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EDITORIAL

Hemos tenido la oportunidad de viajar este año
al Congreso de la ISBI, que se realizó en la ciu-
dad de Sydney, en Australia.
Participamos como miembro del comité eva-
luador de trabajos científicos, lo cual nos permi-
tió tener la oportunidad de acceder a todos los
resúmenes.
EL 17º Congreso organizado por ISBI,
(International Society for Burn Injuries), fue
realizado entre los días 12 al 16 de octubre 2014
en el Hotel Hilton de Sydney y, a pesar que
Australia es unos de los lugares más aislados del
planeta, la concurrencia fue la más importante
en la Historia de estos encuentros, 1110 inscrip-
tos de 52 países, lo confirman.
Fueron 270 australianos y neozelandeses, 132
chinos, 91 norteamericanos, 77 de la comu-
nidad europea, 54 japoneses, 43 coreanos, 23
mexicanos, 13 brasileños, 7 chilenos, 1
nicaragüense,1 argentino y 375 de otros países
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-
ducción científica que han desarrollado en los
últimos años, y demostrado en la forma de pre-
sentación de trabajos científicos.
El premio Tanner Vandeput Boswick, fue otor-
gado a nuestro amigo de tantos años, el Dr.
David Herndon, quien en su presentación de 30
minutos hizo un resumen sobre lo nuevo en el
tratamiento del paciente quemado grave, en
una excelente síntesis de su libro Total Burn
Care, con un sólido soporte de trabajos científi-
cos, la mayoría de ellos realizados por su equipo
de colaboradores de todo el mundo.
El congreso se desarrolló en forma simultánea
en 5 diferentes salones, hubo 14 symposiums,

sobre los siguientes temas
1- Nuevas tecnologías en el tratamiento de que-
mados
2- Como estar preparados para catástrofes
3- Soporte psicosocial para el paciente quema-
do
4- Investigación en quemaduras, una perspecti-
va internacional en investigación y desarrollo en
el tratamiento del quemado
5- Control de infecciones y manejo de la herida
6- Ingeniería de tejidos y substitutos de la piel
7- Metabolismo óseo en el quemado grave
8- Ingeniería de tejidos y cultivo de piel
9- Tratamiento del quemado pediátrico
10- Enfermería
11- Base de datos internacional para que-
maduras
12- Rehabilitación
13- Reconstrucción quirúrgica en quemaduras
14- Alteraciones genómicas después de las que-
maduras
A nuestro criterio las mejores conferencias
durante los symposiums fueron:
El Manejo de la Cicatriz (Edward Tredget –
Canadá)
Uso de Stem Cells en Sustitos de Piel (Kenneth
Burhop - USA)
Experiencia Clínica del Manejo de las
Quemaduras Usando Terapia Celular, Pasado y
Presente (Young-Chul Jang – Corea)
Manejo Integral de la Cicatriz Hipertrófica,
Usando Procedimientos Quirúrgicos
Personalizados (Rei Ogawa – Japon)
Cambios Genómicos en los Tejidos Después de
una Quemadura (David Herndon - USA)
Nos pareció más trascendente a futuro:
1- Un dispositivo desarrollado en China basado
en tecnología infrarroja, que permite obtener
imágenes hasta de un cm de profundidad, y no
sólo detecta áreas de necrosis, determinando así

Congresos Internacionales y calidad de los
trabajos presentados
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la profundidad de la lesión, permite también
visualizar células muertas.
2- Los avances en el desarrollo de nuevas matri-
ces de regeneración dérmica, siguiendo la tec-
nología del poro.
3- Los resultados obtenidos con la inyección
intralesional de grasa autóloga para el control
de la cicatriz hipertrófica.
En general durante los Congresos Interna-
cionales, las presentaciones de los Expertos que
participan como invitados en los symposiums,
están respaldadas con las presentaciones de los
trabajos científicos, que se presentan tanto en la
modalidad oral como así también posters. Es
por eso que desde esta editorial estimulamos a
las jóvenes generaciones a preparar trabajos
científicos, sobre los temas de investigación 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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Dra Norma Bustos
Dra en Quimica UBA, Directora del laboratorio de cultivo celular de la Fundación
Benaim, (2000-2011)
Dr. Alberto Bolgiani
• Jefe de Equipo del CEPAQ – Centro de Excelencia para la Asistencia de Quemaduras,
de la Fundación Benaim en el Hospital Alemán de la Ciudad de Buenos Aires
.Argentina.
• Profesor Titular de Cirugía de Quemados – Universidad del Salvador – Buenos Aires,
Argentina
• Director del Banco de Piel de la Fundación Benaim – Bs. As., Argentina.
• Ex Presidente de la Asociación Argentina de Quemaduras periodo 2001-2003.
• Presidente de FELAQ (Federación Latinoamericana de Quemaduras) 2011-2013)
• Miembro del Comité de Investigación de ISBI 2010-2012.

Cultivo de Queratinocitos, una actualización
Keratinocytes Culture, an update

Resumen
• El propósito de esta presentación es hacer una revisión de las diferentes técnicas de
cultivos de queratinocitos que se han usado desde la década del 70, analizando las dife-
rentes problemáticas de cada una de ellas.
• Se describe una técnica usando una membrana de ácido hyalurónico, como sistema de
liberación de queratinocitos y la experiencia realizada en el laboratorio de cultivo celular
y banco de piel de la Fundación Benaim, durante la última 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 regeneración dérmica, para mejorar los resulta-
dos de la aplicación 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 Italia, y cultivos de queratinocitos orogénicos de una línea celular,
como sistema de liberación 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
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NIntroducción
La cobertura de pérdidas de piel con injertos autó-
logos convencionales está limitada por la disponi-
bilidad de zonas donantes. En pacientes con pérdi-
das cutáneas extensas, el retraso del cierre de las
heridas puede contribuir sustancialmente a compli-
caciones locales y sistémicas. Para aumentar la
disponibilidad de piel autóloga, han sido utilizadas
las técnicas de cultivo in vitro. Desde los trabajos de
Rheinwald y Green (1) y otros a mediados de los
años 70 en el cultivo y subcultivo de queratinocitos
humanos, esta tecnología está actualmente
disponible en forma comercial. Aún el requeri-
miento de tiempo de cultivo es alto, las láminas
usualmente no están listas hasta las 3 semanas
después de la toma de la biopsia e iniciación del cul-
tivo.
Las láminas son muy caras y difíciles 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 fricción, pueden ser causadas por
alteraciones en las propiedades de adhesión de los
queratinocitos y a una estructura anormal en la for-
mación de las fibrillas de anclaje en el hemidesmo-
soma (unión dermoepidermica). Las alteraciones
en los receptores de las moléculas de adhesión de
los queratinocitos de cultivo pueden jugar un rol
importante.
La técnica de Rheinwald y Green(2) de cultivo de
queratinocitos sobre un cultivo de fibroblastos irra-
diados con capa alimentadora es bien conocida.
Láminas 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 número de láminas de epitelio
autólogo. Algunas técnicas para evitar el uso de la
capa de alimentación fueron desarrolladas por
Pittelcow (3,4), otras técnicas sin el uso de feeder layer
resultan en una prolongación del tiempo de cultivo.
Numerosos trabajos sobre el uso clínico con estas
técnicas han sido publicados con resultados muy
diferentes. En el Laboratorio de Cultivo Celular de
la Fundación Benaim(5), 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 tardía de injertos por la fria-

