenta buena estabilidad a la hidrdli-
sis en PH 4cido. La membrana se puede almacenar

Tabla 1

a temperatura ambiente.

El procedimiento comienza con la toma de una
biopsia de piel de 2-4 cm’ de superficie, de espesor
medio, con dermatomo o bisturi, de un sitio prefe-
rentemente alejado de la quemadura. Dada la
importancia que la muestra de piel esté libre de
contaminacion es necesario realizar previamente
varios lavados con clorhexidina y povidona iodada
y pincelar con alcohol isopropilico 70 %.

ETAPAS

Fase Inflamatoria

PROCESOS

Actuacion de la Inflamacion.

Modulacién de la inflamacion

MECANISMOS

Aumento de infiltracion celular.

Aumento de citoquinas pro inflamatorias TNF-a,
IL-1b y IL-8 por el receptor CD44.

Facilita la adhesion de linfocitos al endotelio vascular.
Liberaciéon de radicales libres y de sustancias antioxi-
dantes que acttian inhibiendo proteinas inflamatorias.

Fase de Formacién| Proliferacion Celular.

de Tejido de

Granulacion.

Migracion Celular.

Angiogénesis

La sintesis de hialuronan facilita la mitosis.

El tejido de granulacion rico en hialuronan provee una
matriz hidratada que facilita la migraciéon. de los recep-
tor CD44, RHAMM.

La estimulan los oligosacaridos de hialuronan de bajo

peso molecular.

Reepitelizacion Funciones de Queratinocitos.

Estimula la proliferacién de queratinocitos basales .
Facilita la migracion celular a través del receptor
CD44.

Remodelacion Cicatriz

Hialuronan reduce la deposicién de colageno, permi-
tiendo disminuir la cicatriz, como se ve en la cica-

trizacion de fetos.

La muestra se coloca en medio de transporte para
biopsia con antibibticos y se mantiene refrigerada
hasta ser enviada al laboratorio de cultivo celular.
Una vez en el laboratorio, la muestra se lava y se
corta en trozos pequenos.

Separacién dermo - epidérmica:

Los trozos de piel se tratan con Dispasa II durante
30 - 60 min a 37° C. Se separa la dermis de la epi-
dermis con pinzas y se descarta la dermis.
Liberacion de los queratinocitos: se trata la epider-
mis con Tripsina 0,25%/ EDTA 0,02% durante 10
min a 37° C. Se filtra para eliminar la capa cornea.
Luego de centrifugar se cuentan las células con
hemocitémetro.

Cultivo primario en frasco
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Sobre feeder- layer de fibroblastos murinos 313
letalmente irradiados

Obtenciéon de los fibroblastos 3T3 irradia-
dos:

El laboratorio mantiene un cultivo permanente de
células 3T3, para ser cosechadas cuando se nece-
siten. Ese dia, las células son desprendidas del fras-
co de cultivo con solucion de Tripsina 0,05,
incubando durante 5 minutos a 37° C. Bloquear la
accion de la tripsina con un volumen igual de
DMEM con 10% de SFB. Centrifugar a 250 rev
durante 5 minutos. Determinar la concentracién
celular con hemocitémetro.

Se ajusta a una concentracion de 2-3 millones de
células por ml y se las envia para su irradiaciéon con
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radiacién gamma con una dosis de 60 Gy.

Las células se conservan a 4° G por un maximo de
2 dias.

Los queratinocitos se siembran en frasco a una
concentracion de 2 x 10* células/cm® y con fibro-
blastos 313 a una concentraciéon de 2 x 10* célu-
las/cm’.

Se agrega medio de cultivo para queratinocitos a
razon de 15-20 ml por frasco de 75 cm’ de superfi-
cle y se incuba a 37° Gy 5 % de CO®. El medio se
cambia cada 48-72 hs.

El medio de cultivo cominmente usado es una
mezcla de: DMEM y HAM’S F12 suplementado
con 10 % de suero fetal bovino y diversas sustancias
(hidrocortisona, EGE, toxina colérica, insulina, etc.)
capaces de incrementar la adherencia y proli-
feracion de células epiteliales.

Medio basal: DMEM
HAM’s F'12
Suplementos: Suero fetal bovino
Adenina
Hidrocortisona
Insulina
Toxina colérica
Transferrina
Triiodotironina

Factor de Crecimiento Epidérmico

Penicilina

Estreptomicina

tripsina con un volumen igual de medio de cultivo.
Se centrifuga la solucién a 250 rev durante 10 mi-
nutos y se determina la concentracion celular con
hemocitémetro. En este momento se puede volver
a sembrar en frasco de cultivo para ampliar el cul-
tivo o sobre placas de Petri, donde se formaran las
laminas definitivas.

Cuando las células alcanzan la confluencia, se cam-
bia el medio de cultivo a otro libre de Ca para per-
mitir la estratificacion de las células. Este proceso
requiere de 15 dias aproximadamente.

Cuando el cultivo ya esta estratificado, se procede a
desprender las células del frasco por un tratamien-
to enzimatico con Dispasa.

Las laminas son lavadas 3 veces con PBS para eli-
minar cualquier resto de suero fetal bovino que
pueda quedar Luego se agrega la Dispasa y se
incuba 10 min a 37° C. Se retira la dispasa y se
enjuaga nuevamente con PBS. Se coloca una gasa
vaselinada estéril sobre el cultivo y se fija el mismo
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El cultivo es controlado diariamente mediante
microscopio observando que los queratinocitos se
adhieren al fondo del frasco y los clones se
expanden para formar colonias, las que incremen-
tan gradualmente el diametro. Las células deben
cosecharse antes que las colonias se encuentren
completamente fundidas.

Tripsinizacion de queratinocitos: cuando las
células alcanzan la confluencia parcial se retira el
medio del frasco y se lava con 8 ml de PBS (buffer
fosfato salino). Se descarta el liquido de lavado y se
agregan 5 ml de EDTA 1 % incubandose a 37° C
durante 5 minutos con el fin de despegar los fibro-
blastos 313 residuales.

Se retira el liquido de lavado y se agregan 5 ml de
solucion de Tripsina 0,05. Se incuba a 37° C
durante 10 minutos y se bloquea la accion de la

75%

25%

10%
24ug/ml
0.5 ug/ml
5 ug/ml

6 ng/ml

5 ug/ml
1.3 ng/ml
10 ng/ml
100 UI/ml
100 UI/ml

ala gasa con clips quirtrgicos. Se agrega medio de
trasporte: DMEM con Penicilina / estreptomicina
1%, libre de suero fetal bovino. Se sellan las 1ami-
nas estérilmente y se transportan al quiréfano den-
tro de las 24 hs.

Cultivo sobre membrana Laserskin

Los queratinocitos se siembran sobre la membrana
Laserskin en una concentraciéon de 2x10’
células/cm’; agregando una concentracién igual de
fibroblastos 313 y se lleva a un volumen de 25 ml
con medio de cultivo KGMc.

El medio se cambia 24 hs. mas tarde para eliminar
las células no adheridas. A partir de este momento
el medio se cambia cada 48-72 hs.

El cultivo es controlado diariamente al microsco-
pio, prestando particular atencion a la formacion y
desarrollo de colonias sobre la membrana.

Las colonias separadas se funden gradualmente
hasta que luego de alrededor de 10 dias la superfi-



REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS

(1B
I FUNDACION BENAIM

cie de la membrana Laserskin estd completamente
cubierta por una capa epitelial continua. En este
punto el cultivo esta listo para ser injertado.

Los queratinocitos en contacto con Laserskin
tienen caracteristicas de células basales, con eleva-
da capacidad proliferativa. Tienen idénticos recep-
tores para la unién dermoepidérmica que los que-
ratinocitos de la piel.

Entre el dia 14 a 16 desde la biopsia la lamina de
laserskin estd lista para injertar. Esta membrana
que esta cubierta de queratinocitos puede ser facil-
mente extraida de la placa de Petri donde se sem-
bré sin usar dispasa y se transporté facilmente
hacia el paciente.

En el microscopio se pueden ver facilmente la
mnvasion de queratinocitos en los microporos, lo que
permite aplicar el injerto en la etapa pre con-
fluente, lo que acorta el tiempo, completandose la
confluencia en el lecho receptor.

Cosecha del Laserskin: lLas laminas no
requieren tratamiento enzimitico para despren-
derse de la placa. Las laminas se lavan con PBS, se
cubren con medio de transporte y se sella cada

placa estérilmente. Deben ser aplicadas dentro de
las 24 hs.

Caracteristicas del lecho receptor:

El lecho receptor debe tener buena vasculari-
zacion, estar libre de necrosis, libre de contami-
nacién y tener buena hemostasia.

Puede aplicarse sobre piel cadavérica desepider-
mizada.

Técnica de injertacion:

La lamina se levanta con dos pinzas desde los
extremos y se coloca sobre el lecho en la misma
posicion en que estaba en la placa. Una vez coloca-
da, no debe ser desplazada. Se cubre la zona con
gasa vaselinada y luego con gasa seca. Se cubre con
aposito y se inmoviliza la zona.

Seguimiento:

No descubrir hasta el 5° dia. En ese momento, reti-
rar las gasas secas y la gasa vaselinada. No despren-
der la lamina de acido hialurénico. Si hay secre-
ci6n, lavar con clorhexidina. Volver a cubrir.
Repetir el procedimiento cada 2 dias hasta
reepitelizacion. Después del 10° dia dejar expuesto.
Hicimos un seguimiento de 163 laminas de laser-
skin, que se cultivaron con queratinocitos para uso
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clinico y se aplicaron en 32 pacientes, 17 fueron
quemados con una superficie corporal quemada
promedio de 58.2% en un rango de 18 a 80%. 1
ulcera por presion, 1 dlcera por lupus, 3 dlceras
venosas, 2 epidermolisis bullosa, 6 heridas después
de reseccion tumoral y 2 heridas post-resecciéon de
cicatriz hipertrofica?.

La edad promedio de los pacientes tratados fue de
33,6 afios, el menor 1 mesy el mayor 77 anos. Sélo
podemos tener un buen seguimiento en 25
pacientes pues 6 murieron antes de la aplicacion y
1 muri6 2 dias después de injertado. El porcentaje
de prendimiento al dia 15 fue del 64,3%.

Esto fue muy superior a la técnica que usabamos
antes, sin el “sistema de liberacion”.

Los sistemas de liberacion de cultivos pre-con-
fluentes (membranas de poliuretano, fibrina
humana, membranas de acido hialurénico o der-
mis porcina o celular) ofrecen la posibilidad de
obtener un prendimiento superior y un manejo
mas sencillo que con las técnicas convencionales.

En busca de la base dérmica para el cultivo
de queratinocitos

Los resultados clinicos obtenidos con los injertos de
queratinocitos de cultivo ha despertado un consen-
so en la mayoria de los cirujanos que es necesario
un sustituto dérmico para mejorar el prendimiento
y las funciones de los injertos'*"". Muchos estuerzos
se estan haciendo para combinar sustitutos dérmi-
cos con cultivo de células epiteliales in vitro previo
a la aplicacion™.

Se ha experimentado la aplicacion de cultivo de
queratinocitos sobre diferentes equivalentes dérmi-
€Os como un injerto compuesto pero aun no hay
resultados concluyentes.

Han sido descriptas muchas variantes de esta técni-
ca incluyendo derivados dérmicos como dermis
porcina, membranas de colageno y acido
hialurénico.

Experimentos realizados por Cuono y Col."” indi-
can que la dermis acelularizada no es un sustrato
adecuado para desarrollo de queratinocitos in vitro
y que la aplicaciéon de fibronectina o colageno IV
no mejora el crecimiento celular pero i, si se adi-
cionan fibroblastos. Muchos estudios han
demostrado que la presencia de una base dérmica
es de gran importancia en la regulacion, crecimien-
to y diferenciacion de queratinocitos cultivados, los
fibroblastos proliferando en matriz extracelular
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constituyen una base regulatoria para los quera-
tinocitos"”. Estructuras tridimensionales han sido
usadas para el crecimiento de fibroblastos, como
colageno, matrices de glicosaminoglicanos, dermis
alégena y polimeros sintéticos sobre estas estruc-
turas simil dérmicas, los queratinocitos pueden cre-
cer y en asociacién con fibroblastos autélogos, dan
origen al desarrollo de la membrana basal, aumen-
tan la produccion de laminina y colageno tipo IV y
un epitelio mas grueso"”.

Aun no se ha podido demostrar que la piel artifi-
cial desarrollada por Burke y Yannas (Integra)'” sea
un buen sustrato para un efectivo prendimiento de
queratinocitos autblogos cultivados

Piel cadavérica irradiada como base dérmi-
ca para el cultivo de queratinocitos

La irradiacién gamma ha sido usada para la esteri-
lizacién de productos médicos en los tltimos 35
aflos. En general las radiaciones ionizantes pueden
clasificarse en 2 grupos: electromagnéticas y de
particulas.

Las electromagnéticas varian desde largas radioon-
das a los cortos penetrantes rayos x y gamma.
Estas son originadas de diferentes fuentes, pero las
propiedades fisicas son todas iguales. Las radia-
ciones gamma son originadas de los nicleos o 1s6-
topos de cobalto 60. Esta radiacion es de onda muy
corta y sus factores poseen muy alta energia, ellos
tienen una absorcién penetrante sostenida com-
parada con la radiacién de particulas. La radiacion
gamma es normalmente utilizada para esterili-
zacion. El efecto de esta radiacién sobre células
vivas es en 2 maneras, el efecto directo y el indirec-
to, este segundo es por la formacion de radicales
libres como resultado de radio lisis del agua en los
microorganismos. Estos radicales reaccionan con
moléculas organicas como proteinas, aminoacidos,
bases de ADN y componentes de transporte. El
efecto indirecto es considerado la accién de los fac-
tores ambientales como oxigeno y derivados del
agua.

En células vivas y microorganismos la lesion indi-
recta de la radiacion es la predominante.

Los efectos directos sobre células son atribuidos a la
deposicion de energia en los componentes criticos
celulares como el ADN. La accién sobre el ADN es
que rompe en la unién de fosfatos de azicares de
las bases en forma intra o intermolecular.

En el principio de nuestro Banco de Piel, en 1991,
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la piel obtenida de los primeros 10 donantes pre-
sentaba altos niveles de contaminacion bacteriana,
como Stafilococo epidermidis, Micrococcus y
Aspergillus.

Tratamos de disminuir el nimero de bacterias con
diferentes formulas antibi6ticas, pero no fue sufi-
ciente, luego efectuamos algunas pruebas con
oxido de etileno pero fue imposible encontrar la
correcta dosis y tiempo de exposicion, al fin por un
acuerdo de cooperacion cientifica con la Comision
Nacional de Energia Atémica de Argentina, nos
permitié6 comenzar a usar la radiacién gamma en
piel humana congelada y crio preservada.

Las ventajas universalmente aceptadas de este
método son que no produce aumento de tempera-
tura, no produce grandes cambios fisicos y quimi-
cos al penetrar en tejidos solidos o blandos a través
del empaquetado final. Sélo es el tempo de exposi-
ci6n el parametro variable, luego el control del pro-
ceso es preciso y simple y permite asegurar garan-
tia de calidad. Se dice que podria reducir la anti-
genicidad del injerto de piel.