bilidad de las láminas de queratinocitos fueron
informadas por varios autores. El prendimiento
temprano puede estar alterado por el procedimien-
to enzimático utilizado en el momento de la
cosecha. Este tratamiento debe destruir o dañar las
proteínas de adhesión 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 cutáneas cuando
faltan zonas donantes autólogas. Los avances en
generar y liberar las láminas de epitelio cultivado
pueden incrementar significativamente el uso de
estos productos.
Importantes limitaciones de la técnica menciona-
da, incluyendo el despegamiento enzimático del
frasco, el cultivo sobre la capa de alimentación de
fibroblastos y la ruptura de las láminas por el uso
de la dispasa en el momento de la cosecha nos
hacen considerar otros métodos para el cultivo de
queratinocitos.
Algunas nuevas láminas de polímeros sintéticos,
las cuales no son citotóxicas y que sirven de
soporte para el cultivo, se están usando como sis-
tema de liberación de queratinocitos sobre la heri-
da del receptor.
Se ensayaron queratinocitos sembrados sobre
membranas de poliuretano hidrofílicos, 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 cm2 sobre
Hidroderm(6) y cultivados sumergidos en medio
libre de suero. Después de 2 días 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 enzimático.
Ha sido demostrado que los queratinocitos cultiva-
dos en estas membranas expresan altos niveles de
integrinas alfa 5 y alfa 6, ambas están involucradas
en el proceso cicatrizal.
Hansbrough y Col.(7) en su laboratorio, ensayaron
otros sistemas de liberación como la fibrina
humana en forma líquida.
Esta fibrina tiene aplicaciones reales y potenciales
en varios campos de la cirugía. Ha sido efectiva en
la fijación de auto injertos en malla y en la sub-
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siguiente epitelización de los orificios. Por lo tanto
la fibrina humana parece ser un posible vehículo
para la liberación de queratinocitos en las heridas.
Actualmente varios trabajos sobre aplicación
clínica fueron publicados, usando la fibrina
humana como sistema de liberación 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 países.
En el laboratorio (Banco de Piel y Cultivo de
Queratinocitos de la Fundación Benaim) desde
hace 15 años usamos laserskin como sistema de li-
beración para cultivo de queratinocitos.

Laserskin
Es unamembrana compuesta de ester bencílico de
ácido hialurónico.
Su espesor es de 23 mm, esta multiperforada con
microporos a razón de 6000 x cm2 (realizados con
Laser UV) de 40 micrones de diámetro y separa-
dos entre sí con espacios de 80 micrones. Los
macroporos están distribuidos en forma de calles,
ellos tienen 100 micrones y permiten salir posibles
seromas o secreciones.
Hialuronan es un polímero linear disacárido de
ácido glucorónico y N-acetil glucosamina. Fue
originalmente descubierto en el humor vítreo del
ojo pero luego encontrado en la mayor parte del
cuerpo incluyendo líquido sinovial de las articula-
ciones y en la piel. La mayoría de las células del
cuerpo tienen la capacidad de sintetizar hialuronan
en algunos momentos del ciclo celular implicando
estas funciones en muchos procesos biológicos fun-
damentales. Está generalmente aceptado que
hialuronan es asociado a procesos de reparación de
tejidos(8).

Propiedades Físico Químicas
Hialuronan es una de las moléculas más
higroscópicas de la naturaleza. Esta característica es
probablemente la llave para contribuir amuchas de
sus funciones biológicas y pueden ser luego modifi-
cadas por sus interacciones con células como con
otros componentes de la matriz extracelular.

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

CD44 está distribuido ampliamente en el cuerpo y
es reconocido de ser el mayor receptor para
hialuronan.
CD44 es elmediador de interacciones celulares con
hialuronan y es el responsable de varios eventos fisi-
ológicos como adhesión entre células y de células a
un sustrato. El exacto rol biológico del receptor
CD44 aún no está determinado pero recientes
estudios indican que las 2 principales funciones en
la piel serían la regulación del crecimiento de que-
ratinocitos en respuesta a un estímulo extracelular
y el mantenimiento de la homeostasis local.
Hialuronan es también una parte integral de la
matriz extracelular, en particular, ésta forma la base
para la organización de los proteoglicanos y forma
asociación con fibras de colágeno y otras moléculas
de la matriz. La respuesta precoz a la lesión de los
tejidos incluye la formación de una matriz tempo-
raria rica en hialuronan y fibrina la cual favorece la
migración de fibroblastos y células endoteliales en el
lugar de la lesión para formar luego el tejido de
granulación.
Cuando hialuronan interactúa con células o con los
componentes de la matriz extracelular su na-
turaleza hidrofílica crea un micro clima que per-
mite la migración celular a los nuevos tejidos (9).

Proteínas Similares al hialuronan
Son conocidas como hialaderinas, están amplia-
mente distribuidas en el cuerpo y presentan dife-
rentes funciones. La función principal es servir de
conexión entre células – matriz extracelular y célu-
la – célula(10).

Función del hialuronan en el proceso de
cicatrización de heridas(11)

Muchos de los mecanismos en los que interviene
hialuronan son fundamentales en el proceso de
cicatrización de una lesión, la cicatrización presen-
ta una serie de eventos que aparecen en forma
secuencial. Estos son: inflamación, formación de
tejido de granulación, reepitelización y remode-
lación. En la tabla 1 se resumen las funciones de
hialuronan en este proceso.
Hay nuevas estrategias para hacer injertos cultiva-
dos más útiles 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 más precozmente, ambos de
estos objetivos podrán lograrse con un “sistema de
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Nliberación”.
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 lámina.
La membrana puede ser removida del frasco de
cultivo sin usar Dispasa.
El polímero presenta buena estabilidad a la hidróli-
sis en PH ácido. Lamembrana se puede almacenar

a temperatura ambiente.
El procedimiento comienza con la toma de una
biopsia de piel de 2-4 cm2 de superficie, de espesor
medio, con dermátomo o bisturí, de un sitio prefe-
rentemente alejado de la quemadura. Dada la
importancia que la muestra de piel esté libre de
contaminación es necesario realizar previamente
varios lavados con clorhexidina y povidona iodada
y pincelar con alcohol isopropílico 70 %.

Tabla 1

ETAPAS PROCESOS MECANISMOS
Fase Inflamatoria Actuación de la Inflamación. Aumento de infiltración celular.

Aumento de citoquinas pro inflamatorias TNF-a,
IL-1b y IL-8 por el receptor CD44.
Facilita la adhesión de linfocitos al endotelio vascular.

Modulación de la inflamación Liberación de radicales libres y de sustancias antioxi-
dantes que actúan inhibiendo proteínas inflamatorias.

Fase de Formación Proliferación Celular. La síntesis de hialuronan facilita la mitosis.
de Tejido de Migración Celular. El tejido de granulación rico en hialuronan provee una
Granulación. matriz hidratada que facilita la migración. de los recep-

tor CD44, RHAMM.
Angiogénesis La estimulan los oligosacáridos de hialuronan de bajo

peso molecular.

Reepitelización Funciones de Queratinocitos. Estimula la proliferación de queratinocitos basales .
Facilita la migración celular a través del receptor
CD44.

Remodelación Cicatriz Hialuronan reduce la deposición de colágeno, permi-
tiendo disminuir la cicatriz, como se ve en la cica-
trización de fetos.

La muestra se coloca en medio de transporte para
biopsia con antibióticos 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 pequeños.

Separación dermo - epidérmica:
Los trozos de piel se tratan con Dispasa II durante
30 - 60 min a 37º C. Se separa la dermis de la epi-
dermis con pinzas y se descarta la dermis.
Liberación de los queratinocitos: se trata la epider-
mis conTripsina 0,25%/EDTA0,02%durante 10
min a 37º C. Se filtra para eliminar la capa córnea.
Luego de centrifugar se cuentan las células con
hemocitómetro.
Cultivo primario en frasco

Sobre feeder- layer de fibroblastos murinos 3T3
letalmente irradiados

Obtención de los fibroblastos 3T3 irradia-
dos:
El laboratorio mantiene un cultivo permanente de
células 3T3, para ser cosechadas cuando se nece-
siten. Ese día, las células son desprendidas del fras-
co de cultivo con solución de Tripsina 0,05,
incubando durante 5 minutos a 37º C. Bloquear la
acción de la tripsina con un volumen igual de
DMEM con 10% de SFB. Centrifugar a 250 rev
durante 5 minutos. Determinar la concentración
celular con hemocitómetro.
Se ajusta a una concentración de 2-3 millones de
células por ml y se las envía para su irradiación con
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radiación gamma con una dosis de 60 Gy.
Las células se conservan a 4º C por un máximo de
2 días.
Los queratinocitos se siembran en frasco a una
concentración de 2 x 104 células/cm2 y con fibro-
blastos 3T3 a una concentración de 2 x 104 célu-
las/cm2.
Se agrega medio de cultivo para queratinocitos a
razón de 15-20 ml por frasco de 75 cm2 de superfi-
cie y se incuba a 37º C y 5 % de CO2. El medio se
cambia cada 48-72 hs.
El medio de cultivo comúnmente usado es una
mezcla de: DMEM y HAM’S F12 suplementado
con 10%de suero fetal bovino y diversas sustancias
(hidrocortisona, EGF, toxina colérica, insulina, etc.)
capaces de incrementar la adherencia y proli-
feración de células epiteliales.

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 diámetro. Las células deben
cosecharse antes que las colonias se encuentren
completamente fundidas.
Tripsinización 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 líquido de lavado y se
agregan 5 ml de EDTA 1 % incubándose a 37º C
durante 5 minutos con el fin de despegar los fibro-
blastos 3T3 residuales.
Se retira el líquido de lavado y se agregan 5 ml de
solución de Tripsina 0,05. Se incuba a 37º C
durante 10 minutos y se bloquea la acción de la

Medio basal: DMEM 75%
HAM´s F12 25%

Suplementos: Suero fetal bovino 10%
Adenina 24ug/ml
Hidrocortisona 0.5 ug/ml
Insulina 5 ug/ml
Toxina colérica 6 ng/ml
Transferrina 5 ug/ml
Triiodotironina 1.3 ng/ml
Factor de Crecimiento Epidérmico 10 ng/ml
Penicilina 100 UI/ml
Estreptomicina 100 UI/ml

tripsina con un volumen igual de medio de cultivo.
Se centrifuga la solución a 250 rev durante 10 mi-
nutos y se determina la concentración celular con
hemocitómetro. En este momento se puede volver
a sembrar en frasco de cultivo para ampliar el cul-
tivo o sobre placas de Petri, donde se formarán las
láminas definitivas.
Cuando las células alcanzan la confluencia, se cam-
bia el medio de cultivo a otro libre de Ca para per-
mitir la estratificación de las células. Este proceso
requiere de 15 días aproximadamente.
Cuando el cultivo ya está estratificado, se procede a
desprender las células del frasco por un tratamien-
to enzimático con Dispasa.
Las láminas 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 37º 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

a la gasa con clips quirúrgicos. Se agrega medio de
trasporte: DMEM con Penicilina / estreptomicina
1%, libre de suero fetal bovino. Se sellan las lámi-
nas estérilmente y se transportan al quirófano den-
tro de las 24 hs.

Cultivo sobre membrana Laserskin
Los queratinocitos se siembran sobre la membrana
Laserskin en una concentración de 2x104

células/cm2, agregando una concentración igual de
fibroblastos 3T3 y se lleva a un volumen de 25 ml
con medio de cultivo KGMc.
El medio se cambia 24 hs. más 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 atención a la formación y
desarrollo de colonias sobre la membrana.
Las colonias separadas se funden gradualmente
hasta que luego de alrededor de 10 días la superfi-

ARMADO REVISTA.qxp:Layout 1  23/12/14  11:30  Página 8



89

REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS

C
U

LT
IV

O
D

E
Q

U
E

R
A

T
IN

O
C

IT
O

S
,U

N
A

A
C

T
U

A
LI

Z
A

C
IÓ

Ncie de la membrana Laserskin está completamente
cubierta por una capa epitelial continua. En este
punto el cultivo está listo para ser injertado.
Los queratinocitos en contacto con Laserskin
tienen características de células basales, con eleva-
da capacidad proliferativa. Tienen idénticos recep-
tores para la unión dermoepidérmica que los que-
ratinocitos de la piel.
Entre el día 14 a 16 desde la biopsia la lámina de
laserskin está lista para injertar. Esta membrana
que está cubierta de queratinocitos puede ser fácil-
mente extraída de la placa de Petri donde se sem-
bró sin usar dispasa y se transportó fácilmente
hacia el paciente.
En el microscopio se pueden ver fácilmente la
invasión de queratinocitos en losmicroporos, lo que
permite aplicar el injerto en la etapa pre con-
fluente, lo que acorta el tiempo, completándose la
confluencia en el lecho receptor.
Cosecha del Laserskin: Las láminas no
requieren tratamiento enzimático para despren-
derse de la placa. Las láminas se lavan con PBS, se
cubren con medio de transporte y se sella cada
placa estérilmente. Deben ser aplicadas dentro de
las 24 hs.

Características del lecho receptor:
El lecho receptor debe tener buena vasculari-
zación, estar libre de necrosis, libre de contami-
nación y tener buena hemostasia.
Puede aplicarse sobre piel cadavérica desepider-
mizada.

Técnica de injertación:
La lámina se levanta con dos pinzas desde los
extremos y se coloca sobre el lecho en la misma
posición 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
apósito y se inmoviliza la zona.

Seguimiento:
No descubrir hasta el 5º día. En ese momento, reti-
rar las gasas secas y la gasa vaselinada. No despren-
der la lámina de ácido hialurónico. Si hay secre-
ción, lavar con clorhexidina. Volver a cubrir.
Repetir el procedimiento cada 2 días hasta
reepitelización. Después del 10º día dejar expuesto.
Hicimos un seguimiento de 163 láminas de laser-
skin, que se cultivaron con queratinocitos para uso

clínico 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
úlcera por presión, 1 úlcera por lupus, 3 úlceras
venosas, 2 epidermólisis bullosa, 6 heridas después
de resección tumoral y 2 heridas post-resección de
cicatriz hipertrófica(12).
La edad promedio de los pacientes tratados fue de
33,6 años, el menor 1mes y el mayor 77 años. Sólo
podemos tener un buen seguimiento en 25
pacientes pues 6 murieron antes de la aplicación y
1 murió 2 días después de injertado. El porcentaje
de prendimiento al día 15 fue del 64,3%.
Esto fue muy superior a la técnica que usábamos
antes, sin el “sistema de liberación”.
Los sistemas de liberación de cultivos pre-con-
fluentes (membranas de poliuretano, fibrina
humana, membranas de ácido hialurónico o der-
mis porcina o celular) ofrecen la posibilidad de
obtener un prendimiento superior y un manejo
más sencillo que con las técnicas convencionales.