En una experiencia controlada sobre 44 donantes
cadavéricos obtuvimos 105.584 cm” de piel de
ambos miembros inferiores, desde el principio se
siguieron los protocolos de la Asociaciéon Europea
de Bancos de tejidos.

Toda la piel procesada fue usada en un total de 36
receptores internados en una Unidad de
Quemados bajo estricto control.

Elinjerto fue observado en todos los casos al 3er dia
post-injertaciéon para evaluar el porcentaje de
prendimiento y la apariciéon de epidermolisis. Al
dia 5° se obtuvo una biopsia para estudio histologi-
co.

Las observaciones en los 36 receptores
fueron:

En 22 pacientes la dermis fue eliminada para efec-
tuar autoinjerto. En 10 pacientes la dermis fue re-
chazada. En 4 pacientes en que se colocd en malla,
la dermis no fue rechazada y fue cubierta con cul-
tivo de queratinocitos.

En los 44 donantes los resultados bacteriologicos
pre irradiacion fueron positivos con diferentes bac-
terias, el 80% con Stafilococo Epidermidis en altos
niveles.

Los resultados bacteriologicos post-irradiacion
fueron negativos en los 44 donantes.

La epidermolisis, aparecié en promedio a los 7-14
dias post-injertacion, y apareci6é en los 36 casos



REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS

(1B
I FUNDACION BENAIM

injertados.

Los queratinocitos y fibroblastos de la piel irradia-
da no crecieron en los medios de cultivo.

Las biopsias histologicas demostraron diferentes
estadios en el proceso de neovascularizacion con
diferentes grados de infiltrado polimorfonuclear en
los bordes del injerto.

En los 12 casos en que la epidermolisis aparecio
antes del dia 14 post-injertacion el infiltrado
polimorfonuclear en los bordes y fondo del injerto
fue menor.

Nuestras conclusiones fueron:

La irradiacién previene el desarrollo bacteriano y
su transmision al receptor.

Facilita la epidermolisis y promueve el prendimien-
to de la dermis, la cual es un material apropiado
para el injerto con cultivo de queratinocitos o lami-
na muy delgada de injerto autélogo.

Mas estudios son necesarios para determinar si la
irradiaciéon gamma es capaz de inactivar la repro-
duccién viral.

Cultivos Compuestos de Queratinocitos y
Fibroblastos

Zocchi, Soronzo Abatongelo y Col.” en el
Instituto de Tecnologia de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Padova (Italia) han desarrolla-
do un cultivo compuesto de fibroblastos y que-
ratinocitos autblogos sobre una membrana tridi-
mensional de acido hialurénico. Los autores han
usado una trama tridimensional hecha de fibras del
éster bencilico de acido hialurénico, sembrado con
fibroblastos del paciente. Al mismo tiempo sem-
braron queratinocitos con la técnica laserskin ya
descrita. Los queratinocitos cultivados son coloca-
dos sobre la lamina tridimensional con fibroblastos,
permitiendo obtener un injerto compuesto der-
moepidérmico. Quiza en un futuro proximo, este u
otro sistema compuesto dermoepidérmico, nos
haga llegar a un punto, en que el auto injerto de
piel convencional sea solo de interés historico.
Desde el afio 2008 en El Banco de Piel y
Laboratorio de cultivo celular de la Fundacion
Benaim hemos comenzado con un protocolo de
extraccion de piel cadavérica y procesado de la
misma, totalmente diferente a lo realizado hasta la
fecha, a este proyecto lo hemos llamado Banco de
Piel Topograficamente Compatible. Esto se
basa en lo descripto previamente, donde la dermis
cadavérica acelular y debidamente procesada, si la

(20)
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cubrimos con un autoinjerto muy delgado o un cul-
tivo de queratinocitos autologo, queda prendida
definitivamente. Se sabe también que las lineas de
Langer que nos da los pliegues y huellas digitales
estan localizados en la dermis, segtin la alineacion
de fibras colagenas y distribucién de acido
hialurénico.

Comenzamos a efectuar extracciones de piel total
de dorso de manos, y de pies. Luego de ser proce-
sadas en el Banco, con el objetivo de colocar en la
mano derecha de un receptor (a la cual se le ha
resecado una quemadura profunda), la piel total
procesada de la mano derecha de un donante de
similar tamaflo y sexo. y asi también mano izquier-
da, pie derecho y pie izquierdo.

Proyecto para realizar un Transplante de
Piel Facial Total

St bien el transplante facial total, que incluye piel,
celular subcutaneo, cartilagos y musculos es una
técnica ya estudiada y elaborada por muchos inves-
tigadores en diferentes partes del mundo, uno de los
problemas, cuestionables y hasta hoy insalvables, es
que el receptor debera estar inmunodeprimido de
por vida, con los riesgos que esto implica.

En los dltimos afios en el laboratorio de cultivo
celular y banco de piel de la Fundacion Benaim,
hemos desarrollado una técnica que nos permite,
dejar inerte a la dermis homologa, de manera que
es aceptada en forma definitiva en el receptor sin
requerir inmunosupresion. Ya hemos usado esta
técnica en forma rutinaria en muchos pacientes,
pero también lo han realizado en otras partes del
mundo diferentes médicos que tratan pacientes
quemados.

Nuestra idea es transplantar un tejido inerte que no
produzca ningin tipo de reacciéon de rechazo y
para ello hay que procesarlo con una técnica espe-
cialmente desarrollada en el laboratorio. Seguimos
el concepto ya enunciado previamente de Banco
de Piel topograficamente compatible.

Una vez seleccionado un donante se procede a con-
feccionar un molde de acrilico maleable para
obtener una mascara transparente de la cara del
donante. Se procede al pincelado con solucién anti-
séptica, preparacion de campos quirirgicos y se
efecttia una ablacion en bloque, obteniéndose tam-
bién toda la piel del cuello, sin incluir el mtsculo
cutaneo. Esto segin nuestra experiencia lleva 2
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horas trabajando en 2 equipos.

Luego se coloca el tejido extraido en Ringer lacta-
to con medio enriquecido para cultivo celular y se
lo traslada al banco de piel.

Bajo camara de flujo laminar y sobre vidrio estéril
con luz desde el fondo se comienza a trabajar, eli-
minando todo el tejido celular subcutaneo, conser-
vando solo la dermis y los cartilagos alares en la
nariz. Este trabajo lleva aproximadamente unas 3
horas, todo esto se realiza con técnica estéril.

Una vez terminado el proceso se coloca la pieza,
en una solucién de Ringer lactato mas 10% de
glicerol, durante una hora a 4 grados centigrados
para permitir la entrada de glicerol desde el lado
dérmico.

Se coloca luego la piel de la cara en el molde de
silastic realizado previamente, para que no se
pliegue, y se lo embala en doble bolsa de polie-
tileno de 80 micrones de espesor, procediendo
luego a efectuar la criopreservacion y conservacion
a —80 grados centigrados.

En hielo seco se lo irradia recibiendo 25 kgrades de
una fuente de cobalto 60.

Asi con este proceso, se podra aplicar la piel com-
pleta de la cara en un receptor que haya tenido una
quemadura profunda y haya sido escarectomizada,
proximo al 5-7 dias, una vez que se ha vasculariza-
do la dermis, se produce la epidermolisis y con una
pinza se elimina la epidermis que tiene sus células
muertas, sin embargo la dermis con sus lineas de
Langer intactas servira como base dérmica para
colocar un autoinjerto muy delgado o bien un cul-
tivo de queratinocitos autologos.

Cultivo de Queratinocitos Alogénicos

Hacia fines de la década del ochenta muchas pu-
blicaciones se refieren a la aplicacion de cultivo de
queratinocitos alogénicos™ como cobertura transi-
toria, o mas bien como estimulantes de la
epitelizacion, tanto en pacientes con quemaduras
de espesor parcial, como en zonas donantes, como
en pacientes con ulceras crénicas®, el trabajo
mas extenso es publicado en la revista Burns por
Yanaga y colaboradores®, este trabajo realizado en
Japoén incluye este tratamiento en 55 ninos que-
mados, con un seguimiento a 4 afios y como resul-
tado interesante destaca que el tiempo de
epitelizacion usando esta tecnologia se reduce prac-
ticamente a la mitad. Comparando con el grupo
control, a los 4 anos en las zonas tratadas no ha
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aparecido cicatriz hipertréfica.

Este parece ser el sistema mas fisioldgico e
inteligente de liberacién de factores de crecimiento,
ya que los queratinocitos de una linea celular en un
cultivo in vitro, liberan todos los factores de creci-
miento en la forma secuencial necesaria para que
la epitelizacion se complete en menos tiempo y en
forma ordenada.

En el 2000 Alvarez Diaz y Cuenca Pardo publican
un estudio clinico controlado sobre quemaduras de
profundidad parcial tratadas con cultivos congela-
dos de epidermis alogénica humana sobre 9
pacientes obteniendo una epitelizacién de 5.6 dias
sobre 12.2 dias de la zona control®’.

Este cultivo de queratinocitos es de una linea celu-
lar obtenida de prepucio de neonato, que esta libre
de contaminacién bacteriana y tiene serologia ne-
gativa para HIV 1 y 2, Hepatiis B y G,
Toxoplasmosis y Citomegalovirus, es manufactura-
do en condiciones asépticas bajo camara de flujo
laminar; el banco de células tiene capacidad de pro-
ducir gran cantidad de laminas de 7 x 8 cm, las
cuales son crio preservadas y almacenadas a —80
grados centigrados, el cultivo de células esta cubier-
to y protegido por una capa de gasa vaselinada
estéril que permite su facil manipulacion. Este sis-
tema de liberaciéon de factores de crecimiento pro-
mueve la proliferacion de células epidérmicas
remanentes de los foliculos pilosos y glandulas
sudoriparas del area cruenta del paciente, Este sis-
tema tiene disponibilidad inmediata e ilimitada y
ya se encuentra disponible para su uso en forma
comercial en México, con el nombre de Epifast.
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Manejo del Dolor en el Paciente Quemado
Handling of the Pain in the Burn Patient

Resumen

Una quemadura es una lesién que puede cambiar drasticamente todos los aspectos de
la vida de una persona, desde las capacidades fisicas hasta los habitos alimentarios, la
actividad sexual, puede causar discapacidad permanente o deformidad. Queremos pre-
sentar en este articulo, una revision: el manejo del dolor de los pacientes del Centro de
Tratamiento de Quemados - CTQ, del Hospital de Andarai, Rio de Janeiro, Brasil. El
manejo del dolor en quemados, tanto agudo como crénico, es un reto y puede requerir
de una analgesia apropiada, agresiva y administrada en el momento adecuado. La base
del tratamiento analgésico son los opioides. Se emplean fundamentalmente morfina y
fentanil; este tipo especial de pacientes requiere dosis muy elevadas de analgésicos. Una
combinacion de drogas a menudo proporciona una analgesia de mayor calidad.
Palabras clave: Quemados, dolor en quemados, trauma térmico, dolor de procedimien-
tos, dolor en reposo, dolor crénico.

Summary

A burn is an injury that can dramatically change all aspects of a person's life, from physi-
cal abilities to their eating habits, sexual activity, can cause permanent disability or defor-
mity. We present in this article, management of pain in patients with burns from the
Treatment Center of Burns - CTQ, Andarai Hospital, Rio de Janeiro, Brazil. The manage-
ment of pain in burns, both acute and chronic, is a challenge and may require appropriate
analgesia, aggressive and administered at the right time. The mainstay of treatment is opi-
oid analgesics. They are used primarily morphine and fentanyl, this special type of patients
need very high doses of analgesics. A combination of drugs often provides a better quali-
ty of analgesia.

Key words: Burns, pain burn, burn injury, procedural pain, background pain, chronic pain,
pain treatment.

Maria Cristina do Valle Freitas Serra

Chefe do CTQ-A do Hospital Municipal Souza Aguiar
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Introducciéon

Una quemadura es una lesion que puede cambiar
drasticamente todos los aspectos de la vida de una
persona, desde las capacidades fisicas hasta los
habitos alimentarios, la actividad sexual, puede
causar discapacidad permanente o deformidad.
La combinacion de una prolongada estancia hos-
pitalaria y el dolor de larga duraciéon debido a una
quemadura puede tener drasticos efectos tanto
psicologicos como emocionales.

La literatura menciona que el estar quemado es
una de las mas traumaticas situaciones que el indi-
viduo puede experimentar fisica y emocional-
mente. Se trata de un acontecimiento que inte-
rrumpe bruscamente la existencia, pasando de la
integridad fisica para el desequilibrio, cuya
gravedad varia con la extension del dafo y la pro-
fundidad de la lesion.

Los dafios iniciales de una quemadura y el
tratamiento que se sigue pueden estresar a las per-
sonas mucho mas de su nivel de tolerancia. El
grado y la duracion del dolor sea fisico o psicologi-
co que un paciente soporta en la trayectoria de su
tratamiento tiene relaciéon con sus experiencias
anteriores, la cultura y el rango de edad. El
paciente quemado tiene que luchar contra el
malestar fisico inicial con el dolor, como también
con los problemas psicologicos inmediatos y
tardios, como el delirio, la regresion, la depresion
y la imagen corporal alterada.

Objetivo

Pensando en los problemas que el paciente que-
mado vivencia desde el momento inicial de la hos-
pitalizacién, queremos presentar en este articulo,
nuestra experiencia en el manejo del dolor de los
pacientes del Centro de 'Tratamiento de
Quemados — CTQ, del Hospital de Andarai, Rio
de Janeiro, Brasil.

Metodologia

El Centro de Tratamiento de Quemados - C'1Q) ,
donde fue desarrollado el estudio, esta localizado
en el Hospital Iederal de Andarai, en la ciudad de
Rio de Janeiro - Brasil.

La poblacion de este estudio esta constituida por
una muestra de 20 pacientes adultos y nifios inter-
nados, en el periodo de Marzo a Abril de 2010.
Este estudio fue planeado en el sentido de acom-
panar los pacientes desde el inicio hasta el fin de
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su estadia hospitalaria, siendo que durante este
periodo hubo altas hospitalarias e inclusiéon de
nuevos pacientes en el estudio.

Este estudio fue realizado mediante observaciones
de campo, entrevistas individuales diarias durante
la estancia hospitalaria datos aportados por la his-
toria clinica y las prescripciones médicas de cada
paciente con referencia al manejo del dolor.

Resultados y Discusion

En el Centro de Tratamiento de Quemados
(CTQ), en el Gltimo afio fueron admitidos 119
pacientes, con un promedio de edad de 29 anos y
superficie corporal quemada entre el 20 y 30%. El
principal agente causante de quemadura fué el
liquido caliente citado en 40 pacientes, seguido de
ignicién de alcohol citado en 35 pacientes, llama
directa en 27 pacientes, electricidad en 10
pacientes, hoja de higo en 5 pacientes, gas en 1
paciente y pdlvora relatado en 1 paciente. El tipo de
quemadura mas frecuente es la de segundo grado,
especialmente comprometiendo la region del torax
anterior, miembros superiores e inferiores.
Hicimos un seguimiento estricto de los 20
pacientes, con un intervalo de edad de 1 a 65
afos, como agente causante principal el alcohol
seguido por llama, con tipos de quemadura grado
II-II1, con areas comprometidas especialmente en
abdomen, torax y extremidades.

El dolor se valor6 mediante la escala visual andlo-
ga, a partir de la cual empleamos los farmacos
analgésicos de forma individual para cada
paciente, segin su necesidad, siempre intentando
comenzar con los analgésicos basicos y en la
medida que sean requeridos van siendo adiciona-
dos analgésicos mas potentes. (1abla 1 y 2)
Existen algunas situaciones en donde nuestros
pacientes se quejan del aumento del dolor, dentro
de las cuales se encuentran, la fase inicial de la
quemadura, con el movimiento, después de la bal-
neoterapia donde son realizados desbridamientos,
escarectomias, escarotomias y la fisioterapia, y en
el posoperatorio después de la realizacion de injer-
tos y tratamiento de secuelas.

Los profesionales de esta unidad participan acti-
vamente de todo el proceso que envuelve el dolor,
tanto como agentes potencializadores como
agentes supresores.

Es realizado un tratamiento interdisciplinario
entre fisioterapeutas, trabajadores sociales, psico-
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logos, enfermeras y médicos, cada uno desde su
area, intentando crear situaciones favorables
encaminadas a mejorar el control del dolor del
paciente quemado, evidenciado por una mejor
calidad del suefio, del apetito y del humor, como
fue manifestado en las entrevistas realizadas a los
pacientes.

La elevada incidencia de las quemaduras, su
gravedad, la complejidad de mecanismos fisiopa-
tologicos y la enorme mortalidad que conllevan,
hacen que el tratamiento de estas lesiones deba

ser exhaustivo y establecido lo mas precozmente
posible. En todo este proceso, debe integrarse el
tratamiento del doloy, sin olvidar el soporte psi-
coldgico que necesitan estos pacientes para poder
superar las secuelas, tanto fisicas como psiquicas,
que permita su reinsercion social tras las lesiones.
El dolor en las quemaduras esta siempre presente,
es de intensidad severa y prolongada en el tiempo,
con una alta prevalencia de dolor crénico. Las
quemaduras danan gran cantidad de nocicep-
tores, amplificando la respuesta al dolor. El dolor

Paciente intubado

Pac. No intubado

Morfina IV
Dolor en reposo Fentanil
Transdérmico

Propofol IV

Dipirona IV

Tramadol VO

Fentanil - Transdérmico
Amitriptilina VO
Imipramina VO

Morfina IV
Fentanil IV
Propofol IV
Ketamina IV

Dolor en los

procedimientos

Morfina IV
Fentanil IV
Propofol IV
Ketamina IV

Morfina - infusion IV
Dolor en el POP

Fentanil -
infusion IV

Tramadol IV
Dipirona IV
Fentanil Transdérmico

Ansioliticos Basales Midazolam IV

Diazepan VO

Ansioliticos en

procedimientos Midazolam IV

Midazolan IV

Ansioliticos no POP  Midazolan IV

Diazepan VO

TABLA 1. Tratamiento del dolor segiin el tipo del dolor del paciente hospitalizado.

FARMACOS DOSIS
Morfina 0,1 —0,2 mg/kg
Ketamina 0,5—2,5 mg/kg
Fentanil 15pg/kg
Midazolan 0,1 0,2 mg/kg
Dipirona sodica 20 - 40 mg/kg
Tramadol 1 mg/kg
Amitriptilina 25 —-100 mg
Imipramina 100 — 200 mg
Fentanil transdérmico 25— 100 mcg

TABLA 2. Dosificacion de los analgésicos.

96



ARTICULOS ORIGINALES

REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS

(1B
| FUNDACION BENAIM

de uma quemadura en general se relaciona con la
limpieza de la herida, desbridamiento, cambio de
apositos vy fisioterapia, siendo mas frecuente en la
primera y la segunda fase de la quemadura,
momentos en que esos procedimientos son reali-
zados con mas intensidad, no debiendo ser subes-
timada.

Los opioides son el principal pilar en el
tratamiento farmacologico; desafortunada-
mente el subtratamiento es una realidad, pro-
duciendo directamente un retraso en la recu-
peracion de las quemaduras del paciente y en su
insercon social y laboral.

La ansiedad y el estrés disminuyen el umbral del
dolor. El tratamiento del dolor en el paciente que-
mado es un reto durante todo el procedimiento.
La percepcién del dolor es proporcional a la mag-
nitud de la quemadura durante la primera sema-
na, después varia de unos pacientes a otros en fun-
cion de la evolucion y de las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes.

Los pacientes quemados no solo sufren el dolor
diario basal debido a la lesion inicial, sino que
deben soportar los cuidados rutinarios de las
zonas lesionadas que involucran una serie de pro-
cedimientos agresivos que estimulan las fibras
aferentes nociceptivas durante todos los dias, por
periodos de semanas y hasta
Desgraciadamente, existen evidencias
importantes que sugieren que el dolor en estos
pacientes estd a menudo infra-tratado, especial-
mente en ninos.

meses.
muy

Caracteristicas del dolor en el paciente
quemado

A menudo es dificil predecir la gravedad (magni-
tud) del dolor desde el punto de vista del grado de
la quemadura. La zona de una quemadura de 3
grado a menudo no es dolorosa, pero si lo son las
zonas de 2° grado que la rodean. Contribuyen al
dolor la estimulacion directa y quimica de los
nociceptores periféricos, asi como la sensibi-
lizacion central y periférica. La mayor parte del
dolor por quemaduras es el resultado del dafio
parcial de los receptores sensoriales nociceptivos
que son preferencialmente sensibles a la lesion
tisular. Puede ocurrir sumacién temporal en el
area quemada y en la piel que rodea la lesion y
que aparentemente es normal.
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Control del dolor segun las fases de evolu-
cion

La percepcion del dolor en los pacientes quema-
dos es muy variable, y tiene componentes tanto de
dolor agudo como del crénico. La IASP
(International Association for the Study of Pain)lo
define como agudo y grave al sufrir la quemadura
y luego continuo con exacerbaciones que declinan
gradualmente.

Fase de reanimacion: comprende las primeras
72 horas desde la ocurrencia del accidente, en
donde se efecthan las medidas de reanimacion
hidrica y tratamiento local de la quemadura. En
esta etapa, la persona no solo experimenta dolor
sino también ansiedad, lo que facilita la aparicion
del estrés postraumatico.

El paciente se centra principalmente en la super-
vivencia y por lo general se encuentra muy medi-
cado y puede estar en un estado de delirio. Los
sintomas de delirio incluyen disminuciéon de la
conciencia, la atencion y confusion.

La principal caracteristica de esta fase es la inesta-
bilidad hemodinamica y los cambios en el estado
mental, por lo tanto, la via de eleccion para la
administraciéon de farmacos es la via endovenosa.
Se administran opidceos en infusiones continuas o
por medio de la administraciéon frecuente de
pequenias dosis.

Una forma de ayudar a una victima de que-
maduras para adaptarse al entorno y se sientan
comodos es mantener la familia y amigos cer-
canos. Sin embargo, esto puede ser paraddjico,
porque si la familia se encuentra estresada y preo-
cupada, el paciente puede comenzar a reflejar esas
emociones.

Fase aguda: El periodo agudo parte de la estabili-
dad de las funciones vitales hasta la eliminacién
completa del tejido necrético y el inicio de la
epitelizaciéon. Durante la fase aguda se describen
dos tipos de dolor: un dolor de fondo continuo y
de bajo nivel y un segundo tipo relacionado con
procedimientos y descrito como intenso y a
menudo clasificado como muy fuerte en las
escalas de medicion. En las etapas tempranas de la
quemadura, la mayoria de los pacientes lo
describen como ardor con exacerbaciones de
dolor punzante al efectuar movimientos o some-
terse a ciertos procedimientos. En las quemaduras
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de espesor total se describe como profundo, sordo
y continuo. La intensidad de dolor disminuye y se
describe como molesto, fijo, tendinoso y con sen-
sacion de opresion. A medida que sanan las heri-
das lo describen como prurito.

Esta etapa es decisiva para el paciente por la
aparicion de complicaciones especialmente la
infeccién. Por lo general, el gran quemado se
encuentra con soporte nutricional. Durante este
periodo la persona quemada es sometida a pro-
cedimientos quirtrgicos bajo anestesia como: der-
moabrasiéon,  escarectomias,  escarotomias,
limpiezas quirtrgicas, desbridamientos, asi como
curaciones diarias o interdiarias realizadas fuera
del quirdfano, todos ellos se constituyen en esti-
mulos nociceptivos repetitivos de amplias reper-
cusiones en la posterior adaptacion fisica y psi-
cologica.

Durante este periodo y dependiendo del estado
hemodinamico del paciente la terapia analgésica
para el dolor de fondo se continuara administran-
do por via endovenosa.

Esta es la fase después de que el paciente esta
estable, pero atn se encuentra en estancia hospi-
talaria. Dependiendo del paciente, puede mejorar
psicologicamente, a medida que aumenta la fun-
ci6n normal y disminuye el dolor. Sin embargo,
durante este periodo, el paciente quemado puede
someterse a procedimientos dolorosos, y comien-
za a darse cuenta de las pérdidas y los cambios en
su vida que sera el resultado de la quemadura.
Las respuestas psicologicas mas comunes son el
dolor, la depresion, la ansiedad y el trastorno de
estrés agudo. El duelo es una reaccion natural a
una lesién grave por quemadura y generalmente
desaparece con el tiempo cuando las funciones
basicas y la vida independiente se restauran.

La depresion es mas severa que la pena; sus sin-
tomas de depresion, pérdida de placer, disminu-
cion o aumento del apetito, dificultades para
dormir, pérdida de energia, dificultad para pensar
o pensamientos recurrentes de muerte o suicidio.
Dependiendo de la severidad de la depresion,
medicamentos antidepresivos pueden ser necesa-
rios. Un fenémeno particular, conocido como la
"pérdida de la voluntad de vivir" o "deseo de
muerte" se asocia ocasionalmente a los pacientes
quemados con graves lesiones, las tasas de morta-
lidad son especialmente elevadas cuando se pro-
duce este fenémeno, el tratamiento debe comen-
zar de manera inmediata si el paciente expresa su
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deseo de morir.

Otros sintomas psicologicos pueden incluir
pesadillas, dificultades para dormir, regresion del
comportamiento (comportarse como un nifio), la
hostilidad, la ira, la dependencia o el compor-
tamiento sexual inapropiado.

En esta etapa, asi, la familia y amigos de la victi-
ma de quemaduras pueden desempefar un papel
vital en mantener el bienestar psicologico del
paciente por ser de apoyo.

Fase quirurgica: fase final de recuperacion, se
caracteriza por la epitelizacion de las zonas que-
madas, tratamiento de secuelas y readaptacion
fisica y emocional. Comprende el periodo de
Injertos y cirugias reconstructivas que requieren
mancjo del dolor en el postoperatorio. El proceso
de cicatrizacion es doloroso para los pacientes y la
mayoria de ellos refieren prurito y sensacion
dolorosa por la reinervacion de la herida. Es con-
veniente el uso de antihistaminicos y continuar
con terapia analgésica adecuada.
Dependiendo del estado psicologico y del proceso
de aceptacion de su nueva imagen corporal, se
continuara el tratamiento con antidepresivos.
Luego de la cicatrizacion completa de la que-
madura es frecuente encontrar pacientes que
refieren dolor tipo crénico, acompanados de
trastornos depresivos que requieren tratamiento
psicologico para su recuperacion. El dolor ma-
nifestado por estos pacientes se debe a que en el
tejido de cicatrizacién ocurre atrapamiento de
nervios, como lo demuestran estudios de biopsias.
La larga fase de rehabilitacion a largo plazo tiene
sus propios problemas tnicos, especialmente de
tipo psicologico, comenzando después de que el
paciente sale del hospital. Durante este periodo, el
paciente debe aprender a desenvolverse en la
sociedad de nuevo y cuidar de si mismo.

Las investigaciones proveen evidencia suficiente
para demostrar que el dolor no controlado puede
retrasar el proceso de cicatrizacion de las heridas,
crear disturbios metabolicos y bioquimicos por la
liberacion de sustancias toxicas, debilitar el sis-
tema cardiovascular y disminuir el aporte de
oxigeno a los tejidos, ademas de los efectos
patolégicos y psicologicos de adaptacion subsi-
guiente.

una

Principios del tratamiento farmacologico
El paciente con quemaduras tiene varias fuentes
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de dolor que deben dirigirse en el plan del
tratamiento. Se prescriben analgésicos horarios
apropiados para su nivel de dolor de fondo y dosis
de rescate para manejar el dolor mas intenso que
probablemente se presenta en momentos de
aumento de la actividad fisica o de estimulos
externos como la curacion.

El curso clinico de los pacientes quemados esta
marcado por dos fases metabolicas distintas: una
fase aguda (de reanimacién) inmediatamente
después de la injuria térmica, donde el flujo san-
guineo a los 6rganos y tejidos disminuye por los
multiples factores ya mencionados, por lo que las
drogas administradas en este periodo por via
enteral, IM subcutanea tendran absorciéon retar-
dada, con disminucién de la concentracion pico 'y
la biodisponibilidad Asi que pequenas dosis
endovenosas repetidas de drogas son mas efectivas
en esta fase inicial.

La segunda fase post-quemadura (fase hiperme-
tabolica o de recuperacién) esta asociada con un
aumento del flujo sanguineo a los 6rganos y tejidos
y esta fase podria estar comenzando pasadas las 48
horas después de la injuria térmica. El éxito de una
terapia efectiva en el paciente quemado es la mo-
nitorizaciéon del efecto de las drogas, y una titu-
lacién cuidadosa para obtener el efecto deseado

Seleccion del agente anestésico

El paciente quemado podra recibir anestesia
desde el momento de ingreso hasta posiblemente
anos después para reparar las secuelas de su
lesién. Es importante la preparacion del paciente
y su entorno familiar desde el punto de vista psi-
colégico. Las reiteradas entradas a cirugia signifi-
can un estrés adicional para el paciente y su fami-
lia. Si el paciente llega a cirugia con ventilacién
mecanica desde la unidad de quemados, general-
mente nos llegan con dosis altas de fentanil y
midazolam. En esas circunstancias valoramos el
estado anestésico del paciente y de ser necesario
complementamos las dosis de los fArmacos que el
paciente esta recibiendo. Si es necesaria mas me-
dicacion, preferimos aumentar la dosis de fen-
tanil, pudiendo requerir algunos pacientes hasta
100 mcg/kg/h, cuando llevan mas de 10 dias en
ventilacién mecanica.