En busca de la base dérmica para el cultivo
de queratinocitos
Los resultados clínicos obtenidos con los injertos de
queratinocitos de cultivo ha despertado un consen-
so en la mayoría de los cirujanos que es necesario
un sustituto dérmico para mejorar el prendimiento
y las funciones de los injertos(13,14). Muchos esfuerzos
se están haciendo para combinar sustitutos dérmi-
cos con cultivo de células epiteliales in vitro previo
a la aplicación(15).
Se ha experimentado la aplicación de cultivo de
queratinocitos sobre diferentes equivalentes dérmi-
cos como un injerto compuesto pero aún no hay
resultados concluyentes.
Han sido descriptas muchas variantes de esta técni-
ca incluyendo derivados dérmicos como dermis
porcina, membranas de colágeno y ácido
hialurónico.
Experimentos realizados por Cuono y Col.(16) indi-
can que la dermis acelularizada no es un sustrato
adecuado para desarrollo de queratinocitos in vitro
y que la aplicación de fibronectina o colágeno IV
no mejora el crecimiento celular pero sí, si se adi-
cionan fibroblastos. Muchos estudios han
demostrado que la presencia de una base dérmica
es de gran importancia en la regulación, crecimien-
to y diferenciación de queratinocitos cultivados, los
fibroblastos proliferando en matriz extracelular
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constituyen una base regulatoria para los quera-
tinocitos(17). Estructuras tridimensionales han sido
usadas para el crecimiento de fibroblastos, como
colágeno, matrices de glicosaminoglicanos, dermis
alógena y polímeros sintéticos sobre estas estruc-
turas símil dérmicas, los queratinocitos pueden cre-
cer y en asociación con fibroblastos autólogos, dan
origen al desarrollo de la membrana basal, aumen-
tan la producción de laminina y colágeno tipo IV y
un epitelio más grueso(18).
Aun no se ha podido demostrar que la piel artifi-
cial desarrollada por Burke y Yannas (Integra)(19) sea
un buen sustrato para un efectivo prendimiento de
queratinocitos autólogos cultivados

Piel cadavérica irradiada comobase dérmi-
ca para el cultivo de queratinocitos
La irradiación gamma ha sido usada para la esteri-
lización de productos médicos en los últimos 35
años. En general las radiaciones ionizantes pueden
clasificarse en 2 grupos: electromagnéticas y de
partículas.
Las electromagnéticas varían desde largas radioon-
das a los cortos penetrantes rayos x y gamma.
Estas son originadas de diferentes fuentes, pero las
propiedades físicas son todas iguales. Las radia-
ciones gamma son originadas de los núcleos o isó-
topos de cobalto 60. Esta radiación es de ondamuy
corta y sus factores poseen muy alta energía, ellos
tienen una absorción penetrante sostenida com-
parada con la radiación de partículas. La radiación
gamma es normalmente utilizada para esterili-
zación. El efecto de esta radiación sobre células
vivas es en 2 maneras, el efecto directo y el indirec-
to, este segundo es por la formación de radicales
libres como resultado de radio lisis del agua en los
microorganismos. Estos radicales reaccionan con
moléculas orgánicas como proteínas, aminoácidos,
bases de ADN y componentes de transporte. El
efecto indirecto es considerado la acción de los fac-
tores ambientales como oxígeno y derivados del
agua.
En células vivas y microorganismos la lesión indi-
recta de la radiación es la predominante.
Los efectos directos sobre células son atribuidos a la
deposición de energía en los componentes críticos
celulares como el ADN. La acción sobre el ADN es
que rompe en la unión de fosfatos de azúcares de
las bases en forma intra o intermolecular.
En el principio de nuestro Banco de Piel, en 1991,

la piel obtenida de los primeros 10 donantes pre-
sentaba altos niveles de contaminación bacteriana,
como Stafilococo epidermidis, Micrococcus y
Aspergillus.
Tratamos de disminuir el número de bacterias con
diferentes fórmulas antibióticas, pero no fue sufi-
ciente, luego efectuamos algunas pruebas con
óxido de etileno pero fue imposible encontrar la
correcta dosis y tiempo de exposición, al fin por un
acuerdo de cooperación científica con la Comisión
Nacional de Energía Atómica de Argentina, nos
permitió comenzar a usar la radiación 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 físicos y quími-
cos al penetrar en tejidos sólidos o blandos a través
del empaquetado final. Sólo es el tiempo de exposi-
ción el parámetro variable, luego el control del pro-
ceso es preciso y simple y permite asegurar garan-
tía de calidad. Se dice que podría reducir la anti-
genicidad del injerto de piel.
En una experiencia controlada sobre 44 donantes
cadavéricos obtuvimos 105.584 cm2 de piel de
ambos miembros inferiores, desde el principio se
siguieron los protocolos de la Asociación 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.
El injerto fue observado en todos los casos al 3er día
post-injertación para evaluar el porcentaje de
prendimiento y la aparición de epidermólisis. Al
día 5° se obtuvo una biopsia para estudio histológi-
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 colocó en malla,
la dermis no fue rechazada y fue cubierta con cul-
tivo de queratinocitos.
En los 44 donantes los resultados bacteriológicos
pre irradiación fueron positivos con diferentes bac-
terias, el 80% con Stafilococo Epidermidis en altos
niveles.
Los resultados bacteriológicos post-irradiación
fueron negativos en los 44 donantes.
La epidermólisis, apareció en promedio a los 7-14
días post-injertación, y apareció en los 36 casos
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injertados.
Los queratinocitos y fibroblastos de la piel irradia-
da no crecieron en los medios de cultivo.
Las biopsias histológicas demostraron diferentes
estadios en el proceso de neovascularización con
diferentes grados de infiltrado polimorfonuclear en
los bordes del injerto.
En los 12 casos en que la epidermólisis apareció
antes del día 14 post-injertación el infiltrado
polimorfonuclear en los bordes y fondo del injerto
fue menor.
Nuestras conclusiones fueron:
La irradiación previene el desarrollo bacteriano y
su transmisión al receptor.
Facilita la epidermólisis y promueve el prendimien-
to de la dermis, la cual es un material apropiado
para el injerto con cultivo de queratinocitos o lámi-
na muy delgada de injerto autólogo.
Más estudios son necesarios para determinar si la
irradiación gamma es capaz de inactivar la repro-
ducción viral.

Cultivos Compuestos de Queratinocitos y
Fibroblastos
Zocchi, Soronzo Abatongelo y Col.(20) en el
Instituto de Tecnología de la Facultad deMedicina
de la Universidad de Padova (Italia) han desarrolla-
do un cultivo compuesto de fibroblastos y que-
ratinocitos autólogos sobre una membrana tridi-
mensional de ácido hialurónico. Los autores han
usado una trama tridimensional hecha de fibras del
éster bencílico de ácido hialurónico, 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 lámina tridimensional con fibroblastos,
permitiendo obtener un injerto compuesto der-
moepidérmico. Quizá en un futuro próximo, este u
otro sistema compuesto dermoepidérmico, nos
haga llegar a un punto, en que el auto injerto de
piel convencional sea sólo de interés histórico.
Desde el año 2008 en El Banco de Piel y
Laboratorio de cultivo celular de la Fundacion
Benaim hemos comenzado con un protocolo de
extracción 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 Topográficamente Compatible. Esto se
basa en lo descripto previamente, donde la dermis
cadavérica acelular y debidamente procesada, si la

cubrimos con un autoinjertomuy delgado o un cul-
tivo de queratinocitos autólogo, queda prendida
definitivamente. Se sabe también que las líneas de
Langer que nos da los pliegues y huellas digitales
están localizados en la dermis, según la alineación
de fibras colágenas y distribución de ácido
hialurónico.
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 tamaño y sexo. y así también mano izquier-
da, pie derecho y pie izquierdo.

Proyecto para realizar un Transplante de
Piel Facial Total
Si bien el transplante facial total, que incluye piel,
celular subcutáneo, cartílagos y músculos es una
técnica ya estudiada y elaborada por muchos inves-
tigadores en diferentes partes delmundo, uno de los
problemas, cuestionables y hasta hoy insalvables, es
que el receptor deberá estar inmunodeprimido de
por vida, con los riesgos que esto implica.
En los últimos años en el laboratorio de cultivo
celular y banco de piel de la Fundación Benaim,
hemos desarrollado una técnica que nos permite,
dejar inerte a la dermis homóloga, de manera que
es aceptada en forma definitiva en el receptor sin
requerir inmunosupresión. 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 ningún tipo de reacción 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 topográficamente compatible.