Muchos agentes anestésicos pueden ser usados
para la induccién y mantenimiento de la anestesia
esto dependera en gran parte del estado hemodi-
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namico, estado pulmonar y la potencial dificultad
y seguridad de su via aérea

Manejo agudo
En el estado agudo tienen dolor de base cons-
tante y dolor por procedimientos frecuentes. A
esto se suma la ansiedad, lo que aumenta la expe-
riencia dolorosa.

Opioides

Son la piedra fundamental del tratamiento del
dolor agudo grave. No existen evidencias que
estos pacientes tratados con opioides desarrollen
adiccion. Se prefieren por ser eficaces, de facil
dosificacion y de efectos reversibles. La morfina es
la droga mas utilizada tanto para el dolor agudo
como para el producido por los procedimientos
terapéuticos, seguido por el tramadol en los casos
de dolor moderado. Ademas del efecto analgésico
producen sedacion y tienen propiedades antitusi-
genas. Administrados de forma IV.

La farmacocinética de la morfina no cambia en
los quemados. El tratamiento apropiado con dosis
altas de morfina disminuye el riesgo de desarrollar
distres post-traumatico. En el caso de aparecer
sintomas indeseables e intolerables a la morfina
debe utilizarse hidromorfona. Debera evitarse la
administracion a largo plazo de meperidina por la
toxicidad de su metabolito, la normeperidina.

La administracién en bolo de fentanil a veces es
de utilidad en procedimientos tales como el cam-
bio de apositos. No se recomienda su infusion
continua porque desarrolla tolerancia rapida-
mente. Las dosis altas de fentanilo deben utilizarse
con sumo cuidado ya que mas del 31% desarro-
lla depresién respiratoria, aunque suele ser tem-
poral y no requieren intubacién endotraqueal.
También se pueden utilizar los anestésicos locales
aplicados de forma tdpica como el durogesic.

Los opioides son agentes importantes para la
analgesia durante la fase aguda y durante su recu-
peracion para disminuir la alta respuesta al estrés
y al dolor, muchos pacientes se comportan
resistentes a ellos por el uso repetido. Debe ser
monitorizado el estado respiratorio y cardiovascu-
lar durante su administracién por los posibles
cambios que pueden ocasionar.

El Durogesic® - fentanil transdérmico amplia-
mente usado en nuestro servicio, es absorbido
lentamente a través de la piel y por lo tanto, puede
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demorar cerca de 24 horas para que su efecto
analgésico se inicie, muchas veces necesitando
analgésicos adicionales en el primer dia de
tratamiento con Durogesic®.

Durogesic” es indicado en el tratamiento del dolor
crénico y del dolor de dificil manejo que necesite
de analgesia con opioides, que no puede ser trata-
da com otros opioides o con otros medicamentos
analgésicos de menor potencia.

Existen 5 tipos de adhesivos, cada uno con un
tamaifio y una concentracion diferente. El tipo de
adhesivo prescrito dependera de la intensidad del
dolor.

En adultos, hay que escoger una regiéon de piel
integra y sin pelos; si fuera necesario, se pueden
cortar los pelos con tijera pero nunca con
maquina de afeitar. La piel no puede tener heri-
das y tampoco puede ser en las areas quemadas.
Nuestra observacién con estos nuevos farmacos es
muy alentadora, aportando efectividad y seguri-
dad en el tratamiento del dolor del paciente que-
mado que permiten recomendar su uso.

Ketamina

Es un analgésico potente antagonista de los recep-
tores NMDA. Los estudios experimentales han
demostrado que la ketamina suprime las
propiedades temporales y espaciales de la hiperal-
gesia producida por la lesion en voluntarios,
mientras que la morfina no lo hace.

El tratamiento pre-lesién con ketamina inhibe el
desarrollo de hiperalgesia secundaria inducida
experimentalmente. Es efectiva en reducir el
dolor producido por los procedimientos terapéu-
ticos, asi como en los pacientes pediatricos. En los
pacientes quemados puede utilizarse tanto como
analgésico como anestésico.

Las principales ventajas de la ketamina sobre los
opioides son la preservacion de la ventilacion
espontanea y reflejos de la via aérea. No produce
depresion hemodinamica en personas sanas y no
afecta la termorregulacion. Pero se han presenta-
do casos de colapso circulatorio en pacientes criti-
cos con bajas reservas de catecolaminas, depre-
sion respiratoria ligera, y disminuciéon de la
respuesta ventilatoria al CO2, y taquifilaxia. El
sistema cardiovascular se estimula de forma
secundaria por la liberacién de catecolaminas y
desencadena efectos displacenteros (alucina-
ciones) que pueden minimizarse mediante el uso
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concomitante de benzodiacepinas en adulto para
reducir la incidencia de disforia y acciones psico-
tomiméticas. Es recomendable asociar con anti-
sialagogos tales como atropina o glicopirrolato.

Acetaminofen - paracetamol

Es un analgésico suave con efecto antipirético. Es
de utilidad como tratamiento de la linea en que-
mados menores, pero puede utilizarse como
coadyuvante de los opiaceos en quemados graves.
Dado que esta droga actia principalmente a nivel
central, no se asocia con los tipicos efectos colate-
rales de los AINE’s desencadenados por la inhibi-
ci6n de las prostaglandinas en la periferia.
Investigaciones previas han demostrado que
puede ser de utilidad para el tratamiento del dolor
basal en ninos. No es de utilidad en tratamientos
prolongados por su toxicidad y efectos acumula-
tivos sobre el higado.

AINES

Son de utilidad en el dolor moderado o como
coadyuvantes de otros analgésicos mas potentes.
Pueden reducir la inflamacion y el dolor. Su uso
puede estar limitado en este tipo de pacientes por
el riesgo de hemorragia gastrointestinal. En el
caso de utilizarlos, siempre debera hacerse profi-
laxis con analogos a prostaglandina (bloqueantes
H2 (ranitidina)). Se ha descrito deterioro de la
funcion renal en quemados tratados con AINEs
Nunca deben reemplazarse los opioides por altas
dosis de AINEs en el manejo del dolor por pro-

cedimientos.

Otras medicaciones

Se ha descrito el uso de clonidina, por sus efectos
sedantes y analgésicos, en pacientes quemados
mal controlados con los opioides. Puede contra-
rrestar los efectos estimulantes simpaticos de la
ketamina intravenosa cuando se administra por
via oral para control del dolor severo en pacientes
quemados.

La anestesia regional se puede utilizar si la lesion
es accesible a esta técnica. Tener en cuenta el ries-
go de sepsis, por lo que esta relativamente con-
traindicado el uso de técnicas espinal o epidural
en pacientes con hipotension severa y/o sepsis. Se
ha descrito la utilizacién de lidocaina intravenosa
como efectiva (¢efecto estabilizador de la mem-
brana?)
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A veces es necesaria la anestesia general para
realizar procedimientos terapéuticos por el dolor
intenso que producen. Es de eleccién la anestesia
inhalatoria con agentes de corta duracién de
accion. El Sevoflurano, aparenta ser menos
depresor cardiovascular o bien ser su reversion
mas rapida y predecible.

Los agentes volatiles en el paciente quemado, por
tener un déficit relativo de Calcio, podrian
explicar la mayor sensibilidad del musculo cardia-
co a los halogenados por lo que su uso debe ser
como complemento en una anestesia balanceada.
La ventaja de su uso en el mantenimiento
anestésico, que nos permite predecir los cambios,
en cuanto cerramos y abrimos el vaporizador. El
uso de halogenados puede ser cuestionado en
pacientes con SDRA, por su accién inhibitoria de
la vasoconstriccion pulmonar hipoxica.

El uso del propofol a las dosis habituales nos pro-
porciona un despertar rapido. Se debe adminis-
trar lento y reconocer que cuando se administra
junto al fentanyl puede producir depresion respi-
ratoria.

El tiopental se reserva para las cirugias recons-
tructivas o en pacientes que no se evidencian
problemas con la via aérea y se encuentran nor-
movolémicos.

La experiencia del dolor en el paciente quemado
no finaliza con la fase aguda, y muchos de ellos
continian con dolor persistente, cronico, ain
después de que la cicatrizacion de la herida sea
completa. Por eso, a veces se hace necesario el
tratamiento créonico con opioides para mantener
un nivel de vida razonablemente confortable.
Puede ser necesario agregar otras drogas coadyu-
vantes para tratar el dolor neuropatico como los
antidepresivos y antiepilépticos.

Estudios experimentales con gabapentina intrate-
cal demuestran que reduce la hiperalgesia induci-
da por la quemadura. No se recomienda el uso
prolongado de AINEs y acetominophen por sus
posibles efectos sistémicos indeseables. Lo correc-
to es derivarlos a la Unidad de Dolor para que
reciban un tratamiento multidisciplinario,
incluyendo terapia psicologica, fisioterapia y tera-
pia ocupacional.

Analgésicos adyuvantes
Las benzodiadiacepinas reducen la ansiedad y en
dosis mas altas, proporcionan sedacién y amnesia;
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podrian considerarse un analgésico adyuvante del
dolor relacionado con los procedimientos.

Los antidepresivos, particularmente los triciclicos,
tienen propiedades analgésicas innatas y también
sinergizan el efecto analgésico del opioide. Estas
drogas exigen siete a catorce dias de adminis-
tracion para alcanzar efectos terapéuticos y
pueden beneficiar a pacientes con quemaduras
extensas y profundas de prolongada recu-
peracion.

Los antihistaminicos son ttiles para el manejo del
prurito relacionado con los procesos de elimi-
nacién de la quemadura y de epitelizacion.

Principios del tratamiento no farmacologico
Dentro de las maltiples alternativas de tratamien-
to no farmacolégico del manejo del dolor, existen
algunas terapias que pueden ser utilizadas, como
parte del abordaje multimodal del manejo del
dolor leve y moderado. El uso de terapias no far-
macologicas no reemplaza las terapias farma-
cologicas, aunque si las complementan. Invest-
gaciones sobre el tema han logrado comprobar su
eficacia en la reducciéon de los niveles de ansiedad
asi como de requerimiento de analgésicos.
Requieren para su implementacién la voluntad
del paciente en colaborar con la fisioterapia. Su
eficacia es mayor cuando se inicia desde la etapa
de reanimacién y se mantiene constante durante
todo el tratamiento.

La educacion es quiza la herramienta mas utiliza-
da, tiene como objetivo ayudar al paciente a
entender el problema del dolor y como su intensi-
dad se puede modular con el aporte emocional y
psicologico de cada persona. Se ensenara acerca
de las diferentes clases de dolor y su manejo. El
paciente debe conocer en la medida de sus
capacidades los medicamentos utilizados para el
control del dolor y debe ser entrenado en las
escalas de medicién de la intensidad del dolor
para un adecuado auto reporte. Teniendo pre-
sente el caracter cambiante y prolongado del
dolor en el quemado es indispensable mantener la
continuidad de proveer informacién permanente
al respecto.

Balneoterapia

El procedimiento llamado balneoterapia consiste
en un baflo diario, con limpieza de las heridas y
cambio de los apositos. Muchas veces son realiza-
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dos pequefios desbridamientos, escarotomias,
escarectomias, colecta de material para examenes,
cambio de acceso venoso, en fin, diversas conduc-
tas que son potencialmente dolorosas.

El procedimiento es realizado en la manana con
el paciente en ayuno. Desde el inicio del procedi-
mento, la estimulacién algica es intensa, cuando
hay remocion de las compresas que estan cubrien-
do las heridas. El atento acompafiamiento del
cirujano responsable permite que cada dia la heri-
da sea observada, indicandose un mejor aborda-
je: antiséptico a ser usado, lavado blando apenas
con el guante del personal de enfermeria, con
gasa o con escoba fina, evaluando también, la
indicaciéon de desbridamiento y el producto a ser
aplicado sobre la herida durante la nueva
curacion.

En la balneoterapia bajo la asistencia del aneste-
siblogo, la herida queda completamente expuesta
y el mejor tratamiento puede ser ofrecido sin
cualquier percepcién dolorosa. Otra caracteristica
importante, se refiere a la integracion del fisiote-
rapeuta en la sala de balneoterapia: aprovechan-
do la anestesia, él desenvuelve ejercicios que evi-
tan retracciones cicatriciales indeseadas; sin la
debida analgesia, tales ejercicios podrian desenca-
denar dolor intenso y el paciente negarse a hacer-
los. La balneoterapia aborda la fase mas larga del
tratamiento del paciente internado, ya que se rea-
liza diariamente.

Para proceder a la analgesia, las salas de bal-
neoterapia deben disponer de mesas apropiadas y
espacio suficiente que permita la facil circulacion
en el ambiente. Todo material de acceso de via
aérea, bien como los dispositivos para ventilaciéon
deben estar disponibles. Ese mismo concepto
debe ser aplicado a los medios de monitorizacion.

Conductas Anestésicas Propuestas para
Balneoterapia

Fentanil, midazolam, propofol y con mayor
destaque, la ketamina, son fairmacos empleados,
casl silempre en asociacion.

Midazolam y ketamina son las drogas mas
comunmente empleadas en nuestro medio. Vale
la pena resaltar que al emplear la ketamina, la
abertura ocular y la verbalizacion no caracterizan
el dolor; la mimica facial del paciente constituye el
parametro mas fidedigno para tal evaluacion.
Una importante ventaja de la ketamina es su efi-
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cacia por via IM. La dosis usada en esta condiciéon
es de 4-5 mg/Kg.

La técnica es la inyeccién IV de midazolam,
seguida de la aplicacién de ketamina. El fentanil
casl siempre es usado como tercer agente y es
usado con frecuencia. La ketamina es vista como
la piedra angular en la conducta anestésica de los
pacientes quemados. No causa depresion respira-
toria en las dosis analgésicas y promueve la anal-
gesia residual. Uno de sus efectos adversos es la
alucinacioén, la cual puede ser controlada con el
uso de midazolam o de un hipnético potente
como el propofol.

Conclusiones

El control del dolor es uno de los elementos de la
terapéutica del paciente quemado, en el que se
solia insistir menos. Siempre es necesario tener
presente que este tipo de pacientes presentan las
caracteristicas tanto del dolor agudo como del
dolor crénico.

El manejo del dolor en quemados, tanto agudo
como cronico, es un reto y puede requerir de una
analgesia apropiada, agresiva y administrada en el
momento adecuado. Un plan cuidadoso del
manejo del dolor ayuda a evitar problemas poten-
ciales en pacientes a menudo criticos y/o con
alteraciones psicolégicas. El dolor basal, asi como
el dolor producido por los procedimientos realiza-
dos debera tratarse en el momento adecuado.
Una combinacién de drogas a menudo propor-
ciona una analgesia de mayor calidad.

La base del tratamiento analgésico son los o-
pioides. Se emplean fundamentalmente morfina y
fentanil; este tipo especial de pacientes requiere
dosis muy elevadas de analgésicos. En ningun
caso debe ser un freno a la hora de la adminis-
tracion del tratamiento analgésico, la preocu-
pacion por la adiceidn fisica o psicologica, ya que
no se ha demostrado en la practica clinica una
incidencia importante de adicciéon a los opioides
cuando estos pacientes han sido dados de alta hos-
pitalaria.
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MONOGRAFIAS

Reconstruccion Nasal en el Paciente Quemado
Nasal Reconstruction in the burn patient

Resumen

La nariz es el 6rgano central de la cara. Tiene dos roles esenciales, respiratorio y estético. En que-
maduras faciales puede estar seriamente dafiada, desfigurando la cara. El esqueleto éseo general-
mente se encuentra conservado. El mayor déficit es de la cobertura externa, y las secuelas, por lo ge-
neral son retracciones cicatrizales que pueden deformar el remanente tisular.

Las quemaduras pequefas y superficiales de la cara se tratan con tépicos locales. Las quemaduras
profundas, aun pequefias en superficie, suelen requerir de hospitalizacién. La primera fase es el
tratamiento local y el debridamiento minimo posible, difiriendo si es necesaria una escarectomia de 2
a 3 semanas. Debe realizarse una escisién temprana en pacientes en los que se presuma que no se
producira el cierre en 3 semanas. Esto acorta los tiempos de tratamiento.

La reconstruccién secundaria debe ser diferida hasta que la cicatriz sea blanda, lo que puede llevar
hasta un afio y medio. Estas reconstrucciones secundarias, tienen como clave utilizar injertos de piel
de buena calidad y tamafio adecuado para cubrir una subunidad estética completa.

Existen diferentes colgajos capaces de corregir los defectos nasales resultantes a la injuria, algunos se
asocian a injertos de hueso o cartilago. Van a usarse segun la localizacién del defecto a reconstruir. Asi
también, segun el tamano del defecto, pueden realizarse reconstrucciones nasales parciales o totales.
Los procedimientos son largos y dificultosos, y las complicaciones y comorbilidades no resultan poco
frecuentes.

Palabras Clave: Unidad Estética; Z plastia; Injerto Cutaneo; Colgajo Frontal; Tagliacozzi.

Abstract

The nose is the central organ of the face. It has two essential, respiratory and aesthetic roles. In facial
burns can be seriously damaged, disfigured face. The skeleton is generally preserved. The biggest
deficit is the outer shell, and the aftermath, are usually scar contractures that can deform the tissue
remaining.

Small and superficial burns of the face are treated with local topics. The even smaller surface, deep
burns often require hospitalization. The first phase is the local minimum treatment and debridement, if
differing scarectomy of 2-3 weeks is required. An early split in patients in whom it is presumed that the
closing will occur in three weeks should be performed. This shortens treatment.

The secondary reconstruction should be delayed until the scar is soft, which can take up to a year and
half. These secondary reconstructions, have a key using a good quality skin grafts and suitable size to
cover a complete aesthetic subunit.

There are different flaps able to correct the resulting injury to the nasal defects, some are associated
with bone or cartilage grafts. They will be used as the default location rebuild. Also, depending on the
size of the defect, partial or total nasal reconstruction can be performed.

The procedures are long and difficult, and complications and comorbidities are not uncommon.

Key words: Aesthetic unit; Z plasty; Skin Graft; Tagliacozzi Flap.
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Introduccién

La nariz es una estructura anatomica muy visi-
ble, ocupa el centro de la cara, lo que explica que
desde hace siglos ha sido el centro de interés en
técnicas reconstructivas. De hecho, la historia de
la Cirugia Plastica esta intimamente ligada a la de
la reconstruccion nasal. Ya se venia practican-
do en la India desde el afio 3000 AC. En el siglo
XVIII la técnica india se introdujo en Occidente
tras la colonizacion britanica de la India. A lo
largo del siglo XV la familia de los Branca en
Italia adquirié notoriedad en la reconstrucciéon
nasal con el uso de un colgajo del brazo.
Actualmente la principal indicacién de la recons-
truccion nasal se da en pacientes quemados, como
también en pacientes con cancer cutaneo a los
que hay que extirparle parte de la nariz para
tratarles su tumor y en pacientes con adiccion a la
cocaina, la cual les causa necrosis y pérdida del
tabique con colapso de la nariz, y en casos mas
graves pérdida de la columela e incluso paladar.
Existen numerosas técnicas para la reconstruccion
nasal y la eleccion depende de lo que haya que
repararse. Hay que tener en cuenta que en la
nariz hay piel, cartilago y mucosa, con una dis-
posicion tridimensional bastante compleja.
Siempre se intenta seguir las unidades estéticas de
la nariz, que fueron descriptas por Burgett y
Menick. El objetivo es que las cicatrices queden
ocultas en las sombras y lineas de luz de la
piramide nasal, de manera que sean practica-
mente invisibles a largo plazo. Hay que tener en
cuenta que suelen ser necesarias varias cirugias
hasta que se consigue un buen resultado, lo cual
supone 1 a 2 afos aproximadamente, dato que
debe conocer el paciente.

Si bien las reconstrucciones nasales no son criticas
en cuanto a salvar la vida en la urgencia, tienen
un profundo efecto en el aspecto del paciente, lo
cual repercute en su vida en general. Estos
pacientes, por lo general, han sobrevivido a una
quemadura y deben continuar con su vida luego
de sufrir lesiones que fueron traumatizantes. Parte
de la rehabilitacion de los mismos es lograr un
aspecto lo mas parecido posible a la normalidad.
A menudo se necesitan procedimientos combina-
dos que resultan complejos. La decision de cuan-
do comenzar y continuar con este tratamiento
debe ser del paciente. El cirujano debe cumplir
una funcién de guia, educador, y evitar proce-
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dimientos que quiten la esperanza del paciente.
La nariz se presenta como una estructura con
marco cartilaginoso, cubierta por una delgada
piel y tejido subcutaneo, con un contorno comple-
jo, que se proyecta hacia adelante del plano de la
cara, dandole una estructura tridimensional, que
hace a los defectos muy notorios, inclusive a la dis-
tancia.

Complica la cirugia el hecho de que los tejidos cir-
cundantes a menudo se encuentran comprometi-
dos por la misma injuria térmica. Ademas de su
forma, la nariz necesita la reconstruccion de
estructuras internas para mantener la via aérea en
correcto funcionamiento.
pueden utilizar las mismas técnicas que para la
reconstruccion de malformaciones congénitas,
pero el hecho de la existencia de lesion en tejidos
circundantes hace que sea necesario usar también
tejidos distantes. Es muy importante que el
paciente tenga expectativas realistas de los resulta-
dos esperables.

Este trabajo intenta comprender las distintas posi-
bilidades para la reconstruccion de la nariz que-
mada sin caer en detalles técnicos, a partir de
casos publicados en la diversidad de la bibliografia
médica.

Entre las opciones generales a describir, para la
reconstruccion de la nariz quemada, se encuen-
tran:

Colgajo de Ohsumi: para defectos de punta
nasal, especialmente en pacientes mayores, por
la laxitud de la piel. Consiste en trasladar la piel
del dorso de la nariz, basado en la arteria del ala
nasal (que se encuentra en el surco entre el ala y
la pared lateral de la nariz).

Colgajo de surco nasogeniano en rotacion o
avance tipo V-Y: para defectos del ala nasal.
Colgajo de avance V-Y: de pared lateral nasal
para defectos del ala.

Colgajo frontal: cs el colgajo mas cominmente
utilizado. Es el llamado colgajo indio y consiste en
trasladar piel de la frente, basado en vasos supra-
trocleares (estan entre la linea media y cabeza de
la ceja). Sirve para defectos de la punta nasal,
para reconstrucciones parciales o totales
de la nariz. Para un buen resultado final se
requiere varias cirugias. Es un proceso largo y el
paciente ha de saber que durante unos meses su
aspecto no sera el deseado, lo que dificulta la vida
social y laboral. En la primera intervencion se rota
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el colgajo desde la frente para reparar la nariz. La
zona donante se cierra de forma directa, si esto no
es posible, se deja que cicatrice espontaneamente
(a largo plazo la cicatriz es muy aceptable y poco
evidente). En el segundo tiempo el colgajo se adel-
gaza, ya que la piel frontal es mas gruesa que la
nasal. En la tercera cirugia se secciona el pedicu-
lo que une el colgajo con la frente y se acaba de
definir la nariz. Con el tiempo, el colgajo se va
desinflamando, se adapta en color y forma a la
nariz y el resultado final después de un afio es
excelente.

Colgajo libre: trasplantando la raiz del hélix con
técnicas de microcirugia. Se usa para la recons-
trucciéon de la columela, en danos fundamental-
mente causados por quemaduras o abuso de
cocaina.

Desarrollo

La nariz es el 6rgano central de la cara. Tiene dos
roles esenciales, respiratorio y estético. En que-
maduras faciales puede estar seriamente dafiada,
desfigurando la cara, especialmente en los mar-
genes alares, la punta y la columela. La clave esta
en entender qué es lo que esta faltando y qué
puede reemplazarlo.

Se debe tener en cuenta que el esqueleto 6seo
generalmente se encuentra conservado. El mayor
déficit es la cobertura externa y las secuelas, por lo
general son retracciones cicatrizales que pueden
deformar el remanente tisular. Lesiones mayores
pueden comprometer la punta y las alas nasales.
Las quemaduras pequefias y superficiales de la
cara se tratan con algin ungiiento transparente
como neosporin o bacitracina tres veces al dia, y
se dejan destapadas tras el debridamiento inicial.
En caso de que se formen vesiculas, lo cual indica
que la lesién es mas profunda, el paciente puede
recibir tratamiento por consultorio externo si
coopera. Las quemaduras profundas,
pequefias en superficie, que afecten areas signi-
ficativas como cara, suelen requerir de hospitali-
zacion".

La primera fase es el tratamiento local, depen-
diendo de la gravedad de la quemadura con
antibidticos tépicos y el debridamiento minimo
posible, difiriendo si es necesaria una escarec-
tomia de 2 a 3 semanas. Cole et al en su experien-
cia de 20 afios hablan de escisiéon temprana en
pacientes en los que se presuma que no se pro-

aun
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ducird el cierre en 3 semanas. Esto acorta los
tiempos de interaccion y de reinserciéon del
paciente quemado en la sociedad”.

Se debe seguir el concepto de subunidades
anatdmicas, injertando pequenas areas de cartila-
go expuesto. Evitar cualquier tipo de presion
sobre el area, como tubos naso gastricos o naso
traqueales. Si hay riesgo de estenosis de orificios
nasales, deben fabricarse férulas ®?.

La reconstruccién secundaria debe ser diferida
hasta que la cicatriz madure, es decir hasta que
sea blanda, lo que puede llevar hasta un afio y
medio. La nariz es un 6rgano tridimensional, con
lo cual, su reconstruccién resulta mas dificil y pre-
cisa que en otras partes de la cara, que son bidi-
mensionales. Para minimizar la cicatriz hipertro-
fica se recomienda presuroterapia con mascaras y
planchas de gel de silicona *?.

Respecto a los tratamientos locales de las secuelas,
Eberlein et al del Centro de Quemaduras de Berlin,
publicaron su experiencia en el uso del Erbum:
YAG laser, en 96 cicatrices de 24 pacientes. Lo
recomiendan como complemento para el
tratamiento de lesiones en areas dificultosas,
como la nariz, ojos, labios y dedos, por su capaci-
dad de alisar y ablandar las cicatrices, disminuir
recurrencia de la hipertrofia y de la hiperpig-
mentacion ¥ (Fig 1).

S

Figura 1: pre y post aplicacion de YAG: Erbium Laser:
Extraido de ©.

Mecanismos de Lesion

Las lesiones en mujeres y nifios son frecuentes por
salpicaduras de liquidos calientes durante la coc-
ci6n de alimentos. En poblaciones arabes, en
pueblos y ciudades pequenas, es costumbre coci-
nar los alimentos en ollas grandes con soporte, que
se colocan en el centro de la sala de estar, y los inte-
grantes de la familia se disponen alrededor de la
misma. Con el aumento de la temperatura de los
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liquidos para coccién, pueden ocurrir salpica-
duras, o los nifos asomarse, sin nociéon de riesgo .
En cuanto a quemaduras eléctricas, suelen ocu-
rrir en los hogares y ser de bajo voltaje, se dan
por contacto o por un arco eléctrico, al cambiar
lamparitas o al tocar algiin aparato, nifios jugan-
do con un cable, etc. ",

Quemaduras de Nariz. Clasificacion
Achauer estudi6 a pacientes post quemaduras
nasales y los clasifico, de acuerdo al defecto ocu-
rrido y al tipo de reconstruccién necesaria, en
cuatro grupos:

El primer grupo, el mas frecuente y de menor
lesion, incluye cicatrices hipertroficas, problemas
de pigmentacion y bridas.

El segundo grupo incluye pacientes con
ectropion nasal, la pérdida de piel del dorso, cica-
trizada, forma una contractura que evierte y trac-
ciona el ala nasal cranealmente.

Los grupos tercero y cuarto presentan mayor
dafio tisular. El Gltimo grupo incluye la estenosis
de narinas “.

Reconstrucciones Parciales

Las bridas post quemadura pueden ser tratadas
con Z-plastias. Los casos de cicatrices hiper o
hipotroficas requieren sustitutos cutaneos. La
clave para un buen resultado es utilizar injertos
de piel de buena calidad y tamano adecuado
para cubrir una subunidad estética completa. La
eleccion de la zona dadora va a depender de la
cantidad de piel necesaria. Injertos de gran
tamano requieren piel de zona supraclavicular, ya
que el color se asemeja mas a la piel nasal que la
piel por debajo de la clavicula. Si la pérdida de
sustancia se limita solo a la punta nasal, se puede
utilizar piel pre y post auricular, que tiene la cuali-
dad de ser un poco mas gruesa, lo que la asemeja
mas a la punta nasal que la piel supraclavicular .
Otra opciodn es la piel del brazo, que al estar luego
en la cara estara menos protegida del sol, con lo
cual pueden aparecer cambios de color en el
futuro. Por esto, se debe recomendar a los
pacientes usar cremas y protectores solares por
largo tiempo “.

La excision de la escara debe ser bien lisa y los
bordes del injerto biselados. Se busca la
coaptaciéon de los bordes para prevenir super-
posiciones del injerto con los tejidos circundantes.
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La superposicion de tejido da como resultado una
sombra que resalta la linea de sutura ¥ (Fig2).

Figura 2: Injerto cutdneo de espesor total. Piel tomada de
la region retroauricular. Aplicacion del injerto respetando
unidades estéticas nasales.

Para tratar la estenosis de orificios nasales sc
necesitan colgajos bien disefiados. Luego de la
cirugia el paciente debe usar férula por 6 meses,
las 24 horas del dia. Toda cicatrizacién circunfe-
rencial tiene tendencia a la estenosis en razéon de
la orientacién y de la tensién de las fibras de
colageno. La prevenciéon de esta alteraciéon se
logra con el disefio de una protesis, que cumpla la
funcién de apertura de los orificios y de compre-
sion sobre las alas y el dorso nasal .

El injerto simple no resulta adecuado para
pacientes con ectropion nasal severo. La con-
traccién de la superficie de la herida causa ele-
vacion de los margenes alares y de la punta, y si es
mayor, de los orificios nasales y el vestibulo. Este
tipo de lesion, muy manifiesta, tanto vista de
frente como de perfil, genera en el paciente
trastornos sociales y psicologicos serios . La téc-
nica mas sencilla para tratar esta patologia es
realizar una incisiéon en el borde craneal del 16bu-
lo y rotar el colgajo resultante en direccién caudal,
injertando la zona cruenta.