Una vez seleccionado un donante se procede a con-
feccionar un molde de acrílico maleable para
obtener una máscara transparente de la cara del
donante. Se procede al pincelado con solución anti-
séptica, preparación de campos quirúrgicos y se
efectúa una ablación en bloque, obteniéndose tam-
bién toda la piel del cuello, sin incluir el músculo
cutáneo. Esto según nuestra experiencia lleva 2
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horas trabajando en 2 equipos.
Luego se coloca el tejido extraído en Ringer lacta-
to con medio enriquecido para cultivo celular y se
lo traslada al banco de piel.
Bajo cámara de flujo laminar y sobre vidrio estéril
con luz desde el fondo se comienza a trabajar, eli-
minando todo el tejido celular subcutáneo, conser-
vando solo la dermis y los cartílagos 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 solución de Ringer lactato más 10% de
glicerol, durante una hora a 4 grados centígrados
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 criopreservación y conservación
a –80 grados centígrados.
En hielo seco se lo irradia recibiendo 25 kgrades de
una fuente de cobalto 60.
Así con este proceso, se podrá aplicar la piel com-
pleta de la cara en un receptor que haya tenido una
quemadura profunda y haya sido escarectomizada,
próximo al 5-7 días, una vez que se ha vasculariza-
do la dermis, se produce la epidermólisis y con una
pinza se elimina la epidermis que tiene sus células
muertas, sin embargo la dermis con sus líneas de
Langer intactas servirá como base dérmica para
colocar un autoinjerto muy delgado o bien un cul-
tivo de queratinocitos autólogos.

Cultivo de Queratinocitos Alogénicos
Hacia fines de la década del ochenta muchas pu-
blicaciones se refieren a la aplicación de cultivo de
queratinocitos alogénicos(21) como cobertura transi-
toria, o más bien como estimulantes de la
epitelización, tanto en pacientes con quemaduras
de espesor parcial, como en zonas donantes, como
en pacientes con úlceras crónicas(22), el trabajo
más extenso es publicado en la revista Burns por
Yanaga y colaboradores(23), este trabajo realizado en
Japón incluye este tratamiento en 55 niños que-
mados, con un seguimiento a 4 años y como resul-
tado interesante destaca que el tiempo de
epitelización usando esta tecnología se reduce prác-
ticamente a la mitad. Comparando con el grupo
control, a los 4 años en las zonas tratadas no ha

aparecido cicatriz hipertrófica.
Este parece ser el sistema más fisiológico e
inteligente de liberación de factores de crecimiento,
ya que los queratinocitos de una línea 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 Álvarez Díaz y Cuenca Pardo publican
un estudio clínico controlado sobre quemaduras de
profundidad parcial tratadas con cultivos congela-
dos de epidermis alogénica humana sobre 9
pacientes obteniendo una epitelización de 5.6 días
sobre 12.2 días de la zona control(24).
Este cultivo de queratinocitos es de una línea celu-
lar obtenida de prepucio de neonato, que está libre
de contaminación bacteriana y tiene serología ne-
gativa para HIV 1 y 2, Hepatitis B y C,
Toxoplasmosis y Citomegalovirus, es manufactura-
do en condiciones asépticas bajo cámara de flujo
laminar, el banco de células tiene capacidad de pro-
ducir gran cantidad de láminas de 7 x 8 cm, las
cuales son crio preservadas y almacenadas a –80
grados centígrados, el cultivo de células está cubier-
to y protegido por una capa de gasa vaselinada
estéril que permite su fácil manipulación. Este sis-
tema de liberación de factores de crecimiento pro-
mueve la proliferación de células epidérmicas
remanentes de los folículos pilosos y glándulas
sudoríparas del área 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 Épifast.
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Manejo del Dolor en el Paciente Quemado
Handling of the Pain in the Burn Patient

Resumen
Una quemadura es una lesión que puede cambiar drásticamente todos los aspectos de
la vida de una persona, desde las capacidades físicas hasta los hábitos alimentarios, la
actividad sexual, puede causar discapacidad permanente o deformidad. Queremos pre-
sentar en este artículo, una revisión: el manejo del dolor de los pacientes del Centro de
Tratamiento de Quemados – CTQ, del Hospital de Andaraí, Rio de Janeiro, Brasil. El
manejo del dolor en quemados, tanto agudo como crónico, 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
combinación 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 crónico.

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, Andaraí 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
Pediatra do CTQ do Hospital Federal de Andarai
Presidente da Sociedade Brasileira de Queimaduras 2013-2015.
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Introducción
Una quemadura es una lesión que puede cambiar
drásticamente todos los aspectos de la vida de una
persona, desde las capacidades físicas hasta los
hábitos alimentarios, la actividad sexual, puede
causar discapacidad permanente o deformidad.
La combinación de una prolongada estancia hos-
pitalaria y el dolor de larga duración debido a una
quemadura puede tener drásticos efectos tanto
psicológicos como emocionales.
La literatura menciona que el estar quemado es
una de las más traumáticas 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 física para el desequilibrio, cuya
gravedad varia con la extensión del daño y la pro-
fundidad de la lesión.
Los daños iniciales de una quemadura y el
tratamiento que se sigue pueden estresar a las per-
sonas mucho más de su nivel de tolerancia. El
grado y la duración del dolor sea físico o psicológi-
co que un paciente soporta en la trayectoria de su
tratamiento tiene relación 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 psicológicos inmediatos y
tardíos, como el delirio, la regresión, la depresión
y la imagen corporal alterada.

Objetivo
Pensando en los problemas que el paciente que-
mado vivencia desde el momento inicial de la hos-
pitalización, queremos presentar en este artículo,
nuestra experiencia en el manejo del dolor de los
pacientes del Centro de Tratamiento de
Quemados – CTQ, del Hospital de Andaraí, Rio
de Janeiro, Brasil.

Metodología
El Centro de Tratamiento de Quemados - CTQ,
donde fue desarrollado el estudio, está localizado
en el Hospital Federal de Andaraí, en la ciudad de
Rio de Janeiro - Brasil.
La población de este estudio está constituida por
una muestra de 20 pacientes adultos y niños inter-
nados, en el período de Marzo a Abril de 2010.
Este estudio fue planeado en el sentido de acom-
pañar los pacientes desde el inicio hasta el fin de

su estadía hospitalaria, siendo que durante este
período hubo altas hospitalarias e inclusión 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 clínica y las prescripciones médicas de cada
paciente con referencia al manejo del dolor.

Resultados y Discusión
En el Centro de Tratamiento de Quemados
(CTQ), en el último año fueron admitidos 119
pacientes, con un promedio de edad de 29 años y
superficie corporal quemada entre el 20 y 30%. El
principal agente causante de quemadura fué el
líquido caliente citado en 40 pacientes, seguido de
ignición de alcohol citado en 35 pacientes, llama
directa en 27 pacientes, electricidad en 10
pacientes, hoja de hígo en 5 pacientes, gas en 1
paciente y pólvora relatado en 1 paciente. El tipo de
quemadura más frecuente es la de segundo grado,
especialmente comprometiendo la región del tórax
anterior, miembros superiores e inferiores.
Hicimos un seguimiento estricto de los 20
pacientes, con un intervalo de edad de 1 a 65
años, como agente causante principal el alcohol
seguido por llama, con tipos de quemadura grado
II-III, con áreas comprometidas especialmente en
abdomen, tórax y extremidades.
El dolor se valoró mediante la escala visual análo-
ga, a partir de la cual empleamos los fármacos
analgésicos de forma individual para cada
paciente, según su necesidad, siempre intentando
comenzar con los analgésicos básicos y en la
medida que sean requeridos van siendo adiciona-
dos analgésicos más potentes. (Tabla 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,
escarectomías, escarotomías y la fisioterapia, y en
el posoperatorio después de la realización 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, psicó-
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logos, enfermeras y médicos, cada uno desde su
área, intentando crear situaciones favorables
encaminadas a mejorar el control del dolor del
paciente quemado, evidenciado por una mejor
calidad del sueño, 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-
tológicos y la enorme mortalidad que conllevan,
hacen que el tratamiento de estas lesiones deba

ser exhaustivo y establecido lo más precozmente
posible. En todo este proceso, debe integrarse el
tratamiento del dolor, sin olvidar el soporte psi-
cológico que necesitan estos pacientes para poder
superar las secuelas, tanto físicas como psíquicas,
que permita su reinserción social tras las lesiones.
El dolor en las quemaduras está siempre presente,
es de intensidad severa y prolongada en el tiempo,
con una alta prevalencia de dolor crónico. Las
quemaduras dañan gran cantidad de nocicep-
tores, amplificando la respuesta al dolor. El dolor