Es posible realizar un colgajo de Feldman, colgajo
por trasposiciéon de base superior, siendo la zona
dadora la piel del labio superior .

Erol utiliza tejido del dorso nasal mediante un col-
gajo rotado inferiormente hacia el area del l6bu-
lo. El defecto resultante se injerta ".

Hafezi et al proponen un método en el que
reestructuran la nariz en un tiempo, no necesitan-
do de otras sesiones quirtrgicas. Consiste en
incidir piel parcialmente cicatrizada, separada de
la raiz nasal, preservando el periostio de los hue-
sos nasales. La piel es invertida y avanzada distal-
mente como un colgajo hacia la punta de la nariz
y utilizada como soporte de la estructura y la
mucosa de la punta, los margenes alares y la colu-

RECONSTRUCCION NASAL EN EL PACIENTE QUEMADO
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mela. El exceso de piel se descarta, y el remanente
se fija a la piel de la mejilla haciendo dos incisiones
semicirculares en el sitio de la futura base alar, para
mantener el colgajo invertido en su nueva posicion.
Este colgajo es lo suficientemente grueso y rigido
como para sostener las estructuras de la columela
y de los orificios nasales, no necesitando injerto de
hueso o cartilago. Se debe injertar la unidad facial
completa para evitar el efecto en parche, prefe-
rentemente con piel de brazo ' (Fig 3).

Figura 3: Esquema de técnica.

Aungque la piel de la nariz es muy delgada, rara-
mente quedan expuestos los huesos nasales luego
de una quemadura. Si ésto sucede, la piel local
puede no ser la adecuada para cubrir los huesos
nasales.

Cuando la pérdida de tejido es mas importante,
incluyendo pérdida de tejidos subdérmicos, debe
considerarse el uso de colgajos mas extensos,
como puede ser el colggjo nasolabial. Este colgajo
puede ser usado incluso con tejido cicatrizal. Si es
asi, se recomienda que la transposicion del colga-
jo sea diferida, luego de seccionar y dejarlo en su
lugar por una semana, el tejido subcutaneo del
colgajo debe ser incluido en la diseccion"’. Este
colgajo fue inicialmente descripto por Digffenbach
para la reconstruccion de defectos parciales del ala
de la nariz. Sin embargo no suele ser suficiente
para la cobertura de las unidades completas de
dorso o punta. El disefio se basa en ramas de la
arteria facial, permitiendo usarse tanto de base
superior como inferior incluyendo el tejido locali-
zado lateral al surco nasolabial. La elevacion del
colgajo suele ser realizada en el plano subcutaneo
medio, teniendo cuidado de respetar el plexo sub-
dérmico. Es considerado como el colgajo mas uti-
lizado en esta area, gracias a sus caracteristicas de
gran movilidad y al permitir el cierre del defecto
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secundario mediante sutura directa. Aunque este
colgajo se usaba Unicamente en la cobertura
cutanea, permite reconstrucciones de todo el
espesor mediante la insercién simultanea de injer-
tos cartilaginosos. Asi es posible restablecer tanto
el borde del ala nasal en su parte interna como
externa y prevenir la retraccién proximal creando
un contorno normal. Otra ventaja de este colgajo
es la posibilidad de realizacion en isla " (Fig 4).
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Figura 4 a: Esquema de colgajo nasolabial.

Figura 4 b: Esquema de colgajo nasolabial.

Sharma et al describe el colgajo migfascial frontogaleal
para cubrir los huesos expuestos en un chico de 10
aflos luego de una quemadura por flash eléctrico.
Este paciente presentaba quemaduras en frente,
mejilla, nariz y cuello. Casi la totalidad cerré con
curas locales, excepto la nariz, que presentaba que-
maduras profundas, con los huesos y cartilagos
triangulares expuestos. La piel de la frente no tenia
buena cicatrizacién por lo que no se podia utilizar.
Se uso este colgajo, separando la piel de la frente
de los tejidos subdérmicos a nivel de la unidad
miofascial frontogaleal irrigada por los vasos
supraorbitarios. El colgajo disecado en forma de
isla se llevo por tinel subdérmico al sitio del defec-
to y se cubri6 con piel de la cara interna del brazo.
La piel del area dadora se cerr6 en forma primaria.
Este colgajo descripto por Jackson et al en 1986 para
su uso en cirugia craneofacial, ha caido en desuso.
Los autores lo presentan como una posible solu-
ci6n en caso de exposicion de hueso y cartilago,
con piel perilesional danada © (Fig ).
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Figura 5: Colgajo_frontogaleal. Extraido de

Figura 6 a: Colggo frontal con injerlo cartilaginoso
aurtcular

Feldman también utiliza el tejido cicatrizal
desepitelizado para aumentar la punta de la
nariz cuando reemplaza con colgajo o injerto.
Separa las hojas del colgajo nasolabial para crear
tanto el tejido subcutaneo como la piel.

Se han descripto también colgajos de mejilla y
boca basados en las ramas de la arteria facial ”.
Para la reconstruccion del anillo alar se
puede utilizar un wmyerto compuesto de pabellon auricu-
lar Normalmente el injerto no debe superar 1 cm
de diametro ®. Los injertos compuestos son uti-
lizados en la reconstruccion de defectos de espesor
total localizados en el ala nasal, columela y punta
nasal. Los injertos compuestos son obtenidos del
pabellon auricular y concretamente de la porcion
antero superior del hélix, que proporciona injertos
condrocutaneos ideales con reducida morbilidad
de la zona donante. En ocasiones el origen del
ijerto condromucoso depende de la forma y
grosor de la parte a reconstruir, siendo utiles injer-
tos de la raiz del hélix, su reborde o la concha
auricular para zonas internas.

En la reconstruccion del reborde alar, se pueden
aportar los tres planos mediante un injerto com-
puesto ¥ (Fig 6).
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Figura 6 b: Injerto compuesto. Distintos lugares donantes
propuestos a partir del pabellon auricular como el hélix para
borde alar o de cartilago y piel posterior conchal.

En caso de quemaduras extensas, puede no haber
zona dadora suficiente como para lograr autoin-
jertos o colgajos. La necesidad de explorar nuevas
alternativas llevo al uso de sustitutos cutaneos
sintéticos en la reparaciéon de estas lesiones.
Como es el caso de HKlen et al, que utlizaron
Integra®, un sustituto cutaneo bilaminado de
colageno y condroitin sulfato bovino, y una capa
transitoria de silastic. En 12 casos consecutivos con
resultados de color aceptable, los sitios de unién
fueron menos notorios, con una textura suave y
blanda. No la recomiendan para parpados.

A pesar de que el autoinjerto contintia siendo el
gold estandar, un sustituto cutaneo sintético repre-
senta una buena opciéon cuando aparece la limi-
tante de la zona dadora ™.

Reconstruccion Nasal Total

Cuando la pérdida de sustancia se extiende a cast
la totalidad de la nariz, se deben utilizar otras téc-
nicas reconstructivas. Aqui mencionaremos el col-
gajo indiano, y los colgajos a distancia, como ser el
colgajo de Taghacozz.

El colgago frontal, también conocido como colgajo
indiano, o colgajo central de la frente, es conside-
rado como el método de eleccidon para recons-
truir defectos amplios y de espesor total de los dos
tercios inferiores de la nariz, incluyendo la punta
nasal, alas, columela y dorso. Tiene su origen en
India, donde como castigo al adulterio se practi-
caba la amputacion nasal (informado por Susruta
Samhita en el 600 a.C.) *¥. Clasicamente el defec-
to en la zona frontal no debia exceder de 3,5 cm,
ya que era considerado como el maximo tamafio
de defecto frontal que se podia reparar sin necesi-
dad de injerto. Burget y Menick hacen referencia a

\

o
Q
<
=
L
2
(¢
L
[
Z
w
2
o
-l
w
Z
L
-l
<
0
<
Z
Z
o
Q
o
)
o
[
(2]
Z
O
o
L
o




MONOGRAFIAS

situaciones de reconstrucciéon heminasal o total,
donde defectos mayores de 4 cm de didmetro cen-
trales proximos a la linea del pelo cierran por
segunda intencién sin necesidad de injertos, col-
gajos de rotacién o expansores ‘Y. Este colgajo
recibe vascularizacion desde la arteria supratro-
clear, rama terminal de la arteria oftalmica
dependiente del sistema carotideo interno. El col-
gajo se levanta sobre el pediculo supratroclear del
lado opuesto al defecto con el fin de facilitar la
transposicion hacia el defecto. El pediculo puede
ser identificado por doppler. La base del pediculo
se deja entre 1.2 a 1.5 cm de ancho y el extremo
distal se marca segin el disenio necesario a las
necesidades de reconstruccion. Cuando la linea
de pelo de la frente es baja, el pediculo debe ser
ampliado hacia el puente nasal procurando
incluir las ramas terminales de uno de los vasos
faciales. La parte distal del colgajo se eleva en el
plano subdérmico para facilitar el ajuste al defec-
to. El extremo distal del colgajo puede extenderse
por la linea del cuero cabelludo, que no cerrara
primariamente, pero puede cerrar por segunda
intencion. Se continda la diseccion por debajo del
musculo frontal y dentro del plano subgaleal,
garantizando la integridad del pediculo supratro-
clear. El pediculo del colgajo se divide pasadas tres
semanas, readaptando el borde proximal del
defecto original asi como la reposicion de la base
del pediculo necesaria para volver a colocar las
cejas en su posicion correcta, desechando el resto
de pediculo no utilizado. Pueden utilizarse tam-
bién expansores cutaneos para aumentar la
superficie de piel viable., lo que permite ademas
pediculos con diferentes orientaciones. > (Fig 7).

Figura 7: Esquemas que muestran el colgajo indiano.

Este colgajo esta publicado, en casi la totalidad de
los casos para reconstrucciones oncologicas.
Prezzavento et al publicaron en la Revista Argentina
de Quemaduras el caso de un paciente de 34 afios

que sufrié quemadura por descarga eléctrica, con
lesiones en nariz, labio superior, mejilla derecha y
regiéon frontoparietal derecha. Luego de la
escarectomia de las quemaduras tipo B, al 20° dia
de evolucion se tall6 un colgajo frontal a pediculo
lateral izquierdo forrado en el tercio distal de su
cara cruenta con un injerto laminar, reaplican-
doselo sobre su lecho. A los 27 dias se traspuso el
colgajo cubriendo los huesos propios expuestos,
previa decorticacion. Se realizo doble plicatura en
el extremo distal del colgajo para dar forma a
ambas alas nasales y columela. Cobertura de la
zona dadora frontal y de la zona cruenta fron-
toparietal con autoinjerto laminar suturado 3/4
de espesor. Se colocaron 2 tubos de latex para
mantener permeables ambas fosas nasales que
luego fueron reemplazadas por una protesis de
acrilico. Seccion del pediculo frontal a los 29 dias
de efectuada la trasposicion ©.

Poco utilizados son, tanto el colgajo de
Tagliacozzi por la inmovilidad de la extremidad
superior, como los colgajos libres, por la dificultad
técnica. El futuro de la reconstrucciéon nasal
podria estar sin embargo en los colgajos prefabri-
cados, transportados a la localizacion nasal como
colgajos libres "". Deben ser la alternativa para
pacientes que no desean cicatrices adicionales en
la frente, o que este tejido se presente severamente
danado (7).

El colgajo de Iaglacozzi fue descripto hace mas de
400 afios por este autor en su libro (1593).
Consiste en utilizar un colgajo random pedicula-
do del brazo, transportado por el propio miembro
hasta la nariz para su reconstruccién. Este méto-
do ha dejado de usarse en pro de otros colgajos
como el frontal. Sin embargo recientemente
Miller defiende su empleo debiendo ser conside-
rado en pacientes con una frente estrecha, con
cicatriz frontal que pudiera comprometer al
pediculo del colgajo frontal, en presencia de
lesiones malignas o premalignas en la frente. La
técnica descripta consiste en una primera inter-
vencion donde se crea un colgajo bipediculado de
8 x 18 cm con la diseccion completa de la fascia
del biceps. En la segunda intervencion el colgajo
es pediculado sobre si mismo vy el final del colga-
jo es incidido en el 80%. En la reconstruccion
nasal el colgajo se pedicula de base distal. La
reconstruccion se realiza de 10 dias a 3 semanas
desde la segunda cirugia. Finalmente pasados 9 a
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12 dias se realiza la secciéon del pediculo a nivel
del labio superior y se repone el resto en el brazo.
Un problema de este colgajo es la diferencia de
color de la piel y la inmovilizaciéon del brazo,
aunque este autor refiere que no es tal al estar tini-
camente inmoévil durante 9 a 12 dias """, (Fig 8)

(

Figura 8: Colgajos a distancia. Colgajo del brazo pro-
puesto por Tagliacozzi para la reconstruccion nasal.

Microcirugia

La microcirugia desempena un papel en la cirugia
de reconstruccion nasal. Un colgajo libre puede
ser necesario para proveer superficie interna ade-
cuada, o puede ser utilizado como superficie
externa cuando otros tejidos no son aptos. El mas
utilizado es el colgajo radial del antebrazo®. Otros
colgajos han sido descriptos, como el Dorsalis
pedis.

El colgajo libre de dorso de pie ha sido utilizado por
Shaw, Achauer y Ohmori que publican un caso
de reconstruccion nasal total. Este colgajo tiene
las caracteristicas adecuadas para la reconstruc-
cion nasal que incluyen espesor, plicabilidad,
ausencia de pelo, inclusion de hueso y un pedicu-
lo vascular largo .

El metatarso vascularizado puede ser incluido en
el colgajo como soporte estructural, pero su mor-
bilidad es alta y no deberia ser tenido en conside-
racion.

Recientemente se describieron dos nuevas técnicas
de microcirugia que tienen un papel creciente.
Khouri et al describieron el uso de un colgajo prefa-
bricado de prel supraclavicular expandida. Para cons-
truir este colgajo, la fascia radial del antebrazo se
transfiere a un bolsillo subcutaneo en el area supra-
clavicular. Luego de tres meses, este tejido, junto
con la piel supraclavicular se transfiere al area nasal
donde es usado para reconstruccion *'? (Fig 9).
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Figura 9: La figura muestra el disefio del colgajo supra-
clavicular con el expansor colocado.

Otra excelente fuente de piel es el colgajo escapu-
lar/paraescapular,  Angrigiani y Grilli lo descri-
bieron como un colgajo fasciocutaneo libre basa-
do en el sistema vascular subescapular. Este colga-
jo es usado para la reconstruccion facial total en
una etapa, y la reconstruccién nasal en una
segunda etapa "7\

La transferencia de piel del cuello a la nariz es una téc-
nica atil, especialmente para quemaduras exten-
sas y lesiones frontales simultaneas. Los colgajos
cervicales en tubo proveen piel de coloracion si-
milar a la de la cara, aunque la textura sea mas
suave y delgada. La ventaja mas importante de
esta técnica es la de evitar cicatrices faciales adi-
cionales. Hassanpour y Davami publicaron un
caso de un paciente de 31 afos que sufri6 que-
madura eléctrica con defectos en los labios y la
nariz. En primera instancia utilizaron un expan-
sor tisular, luego de dos meses conformaron el
tubo de piel. Dos semanas después seccionaron el
pediculo que fue transferido para formar la
comisura izquierda. Luego de 3 semanas, el
pediculo derecho fue utilizado para el ala nasal
derecha. La porcién extra del pediculo al labio
inferior se secciono para formar el labio superior.
Dos colgajos laterales se elevaron para formar la
columela. El paciente logré la oclusion bucal,
pero no la funcién de esfinter " (Fig 10).
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Figura 10: perfil del colgajo tubular cervical.
Extraido de .

Complicaciones

Los procedimientos son largos y dificultosos y las
complicaciones y comorbilidades no resultan
poco frecuentes. Los detalles del marco nasal a
menudo se pierden en pacientes que desarrollan
queloides o cicatrices hipertroficas. Estos mismos
pacientes pueden desarrollar cicatrices patologi-
cas también en el tronco. Una posible compli-
cacion es la infeccion con pérdida de cartilago”.
Hafezi et al proponen la septorinoplastia estética,
argumentando que las secuelas post reconstruc-
cion nasal pueden ser invalidantes para el
paciente en sus actividades sociales, siendo juzga-
dos, molestados y rechazados por otros. Presentan
una serie de 13 casos, en quienes realizaron el
procedimiento en narices con piel severamente
dafiada, sin tener ningin caso de necrosis post
quirtrgica *.

Las malignizaciones de las cicatrices son conoci-
das con el nombre de ulceras de Marjolin. La
mayoria de éstas, se generan en cicatrices post
quemadura. En cuanto al tipo histologico, se
puede encontrar cualquier tipo de cancer de piel,
siendo el mas frecuente el espinocelular. La pato-
genia de esta lesion es la irritacion cronica del area
afectada. Copeu et al publicaron un caso de Ulcera
de Marjolin nasal en un hombre de 55 anos, 33
anos después de ocurrida la quemadura, de tipo
histologico basocelular. El caso se manejé con
reseccion del tumor y reconstruccion con colgajo
de trasposicion nasolabial * (Fig11).
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Figura 11: La umagen de la izquierda muestra la dlcera
de Marjolin. La de la derecha el tumor ya resecado y la
reconstruccion nasal. Extraido de ©°.
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ARTICULOS ESPECIALES

50° Aniversario de C.L.A.P.A.Q.
(Comité Latino Americano para Prevenciony
Asistencia de Quemaduras) 1964 / 2014

50° Anniversary of C.L.A.P.A.Q.
(Latin American Committee for Prevention and Assistance

of Burns) 1964/2014

Acad. Dr. Fortunato Benaim

Este ano, 2014, el C.LA.PA.Q. (Comité latino
Americano para la Prevencién y Asistencia de
Quemaduras) celebra el cincuentenario de su
creaciéon (1964 / 2014).

El Capitulo VIII del Libro “60 afos dedicados a la
Medicina del Quemado™”, al mencionar lo acae-
cido en el area latinoamericana en la evolucion de
la Cirugia Plastica, reconoce que “los profesionales
interesados en el problema de las quemaduras,
comenzaron a intercambiar experiencias en la
década del 40 cuando se constituy6 en Brasil, la
“Sociedad Latino Americana de Cirugia Plastica”.
La transcripcion completa del texto de los parrafos
siguientes del Capitulo mencionado, ofrece un
ajustado recuerdo historico del nacimiento y ulte-
rior desarrollo del C.L.A.PA.Q., y serd el mejor
homenaje para festejar su 50° Aniversario.

“...En los Congresos realizados en Rio de Janeiro y San
Pablo (1941); Buenos Awres y Mar del Plata (1943),
Santiago de Clule y Vifias del Mar (1945); Montevideo y
Punta del Este (1947) y los suceswos realizados cada 2
afios, se registran en sus Programas Cientificos, trabajos rela-
clonados con el tratamiento de las quemaduras, pero por
tratarse de Congresos de Cirugia Pldstica y ser cirujanos
plasticos los autores, la mayoria de ellos hicieron referencia al
tratamaento local y quirirgico o a la cirugia reparadora de sus
secuelas.

En la década del 60, al advertirse que las dificultades
econdmicas umpedian a algunos de los miembros de la
Soctedad que residian en el sur del continente trasladarse a los
paises del norle y viceversa, se propuso y aceptd, realizar
Congresos Regionales en_forma alternativa en la Sona Norte
yen la ona Sur.

En el aio 1964 twvo lugar en Venezuela, el 2° Congreso
Latinoamericano Lona Norte de Cirugia Pléstica, al que fui
inwitado, ofteciéndome espacio preferente en una sesion ple-
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naria para dictar una Conferencia. Ante situacion tan par-
ticulay, acepté la invitacion que me permitiria ocupar una
prestigiosa tribuna y con el propdsito de estimular en el drea
latinoamenricana el interés por los quemados, decidi presentar
el tema “El quemado como problema médico y
soctal”.

Fue esa la primera vez que en Latino América, en un
Congreso de Cirugia Pldstica, se abordaba el enfoque de las
quemaduras tratdndolo desde un punto de vista no sélo de su
lerapéutica médica sino enfatizando la necesidad de dingir la
mirada al aspecto social, como medio de interesar a la comu-
nidad para cooperar en la aceptacion de los pacientes que
habiendo sido victimas de estas lesiones, deben remnsertarse en
su medio_famibhar y laboral.

En lo referente al tratamiento propiamente dicho, reteré el
concepto de realizarlo contando con un grupo interdiscipli-
nario bien coordinado, surgiendo una vez mds la necesidad de
preparar adecuadamente al profesional responsable de tal
coordinacion.  Por otra parte, sefialé la imperiosa necesidad
de trabgjar para reducir el niimero de victimas mediante
Camparias de Prevencion.

Para que estas ideas no quedaran solamente como una expre-
sion de deseos, propuse a la Asamblea la creacion de un grupo
de trabajo, que seria integrado por un representante de cada
pais latinoamericano, que asumiera la responsabilidad de
impulsar en su drea geogrdfica, todo lo inherente a mejorar la
asistencia y difundir la Prevencion.

C.LAPAQ.

La propuesta tuvo entusiasta acogida por el numeroso grupo
que asistié a mi conferencia y ast nacié el “Comité
Latino Americano para la Asistencia y
Prevencion de las Quemaduras” con su sigla
C.LA.PA.Q., siendo designado por unamimidad de la
Asamblea, su primer Presidente. — Sus objetivos fueron
expuestos en un documento, que por haberse gestado en la cuu-
dad de Caracas, donde twvo lugar el Congreso, se lo denomi-
né “Declaracion de Caracas™.
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Por considerarlo de interés historico, como antecedente de
valor en la creacién de Sociedades vinculadas a nuestro tema,
v por haber sido el primer grupo que wmicid este nuevo
Programa en Latinoamérica, transcribo a continuacion el
texto completo de la “Declaracion de Caracas”
Declaracion de Caracas

Ario 1964

. Bl Segundo Congreso Latino Americano de Cirugia
Plastica Zona Norte, reunido en Caracas los dias 9 al 14
de Agosto de 1964, habiendo tratado como uno de sus temas
Jfundamentales “El problema Social del Quemado™, y con-
siderando:

* Que las conclusiones obtenidas de estas deliberaciones son
de gran trascendencia continental.

* Que la asistencia del Quemado no ha recibido hasta el pre-
sente la atencion que el problema merece.

* Que desde el punto de vista médico, el tratamiento del que-
mado puede realizarse correctamente siempre que se dispon-
ga de los recursos indispensables para ello.

* Que si se cuenta con Servicios especializados, puede
reducirse ostensiblemente tanto la mortalidad como el tiempo
de hospitalizacion y las incapacidades residuales.

* Que con una adecuada legislacion y Campaiia de
Prevencion puede disminuirse considerablemente el nitmero de
victimas por quemaduras,

* Que el encarar adecuadamente este problema constituye una
obligacion de solidaridad humana, pero que al mismo tiem-
po se protege la economia nacional sobre la cual incide
noltablemente:

Resuelye:

1. Crear un Comaté Latinoamericano para la
Prevencion y Asistencia de las Quemaduras.
2. Designar para integrar dicho Comité a los Dres:
Presidente: Dr: Fortunato Benaim (Argentina)

Delegados Nacwonales

Brasil: Dr: Ary do Carmo Russo.

Colombia: Dr. Guillermo Nieto Cano

Chale: Dr: Emulio Aldunate Philips

México: Dr: Luis Gomes Correa

Paraguay: Dr: Jfuan Francisco Recalde

Uruguay: Dr. Héctor Aldao

Venezuela: Dr: José Ochoa.

3. Fyar su sede en Buenos Aires e invitar a los olros paises
latinoamericanos a designar sus respectivos representantes
ante el Comité.

4. Con el nombre de “Declaracion de Caracas” concretar en
sets los objetivos fundamentales de este Comité, a saber:

I: Dingirse a los poderes piblicos de los paises del Continente
para que se consideren y declaren la prevencin y asistencia

de las quemaduras como un problema social de trascenden-
cia nacional.

1I: Solicitar ante los gobiernos nacionales, todo el apoyo
moral y econdmico para que los programas de prevencion y
aststencia al quemado puedan ser desarrollados.

1II: Gestionar la creacion de Servicios especializados para la
asistencia integral del quemado y brindar su asesoramiento
técnico.

1V Estimular y coordinar la investigacion, tendiente al mejor
conocumiento del problema bioldgico del quemado, y realizar
actualizaciones periddicas de su tratamiento.

V2 Preparar Programas bdsicos de ensefianza para la forma-
cion de profesionales y auxiliares especializados.

VI: Solicitar la cooperacion de la comunidad y de las enti-
dades privadas, para que estos planes puedan cristalizar en
Jranca realidad....

A partir de su creacion, el Comuté inicid su accion organi-
zando Cursos para actualizar los conocimientos y_funda-
mentalmente, uniformar las normas para el tratamiento en el
periodo agudo. EL primer Curso tuvo lugar en Chile, convo-
cado por el Dr. Emilio Aldunate Plulips y coordinado por
René Artigas Nambrard, estando a mi cargo el dictado de
lodas las clases que fueron dustradas con proyeccion de dia-
positwas que aportaron imdgenes de casos clinicos, esquemas
y dibwjos para apoyar la exposicion verbal. Se inicid con 8
wscriptos y concluyé con 50. Tuvo una duracion de 4 dias
en los que se repasd en forma total el “tratamuento de las que-
maduras™, contando con una atenta audiencia que demostro
su interés en los temas tratados.

En el articulo publicado por René Artigas con el titulo
Algunos recuerdos histdricos del Comuté Iberolatinoameri-
cano de Prevencion y Asistencia al Quemado, al cumplirse
sus Bodas de Plata™, el Dr. Artigas hace mencion a los
Cursos dictados, expresando:

“..Preocupacion primordial de C.LLAPA.Q, ha sido
desde su wnicio, la divulgacion de los conocimientos adquiri-
dos a todo mwel, ya sea académico, profesional y no profe-
stonal.

Se han efectuado estos cursos en todos los paises latinoamer-
wanos y en la Peninsula Ibérica, una y otra vez, tratando de
cubrir las ciudades mds importantes de cada pats. Ast como
un gemplo, de por si incompleto por no contarse con una
informacion fidedigna, se puede citar que en Argentina se han
¢fectuado 23 cursos, en Bolivia 2, en Colombia 5, en Chile
16, en Ecuador 6, en Espaiia 10, en México 7, en Portugal
2, en Perit 4, en Uruguay 1 y en Venezuela 7.

La mayoria de ellos ha contado con la participacion de espe-
clalistas extranjeros de gran idoneidad, pero también otros
han sido dictados por especialistas nacionales.
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L interesante destacar que el niimero y calidad de los alum-
nos asistentes ha sido cada vez mayoy; valga como gemplo el
primero efectuado en Chile que conté con 50 alumnos y en el
dltimo, por razones de espacio la matricula se limité a 300.
En Argentina y Brasil han sobrepasado con creces los 500
alumnos.

Practicamente en todos los paises integrantes se ha empleado
el sistema de Rutinas, para diwulgar el tratamiento de estos
pactentes, las que consisten en afiches de un tamafiio aprecia-
ble en el que estdn expuestos todos los puntos importantes del
tratamiento, desde la anamnesis hasta las condiciones del
traslado del paciente cuando esto es necesaro.

Cada pais las ha adaptado a su propia idiosincrasia, necest-
dades y medios disponibles. Se han demostrado muy ditiles
para ungformar criterios y evaluar resultados.

Como gemplo de dwulgacion de estas rutinas, estén en_fun-
ciones en Argentina, Chile, Brasil, Colombia, Fcuadoy;
Meéxico y Venezuela.

CILAPAQ,

En el afio 1978, en el Congreso realizado en la cuudad de
Cancin en Méxwco, se decidid incorporar a Espafia y
Portugal a las actividades cientificas latinoamericanas y a
partir de esa_fecha, la sigla C.L.A.PA.Q, se transformd en
CILA.PA.Q. Continué en la Presidencia a pedido de los
muembros del Comité hasta 1982, completando un periodo
de 18 afios conduciendo el Comuté, afio en que fur elegido
para ocupar el cargo de Secretario General de la Federacion
Latino Americana de Cirugia Pldstica.

Asumud en ese afio la conduccion del C.LLA.PA.Q, el Dr:
René Artigas Nambrard (Chule) por el periodo 1982/1986
'y fueron sus continuadores: Rafael Soto Matos (Venezuela
1986./1990); Jorge Bracho (Ecuador 1990/1994); Leén
Buchuck  (Argentina  1994/1996); Faime Lanhoso
(Portugal 1996). Al fallecer repentinamente el Dr: Lanhoso,
tomd su lugar Rodrigo D’Eca Neves (Brasil).

FE.IA.Q.

Durante la Presidencia de Ledn Buchuck, el afio 1995, tuvo
lugar el Primer Congreso Latino Americano de Quemaduras
en la ciudad de Posadas, y alli se presentd la idea de crear la
Federacion Latino  Americana de
Quemaduras (FE.LA.Q.) teniendo en cuenta que en el
periodo transcurrido desde 1964 hasta ese afio 1995, la
mayoria de los paises del continente habian fundado sus
Sociedades Nacionales y era el momento oportuno para agru-
parlas en una Federacion.

La idea queds concretada en 1997 al realizarse el 2°
Congreso Latino Americano de Quemaduras, en Acapulco,
México, con la presidencia del Di: Heriberto Rangel Gaspar:
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Alli - queds  constitiida la  Federaciéon Latino
Americana de Quemaduras (FE.LA.Q.)
designdndose al D Jaime Coutinho Lanhoso de Portugal
para iniciar su conduccion, sucediéndolo por fallecumiento del
titulas; el Dr: Rodrigo D’Eca Neves de Brasily en posteriores
periodos de 2 afios, a partir del 2000, los Dres. Carlos
Acosta (Argentina 2000/2002), Mario Hitschfeld (Chile
- 2004/2006) y Edmar Maciel (Brasil) a partir del
2000.