Paciente intubado Pac. No intubado

Dipirona IV
Morfina IV Tramadol VO

Dolor en reposo Fentanil Fentanil - Transdérmico
Transdérmico Amitriptilina VO
Propofol IV Imipramina VO

Morfina IV Morfina IV
Dolor en los Fentanil IV Fentanil IV
procedimientos Propofol IV Propofol IV

Ketamina IV Ketamina IV

Morfina - infusión IV Tramadol IV
Dolor en el POP Fentanil - Dipirona IV

infusión IV Fentanil Transdérmico

Ansiolíticos Basales Midazolam IV Diazepan VO

Ansiolíticos en
procedimientos Midazolam IV Midazolan IV

Ansiolíticos no POP Midazolan IV Diazepan VO

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

FÁRMACOS DOSIS
Morfina 0,1 – 0,2 mg/kg
Ketamina 0,5 – 2,5 mg/kg
Fentanil 15µg/kg
Midazolan 0,1 – 0,2 mg/kg
Dipirona sódica 20 - 40 mg/kg
Tramadol 1 mg/kg
Amitriptilina 25 – 100 mg
Imipramina 100 – 200 mg
Fentanil transdérmico 25 – 100 mcg

TABLA 2. Dosificación de los analgésicos.
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de uma quemadura en general se relaciona con la
limpieza de la herida, desbridamiento, cambio de
apósitos y fisioterapia, siendo más frecuente en la
primera y la segunda fase de la quemadura,
momentos en que esos procedimientos son reali-
zados con más intensidad, no debiendo ser subes-
timada.
Los opioides son el principal pilar en el
tratamiento farmacológico; desafortunada-
mente el subtratamiento es una realidad, pro-
duciendo directamente un retraso en la recu-
peración de las quemaduras del paciente y en su
insercón 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 percepción del dolor es proporcional a la mag-
nitud de la quemadura durante la primera sema-
na, después varía de unos pacientes a otros en fun-
ción de la evolución y de las características
sociodemográficas de los pacientes.
Los pacientes quemados no solo sufren el dolor
diario basal debido a la lesión 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 días, por
períodos de semanas y hasta meses.
Desgraciadamente, existen evidencias muy
importantes que sugieren que el dolor en estos
pacientes está a menudo infra-tratado, especial-
mente en niños.

Características del dolor en el paciente
quemado
A menudo es difícil predecir la gravedad (magni-
tud) del dolor desde el punto de vista del grado de
la quemadura. La zona de una quemadura de 3er

grado a menudo no es dolorosa, pero sí lo son las
zonas de 2º grado que la rodean. Contribuyen al
dolor la estimulación directa y química de los
nociceptores periféricos, así como la sensibi-
lización central y periférica. La mayor parte del
dolor por quemaduras es el resultado del daño
parcial de los receptores sensoriales nociceptivos
que son preferencialmente sensibles a la lesión
tisular. Puede ocurrir sumación temporal en el
área quemada y en la piel que rodea la lesión y
que aparentemente es normal.

Control del dolor según las fases de evolu-
ción
La percepción del dolor en los pacientes quema-
dos es muy variable, y tiene componentes tanto de
dolor agudo como del crónico. 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 reanimación: comprende las primeras
72 horas desde la ocurrencia del accidente, en
donde se efectúan las medidas de reanimación
hídrica y tratamiento local de la quemadura. En
esta etapa, la persona no sólo experimenta dolor
sino también ansiedad, lo que facilita la aparición
del estrés postraumático.
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
síntomas de delirio incluyen disminución de la
conciencia, la atención y confusión.
La principal característica de esta fase es la inesta-
bilidad hemodinámica y los cambios en el estado
mental, por lo tanto, la vía de elección para la
administración de fármacos es la vía endovenosa.
Se administran opiáceos en infusiones continuas o
por medio de la administración frecuente de
pequeñas dosis.
Una forma de ayudar a una víctima de que-
maduras para adaptarse al entorno y se sientan
cómodos es mantener la familia y amigos cer-
canos. Sin embargo, esto puede ser paradójico,
porque si la familia se encuentra estresada y preo-
cupada, el paciente puede comenzar a reflejar esas
emociones.

Fase aguda:El período agudo parte de la estabili-
dad de las funciones vitales hasta la eliminación
completa del tejido necrótico y el inicio de la
epitelización. 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 demedición. En las etapas tempranas de la
quemadura, la mayoría 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-
sación de opresión. A medida que sanan las heri-
das lo describen como prurito.
Esta etapa es decisiva para el paciente por la
aparición de complicaciones especialmente la
infección. Por lo general, el gran quemado se
encuentra con soporte nutricional. Durante este
período la persona quemada es sometida a pro-
cedimientos quirúrgicos bajo anestesia como: der-
moabrasión, escarectomías, escarotomías,
limpiezas quirúrgicas, desbridamientos, así como
curaciones diarias o interdiarias realizadas fuera
del quirófano, todos ellos se constituyen en estí-
mulos nociceptivos repetitivos de amplias reper-
cusiones en la posterior adaptación física y psi-
cológica.
Durante este periodo y dependiendo del estado
hemodinámico del paciente la terapia analgésica
para el dolor de fondo se continuará administran-
do por vía endovenosa.
Esta es la fase después de que el paciente está
estable, pero aún se encuentra en estancia hospi-
talaria. Dependiendo del paciente, puede mejorar
psicológicamente, a medida que aumenta la fun-
ción normal y disminuye el dolor. Sin embargo,
durante este período, el paciente quemado puede
someterse a procedimientos dolorosos, y comien-
za a darse cuenta de las pérdidas y los cambios en
su vida que será el resultado de la quemadura.
Las respuestas psicológicas más comunes son el
dolor, la depresión, la ansiedad y el trastorno de
estrés agudo. El duelo es una reacción natural a
una lesión grave por quemadura y generalmente
desaparece con el tiempo cuando las funciones
básicas y la vida independiente se restauran.
La depresión es más severa que la pena; sus sín-
tomas de depresión, pérdida de placer, disminu-
ción o aumento del apetito, dificultades para
dormir, pérdida de energía, dificultad para pensar
o pensamientos recurrentes de muerte o suicidio.
Dependiendo de la severidad de la depresión,
medicamentos antidepresivos pueden ser necesa-
rios. Un fenómeno 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 fenómeno, el tratamiento debe comen-
zar de manera inmediata si el paciente expresa su

deseo de morir.
Otros síntomas psicológicos pueden incluir
pesadillas, dificultades para dormir, regresión del
comportamiento (comportarse como un niño), la
hostilidad, la ira, la dependencia o el compor-
tamiento sexual inapropiado.
En esta etapa, así, la familia y amigos de la vícti-
ma de quemaduras pueden desempeñar un papel
vital en mantener el bienestar psicológico del
paciente por ser de apoyo.