Al crearse la Federacion, se considerd que el Comuté
(CLLA.PA.Q) debia finalizar sus_funciones, después de
33 afios de accion, dejando a cargo del nuevo organismo
(FELA.Q.) la coordinacion de todas las actindades vincu-
ladas a las quemaduras, en el continente latinoamericano.”

La remembranza de los episodios recordados, per-
mitird a las nuevas generaciones y a los lectores de
la R.A.Q., apreciar la labor realizada y contribuir
a continuarla y reforzarla con nuevos aportes que
apoyados en lo logrado hasta el presente, con-
tribuyan a fortalecer en el futuro el conocimiento
de esta nueva especialidad a la que se ha propuesto
denominar “Medicina del Quemado™.
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Unidad de Quemados Dra.Thelma Unidad de Nifios Quemados Dra. Thelma

Rosario. Rosario
Hospital Regional Universitario Dr.
Arturo Grullén Santiago, Republica Nota De Prensa 28 de agosto de 2014

Dominicana

La Unidad de Nifios Quemados Dra. Thelma
Reseiia Historica y Trayectoria Rosario recibi6 en el dia de ayer de manos del
La Unidad de Nifios Quemados Dra. Thelma  Sr. Presidente de la Republica Lic. Danilo
Rosario fue inaugurada el 30 de marzo del Medina y del Ministro de Administracién
2005, por el Presidente Leonel Fernandez  Pablica Sr. Ramoén Ventura Camejo, la medalla
Reyna e inicid sus operaciones bajo la direccion  de oro del premio Provincial a la Calidad del
del Dr. Julio Marte Simé reconocido ciruyjano  Servicio Publico en la ciudad de Santiago de los
general. En agosto del aiio 2009, asume la direc- ~ Caballeros.

ci6n la Dra. Renata Quintana Alvarez cirujana  Esta institucion pertenece al Ministerio de Salud
general y caumatéloga con siete afios de labor ~ Publica y Asistencia Social de la Republica
en el Hospital Arturo Grullén. Dominicana y en ella reciben atencién los nifos,
La Unidad debe su nombre a la eminente pe- niflas y adolescentes de toda la geografia
diatra, profesora universitaria y gremialista Dra.  nacional, ademas de los referidos desde la her-
Thelma Rosario, pasada directora del Hospital =~ mana Republica de Haiti.

Infantil Regional Universitario Dr. Arturo  Participa en programas de investigacién y
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Grullon. ensenanza de diferentes escuelas de medicina y
La Unidad de Quemados Dra.Thelma Rosario  residencias médicas. Asi como también realiza
brinda asistencia a pacientes con edades com-  campanas de prevencion de quemaduras en su

prendidas de 0-18 afios, no s6lo de la region del  poblaciéon de interés en conjunto con institu-
cibao, sino de toda la geografia nacional, asi  ciones afines. Mantiene la educacién continua-

como también de la Republica de Haiti. da y la actualizacién de todo el personal, medi-
ante el intercambio con ofertas académicas y
Localizacién y Epidemiologia otras unidades de quemados a nivel nacional e

Hospital Infantil Regional Universitario Dr.  internacional.
Arturo Grullén. Santiago de los Caballeros
Reptiblica Dominicana.

14 Camas: 6 Cuidado Critico, 8 Cuidado
Intermedio.

2009:185 Hospitalizaciones, 1,602 camas.
Grandes Quemados Ingresados 2008: 12
Grandes Quemados Ingresados 2009: 26
Grandes Quemados Ingresados mes de Enero
2010: 3

Grandes Quemados Ingresados mes de Febrero

2010: 3
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Reglamento de Publicacion

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

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

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

No se consideraran articulos meramente comerciales o pro-
pagandisticos.

Los autores de los trabajos se hacen responsables por las infor-
maciones, imagenes y opiniones contenidos en los mismos.
La RAQ adopta las normas de Vancouver — Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals, organizados por el International Committee of
Medical Journal Editors, disponibles en wwwicmje.org,
respecto a las instrucciones y condiciones obligatorias para
que un trabajo sea considerado para su analisis.

COMO PONERSE EN
REVISTA

Alberto Bolgiani, Editor
Fundacion del Quemado Dr. Fortunato Benaim
Revista Argentina de Quemaduras

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

E-mail: revistaquemaduras@gmail.com

CONTACTO CON LA

CATEGORIAS DE ARTICULOS

Articulos originales

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

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

Articulos de revision

Evaluaciones criticas y ordenadas de literatura de temas de
importancia clinica. Las referencias bibliograficas deben ser
actuales, preferentemente publicadas en los Gltimos cinco
afios y en un numero maximo de 60 articulos. Deben incluir
también Resumen y Abstract.
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* Bibliografia comentada

Referencias de articulos relevantes a la practica de la especiali-
dad publicados en otras revistas, acompafados de un breve
comentario del autor que resalte la importancia e impacto del
trabajo sobre el manejo de pacientes quemados. Debe con-
tener la cita completa de la publicacion original, resumen del
articulo, comentarios e informacion del comentador: nombre
y apellido, titulo profesional, cargos y lugar de trabajo.

* Monografias

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

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

Relatos de casos

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

Cartas al Editor

Deben comentar, discutir o criticar articulos publicados en la
RAQ), pero también pueden versar sobre otros temas de
interés general. Se recomienda que el texto presente un maxi-
mo de 1.000 palabras, incluyendo referencias bibliograficas,
que no deben exceder de 5. Puede o no tener titulo. Se admi-
tiran no mas de 2 ilustraciones. Siempre que exista la posibi-
lidad, se incluira una respuesta de los autores del articulo en
discusion, simultaneamente con la carta.

Articulos especiales

Articulos no incluidos en las categorias anteriormente
descriptas o que el Consejo Editorial juzgue de especial rele-
vancia para la especialidad. Su revision admite criterios pro-
pios, no habiendo limite de extension o restricciones en cuan-
to al nimero de referencias bibliograficas.

POLITICA EDITORIAL

Evaluacion por pares

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

Cuando se sugieran modificaciones, las mismas seran dirigi-
das al autor principal y los revisores verificaran si sus sugeren-
cias fueron atendidas.

En casos excepcionales, cuando el asunto del manuscrito asi
lo exija, el Editor podra solicitar la colaboracion de un profe-
sional que no sea miembro del Consejo Editorial para hacer
la evaluacion. La decision sobre la aceptacion del articulo
para su publicacién ocurrira, siempre que sea posible, en un
plazo de 90 dias a partir de la fecha de ser recibido.

Investigacion con seres humanos y animales

Los autores deben, en la seccion Método, informar si la inves-
tigacion fue aprobada por la Comision de FEtica en
Investigacion de su Instituciéon, en consonancia con la
Declaracién de Helsinki. En experiencias con animales, los
autores deben seguir al CIOMS [(Council for International
Organization of Medical Sciences) Ethical Code for Animal
Experimentation — WHO Chronicle 1985; 39(2):51-6] y los
preceptos de la Ley 14.346 sobre proteccion a los animales
contra los actos de crueldad. El Consejo Editorial podra
recusar articulos que no cumplan rigurosamente los precep-
tos éticos de investigacién, sea en humanos o en animales.
Los autores deben identificar con precision las drogas y sus-
tancias quimicas usadas, incluyendo los nombres de los prin-
cipios activos, dosis y formas de administracion. Se debe evi-
tar, también, nombres comerciales o de empresas.

Politica para registro de ensayos clinicos

La RAQ en apoyo a las politicas para el registro de ensayos
clinicos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y del
International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE), reconociendo la importancia de esas iniciativas
para el registro y divulgacion internacional de informacién
sobre estudios clinicos, solamente aceptara para publicar los
articulos de investigaciones clinicas que hayan recibido un
namero de identificacién en uno de los Registros de Ensayos
disponibles en la siguiente direccion: http://clinicaltrials.gov.
El ndmero de identificacién debe ser registrado al final del
resumen.

Derechos de autor

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

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

* Haber concebido y planeado las actividades que concre-
taron el trabajo o la interpretacion de sus resultados, o ambos.
* Haber escrito el trabajo o revisado las sucesivas versiones y
participado en el proceso de revision.

* Haber aprobado la version final.

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

INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO DE MATERIAL
PARA PUBLICAR

La RAQ dara preferencia a los materiales remitidos para su
inclusién por correo electrénico a:
revistaquemaduras@gmail.com

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

Fundaciéon del Quemado Dr. Fortunato Benaim

Revista Argentina de Quemaduras

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

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

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

PREPARACION DE ORIGINALES

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

Primera pagina — Identificacion

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

Al pie debe informar una direccién de correo electronico,
teléfono, fax y correo postal del autor principal. También se
informara si el trabajo fue presentado en un congreso, men-
cionando el nombre del mismo, lugar y fecha. Debe infor-
mar potenciales conflictos de intereses y fuente de finan-
clamiento.

Segunda pagina — Resumen y Abstract
El Resumen debe ser estructurado en 4 secciones: Objetivo,
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Método, Resultados y Conclusiones. La elaboracion debe
permitir que se pueda comprender el contenido esencial del
estudio. El Abstract debe ser una version literal del Resumen.
Se incluiran entre 3 y 5 descriptores (palabras clave).

Cuerpo del Articulo
* Introduccién. Debe informar el objetivo de la investi-
gacion, la relacion con otros trabajos del area y las razones
para su realizacion. No se recomienda hacer una extensa
revision de la literatura
* Método. Debe brindar suficiente informacion en el texto
o citando trabajos en revistas disponibles, de modo que per-
mita que el trabajo pueda ser reproducido. Debe incluir:

* Disefio de estudio. Especificar si es descriptivo (cuantifi-
ca) o comparativo (relaciona grupos); observacional (registra
datos) o experimental (evalta la aplicacion de una interven-
cion); prospectivo o retrospectivo; transversal (corte) o longi-
tudinal (evolutivo).

* Sujetos de investigacion. Indicar criterios de inclusion
y exclusion de pacientes, incluyendo caracteristicas demogra-
ficas, clinicas y lugar y periodo de realizacién del estudio. Si
se seleccioné una muestra, sefialar la técnica de muestreo uti-
lizada. En trabajos experimentales con pacientes se debera
consignar el consentimiento informado y la aprobacion del
Comité de Etica de la Institucion.

* Materiales y técnicas. Definir las variables que se
midieron, referir la secuencia en que se realizaron los proce-
dimientos y detallar los materiales y las técnicas que se uti-
lizaron. Enunciar los métodos estadisticos aplicados.

* Resultados. Los resultados deben ser presentados clara y
concisamente. Informar los principales datos, intervalos de
confianza y significancia estadistica. Tablas y figuras deben
ser usadas solo cuando sean necesarias para una efectiva
comprension de los datos.

Tablas. Numerar con nimeros arabigos. Enunciar el titu-
lo correspondiente al contenido. Referir las unidades de
medida y los parametros estadisticos utilizados.

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

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

* Conclusiones. Presentar solo aquellas apoyadas por los
datos del estudio y que estén relacionadas con los objetivos,
asi como su aplicacion practica, poniendo énfasis igual a los
hallazgos positivos y negativos que tengan méritos cientificos
similares.

* Recomendaciones. Si corresponde, los autores pueden
sugerir recomendaciones derivadas del estudio que conside-
ren relevantes para la practica.

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

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

Bibliografia

La bibliografia se presentara con la correspondiente
numeracion correlativa segun el orden de aparicion en el
texto, donde contara siempre la cita en nimeros entre parén-
tesis. Deben ser citados los seis primeros autores y si hubiera
mas, luego del sexto se agregara

et al. Las presentaciones deben estar basadas en formato
denominado “Vancouver Style” y los titulos de los periddicos
deben ser abreviados de acuerdo con el estilo presentado por
la List of Journal Indexed in Index Medicus, de National
Library of Medicine. A continuacién damos algunos ejem-
plos de los principales tipos de referencias bibliograficas:

* Articulo de Revista

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

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

¢ Institucién como Autor

Nombre de la institucion; titulo del articulo; nombre de la
revista; ano de publicacion; volumen, nimero y paginas.
World Health Organization. Definition, diagnosis and classi-
fication of diabetes mellitus and its complications. Part I:
diagnosis and classification of diabetes mellitus.
Geneva:WHO;1999.66p

* Capitulo de Libro

Autores del capitulo (apellido e iniciales de los nombres); titu-
lo del capitulo; en: autores y titulo del libro; editorial; ciudad
y ano de publicacién; paginas.

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

* Libro

Autores y titulo del libro; editorial; ciudad y afno de publi-
cacion.

Herndon DN: Total Burn Care. Saunders. London; 1996.

* Tesis
Autor (apellido e iniciales de los nombres); titulo de la pre-
sentacion; lugar de la presentacion; afo, cantidad de paginas.

Otros ejemplos pueden ser consultados en el sitio de National
Library of Medicine: http://wwwnlm.nih.gov/bsd/uni-
form_requirements.html y en: http://wwwicmje.org




& G.Lombardonsii s

INSTRUMENTAL PARA CIRUGIA E IMPLANTES

CASA CENTRAL

Silvio Ruggieri 2880 - Capital Federal
Tel: + 5411 4803-9070

+ 5411 4801-2620

e-mail: info@gelombardozzi.com.ar
www.gelombardozzi.com.ar

PUNTOS DEVENTA

CORDOBA

LA PLATA

MAR DEL PLATA

MENDOZA
ROSARIO

TUCUMAN

DIVISION
QUEMADOS

DERMATOMOS ELECTRICOS - EXPANSORES DE COLGAJOS
NAVAJAS DE FINOCHIETTO - EXPANSORES CUTANEOS
PLACAS DE GEL DE SILICONAS PARA CICATRICESY QUELOIDES
INSTRUMENTAL ESPECIALIZADO NACIONAL E IMPORTADO



co/agenasa-c/oranenico/
Desde el principio al fin

Para ulceras, quemaduras, escaras y heridas de
diferente origen y localizacion: 1.

v’ Disminuye el riesgo de contaminacion de la herida.s

‘/ Ademas de ofrecer un desbridamiento efectivo, promueve la angiogénesis
y favorece la epitelizacion. Puede utilizarse desde el principio hasta el
cierre de la herida. 1

v~ Actua en forma sinérgica con la colagenasa autdloga acelerando el
proceso natural de cicatrizacion. s.«

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

v Brinda un ambiente dptimo que favorece el proceso de cicatrizacion.s

Ayuda a eliminar la acumulacion de residuos celulares en
heridas "estancas".s

PRESENTACIONES:
Iruxol® ungliento x 15 gramos
e [ruxol® unglento x 30 gramos
1 e Iruxol® ungliento x 50 gramos
! D .
> “E...I.f e .
| = === s i 60%
= ]F S - Opami ()
[' - ! INSSIP
| descuento

Abbott

A Promise for Life