Fase quirúrgica: fase final de recuperación, se
caracteriza por la epitelización de las zonas que-
madas, tratamiento de secuelas y readaptación
física y emocional. Comprende el periodo de
injertos y cirugías reconstructivas que requieren
manejo del dolor en el postoperatorio. El proceso
de cicatrización es doloroso para los pacientes y la
mayoría de ellos refieren prurito y sensación
dolorosa por la reinervación de la herida. Es con-
veniente el uso de antihistamínicos y continuar
con una terapia analgésica adecuada.
Dependiendo del estado psicológico y del proceso
de aceptación de su nueva imagen corporal, se
continuará el tratamiento con antidepresivos.
Luego de la cicatrización completa de la que-
madura es frecuente encontrar pacientes que
refieren dolor tipo crónico, acompañados de
trastornos depresivos que requieren tratamiento
psicológico para su recuperación. El dolor ma-
nifestado por estos pacientes se debe a que en el
tejido de cicatrización ocurre atrapamiento de
nervios, como lo demuestran estudios de biopsias.
La larga fase de rehabilitación a largo plazo tiene
sus propios problemas únicos, especialmente de
tipo psicológico, comenzando después de que el
paciente sale del hospital. Durante este período, el
paciente debe aprender a desenvolverse en la
sociedad de nuevo y cuidar de sí mismo.
Las investigaciones proveen evidencia suficiente
para demostrar que el dolor no controlado puede
retrasar el proceso de cicatrización de las heridas,
crear disturbios metabólicos y bioquímicos por la
liberación de sustancias tóxicas, debilitar el sis-
tema cardiovascular y disminuir el aporte de
oxígeno a los tejidos, además de los efectos
patológicos y psicológicos de adaptación subsi-
guiente.

Principios del tratamiento farmacológico
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 más intenso que
probablemente se presenta en momentos de
aumento de la actividad física o de estímulos
externos como la curación.
El curso clínico de los pacientes quemados está
marcado por dos fases metabólicas distintas: una
fase aguda (de reanimación) inmediatamente
después de la injuria térmica, donde el flujo san-
guíneo a los órganos y tejidos disminuye por los
múltiples factores ya mencionados, por lo que las
drogas administradas en este período por vía
enteral, IM subcutánea tendrán absorción retar-
dada, con disminución de la concentración pico y
la biodisponibilidad Así que pequeñas dosis
endovenosas repetidas de drogas sonmás efectivas
en esta fase inicial.
La segunda fase post-quemadura (fase hiperme-
tabólica o de recuperación) está asociada con un
aumento del flujo sanguíneo a los órganos y tejidos
y esta fase podría estar comenzando pasadas las 48
horas después de la injuria térmica. El éxito de una
terapia efectiva en el paciente quemado es la mo-
nitorización del efecto de las drogas, y una titu-
lación cuidadosa para obtener el efecto deseado

Selección del agente anestésico
El paciente quemado podrá recibir anestesia
desde el momento de ingreso hasta posiblemente
años después para reparar las secuelas de su
lesión. Es importante la preparación del paciente
y su entorno familiar desde el punto de vista psi-
cológico. Las reiteradas entradas a cirugía signifi-
can un estrés adicional para el paciente y su fami-
lia. Si el paciente llega a cirugía con ventilación
mecánica 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 fármacos que el
paciente está recibiendo. Si es necesaria más me-
dicación, preferimos aumentar la dosis de fen-
tanil, pudiendo requerir algunos pacientes hasta
100 mcg/kg/h, cuando llevan más de 10 días en
ventilación mecánica.
Muchos agentes anestésicos pueden ser usados
para la inducción y mantenimiento de la anestesia
esto dependerá en gran parte del estado hemodi-

námico, estado pulmonar y la potencial dificultad
y seguridad de su vía 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
adicción. Se prefieren por ser eficaces, de fácil
dosificación y de efectos reversibles. La morfina es
la droga más utilizada tanto para el dolor agudo
como para el producido por los procedimientos
terapéuticos, seguido por el tramadol en los casos
de dolor moderado. Además del efecto analgésico
producen sedación y tienen propiedades antitusí-
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-traumático. En el caso de aparecer
síntomas indeseables e intolerables a la morfina
debe utilizarse hidromorfona. Deberá evitarse la
administración a largo plazo de meperidina por la
toxicidad de su metabolito, la normeperidina.
La administración en bolo de fentanil a veces es
de utilidad en procedimientos tales como el cam-
bio de apósitos. No se recomienda su infusión
continua porque desarrolla tolerancia rápida-
mente. Las dosis altas de fentanilo deben utilizarse
con sumo cuidado ya que más del 31% desarro-
lla depresión respiratoria, aunque suele ser tem-
poral y no requieren intubación endotraqueal.
También se pueden utilizar los anestésicos locales
aplicados de forma tópica como el durogesic.
Los opioides son agentes importantes para la
analgesia durante la fase aguda y durante su recu-
peración 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 administración 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
crónico y del dolor de difícil 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
tamaño y una concentración diferente. El tipo de
adhesivo prescrito dependerá de la intensidad del
dolor.
En adultos, hay que escoger una región de piel
íntegra y sin pelos; si fuera necesario, se pueden
cortar los pelos con tijera pero nunca con
máquina de afeitar. La piel no puede tener heri-
das y tampoco puede ser en las áreas quemadas.
Nuestra observación con estos nuevos fármacos 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 lesión en voluntarios,
mientras que la morfina no lo hace.
El tratamiento pre-lesión con ketamina inhibe el
desarrollo de hiperalgesia secundaria inducida
experimentalmente. Es efectiva en reducir el
dolor producido por los procedimientos terapéu-
ticos, así como en los pacientes pediátricos. En los
pacientes quemados puede utilizarse tanto como
analgésico como anestésico.
Las principales ventajas de la ketamina sobre los
opioides son la preservación de la ventilación
espontánea y reflejos de la vía aérea. No produce
depresión hemodinámica en personas sanas y no
afecta la termorregulación. Pero se han presenta-
do casos de colapso circulatorio en pacientes críti-
cos con bajas reservas de catecolaminas, depre-
sión respiratoria ligera, y disminución de la
respuesta ventilatoria al CO2, y taquifilaxia. El
sistema cardiovascular se estimula de forma
secundaria por la liberación de catecolaminas y
desencadena efectos displacenteros (alucina-
ciones) que pueden minimizarse mediante el uso

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 1a línea en que-
mados menores, pero puede utilizarse como
coadyuvante de los opiáceos en quemados graves.
Dado que esta droga actúa principalmente a nivel
central, no se asocia con los típicos efectos colate-
rales de los AINE´s desencadenados por la inhibi-
ción de las prostaglandinas en la periferia.
Investigaciones previas han demostrado que
puede ser de utilidad para el tratamiento del dolor
basal en niños. No es de utilidad en tratamientos
prolongados por su toxicidad y efectos acumula-
tivos sobre el hígado.

AINES
Son de utilidad en el dolor moderado o como
coadyuvantes de otros analgésicos más potentes.
Pueden reducir la inflamación 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 deberá hacerse profi-
laxis con análogos a prostaglandina (bloqueantes
H2 (ranitidina)). Se ha descrito deterioro de la
función 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 simpáticos 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 lesión
es accesible a esta técnica. Tener en cuenta el ries-
go de sepsis, por lo que está relativamente con-
traindicado el uso de técnicas espinal o epidural
en pacientes con hipotensión severa y/o sepsis. Se
ha descrito la utilización de lidocaína 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 elección la anestesia
inhalatoria con agentes de corta duración de
acción. El Sevoflurano, aparenta ser menos
depresor cardiovascular o bien ser su reversión
más rápida y predecible.
Los agentes volátiles en el paciente quemado, por
tener un déficit relativo de Calcio, podrían
explicar la mayor sensibilidad del músculo cardía-
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 acción inhibitoria de
la vasoconstricción pulmonar hipóxica.
El uso del propofol a las dosis habituales nos pro-
porciona un despertar rápido. Se debe adminis-
trar lento y reconocer que cuando se administra
junto al fentanyl puede producir depresión respi-
ratoria.
El tiopental se reserva para las cirugías recons-
tructivas o en pacientes que no se evidencian
problemas con la vía aérea y se encuentran nor-
movolémicos.
La experiencia del dolor en el paciente quemado
no finaliza con la fase aguda, y muchos de ellos
continúan con dolor persistente, crónico, aún
después de que la cicatrización de la herida sea
completa. Por eso, a veces se hace necesario el
tratamiento crónico con opioides para mantener
un nivel de vida razonablemente confortable.
Puede ser necesario agregar otras drogas coadyu-
vantes para tratar el dolor neuropático 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 psicológica, fisioterapia y tera-
pia ocupacional.

Analgésicos adyuvantes
Las benzodiadiacepinas reducen la ansiedad y en
dosis más altas, proporcionan sedación y amnesia;

podrían considerarse un analgésico adyuvante del
dolor relacionado con los procedimientos.
Los antidepresivos, particularmente los tricíclicos,
tienen propiedades analgésicas innatas y también
sinergizan el efecto analgésico del opioide. Estas
drogas exigen siete a catorce días de adminis-
tración para alcanzar efectos terapéuticos y
pueden beneficiar a pacientes con quemaduras
extensas y profundas de prolongada recu-
peración.
Los antihistamínicos son útiles para el manejo del
prurito relacionado con los procesos de elimi-
nación de la quemadura y de epitelización.

Principios del tratamiento no farmacológico
Dentro de las múltiples alternativas de tratamien-
to no farmacológico 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-
macológicas no reemplaza las terapias farma-
cológicas, aunque sí las complementan. Investi-
gaciones sobre el tema han logrado comprobar su
eficacia en la reducción de los niveles de ansiedad
así como de requerimiento de analgésicos.
Requieren para su implementación la voluntad
del paciente en colaborar con la fisioterapia. Su
eficacia es mayor cuando se inicia desde la etapa
de reanimación y se mantiene constante durante
todo el tratamiento.
La educación es quizá la herramienta más 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
psicológico de cada persona. Se enseñará 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 medición de la intensidad del dolor
para un adecuado auto reporte. Teniendo pre-
sente el carácter cambiante y prolongado del
dolor en el quemado es indispensable mantener la
continuidad de proveer información permanente
al respecto.

Balneoterapia
El procedimiento llamado balneoterapia consiste
en un baño diario, con limpieza de las heridas y
cambio de los apósitos. Muchas veces son realiza-
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dos pequeños desbridamientos, escarotomías,
escarectomías, colecta dematerial para exámenes,
cambio de acceso venoso, en fin, diversas conduc-
tas que son potencialmente dolorosas.
El procedimiento es realizado en la mañana con
el paciente en ayuno. Desde el início del procedi-
mento, la estimulación álgica es intensa, cuando
hay remoción de las compresas que están cubrien-
do las heridas. El atento acompañamiento del
cirujano responsable permite que cada día la heri-
da sea observada, indicándose 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
indicación de desbridamiento y el producto a ser
aplicado sobre la herida durante la nueva
curación.
En la balneoterapia bajo la asistencia del aneste-
siólogo, la herida queda completamente expuesta
y el mejor tratamiento puede ser ofrecido sin
cualquier percepción dolorosa. Otra característica
importante, se refiere a la integración 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 más 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 circulación
en el ambiente. Todo material de acceso de via
aérea, bien como los dispositivos para ventilación
deben estar disponibles. Ese mismo concepto
debe ser aplicado a los medios de monitorización.

Conductas Anestésicas Propuestas para
Balneoterapia
Fentanil, midazolam, propofol y con mayor
destaque, la ketamina, son fármacos empleados,
casi siempre en asociación.
Midazolam y ketamina son las drogas más
comúnmente empleadas en nuestro medio. Vale
la pena resaltar que al emplear la ketamina, la
abertura ocular y la verbalización no caracterizan
el dolor; la mímica facial del paciente constituye el
parámetro más fidedigno para tal evaluación.
Una importante ventaja de la ketamina es su efi-

cacia por via IM. La dosis usada en esta condición
es de 4-5 mg/Kg.
La técnica es la inyección IV de midazolam,
seguida de la aplicación de ketamina. El fentanil
casi 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 depresión respira-
toria en las dosis analgésicas y promueve la anal-
gesia residual. Uno de sus efectos adversos es la
alucinación, la cual puede ser controlada con el
uso de midazolam o de un hipnótico potente
como el propofol.

Conclusiones
El control del dolor es uno de los elementos de la
terapéutica del paciente quemado, en el que se
solía insistir menos. Siempre es necesario tener
presente que este tipo de pacientes presentan las
características tanto del dolor agudo como del
dolor crónico.
El manejo del dolor en quemados, tanto agudo
como crónico, 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 críticos y/o con
alteraciones psicológicas. El dolor basal, así como
el dolor producido por los procedimientos realiza-
dos deberá tratarse en el momento adecuado.
Una combinación 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 ningún
caso debe ser un freno a la hora de la adminis-
tración del tratamiento analgésico, la preocu-
pación por la adicción física o psicológica, ya que
no se ha demostrado en la práctica clínica una
incidencia importante de adicción a los opioides
cuando estos pacientes han sido dados de alta hos-
pitalaria.
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Resumen
La nariz es el órgano central de la cara. Tiene dos roles esenciales, respiratorio y estético. En que-
maduras faciales puede estar seriamente dañada, desfigurando la cara. El esqueleto óseo general-
mente se encuentra conservado. El mayor déficit es de la cobertura externa, y las secuelas, por lo ge-
neral son retracciones cicatrízales que pueden deformar el remanente tisular.
Las quemaduras pequeñas y superficiales de la cara se tratan con tópicos locales. Las quemaduras
profundas, aun pequeñas en superficie, suelen requerir de hospitalización. La primera fase es el
tratamiento local y el debridamiento mínimo posible, difiriendo si es necesaria una escarectomía de 2
a 3 semanas. Debe realizarse una escisión temprana en pacientes en los que se presuma que no se
producirá el cierre en 3 semanas. Esto acorta los tiempos de tratamiento.
La reconstrucción secundaria debe ser diferida hasta que la cicatriz sea blanda, lo que puede llevar
hasta un año y medio. Estas reconstrucciones secundarias, tienen como clave utilizar injertos de piel
de buena calidad y tamaño 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 cartílago. Van a usarse según la localización del defecto a reconstruir. Así
también, según el tamaño 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 Cutáneo; 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.

Reconstrucción Nasal en el Paciente Quemado
Nasal Reconstruction in the burn patient
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La nariz es una estructura anatómica 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 Cirugía Plástica está íntimamente ligada a la de
la reconstrucción nasal. Ya se venía practican-
do en la India desde el año 3000 AC. En el siglo
XVIII la técnica india se introdujo en Occidente
tras la colonización británica de la India. A lo
largo del siglo XV la familia de los Branca en
Italia adquirió notoriedad en la reconstrucción
nasal con el uso de un colgajo del brazo.
Actualmente la principal indicación de la recons-
trucción nasal se da en pacientes quemados, como
también en pacientes con cáncer cutáneo a los
que hay que extirparle parte de la nariz para
tratarles su tumor y en pacientes con adicción a la
cocaína, la cual les causa necrosis y pérdida del
tabique con colapso de la nariz, y en casos más
graves pérdida de la columela e incluso paladar.
Existen numerosas técnicas para la reconstrucción
nasal y la elección depende de lo que haya que
repararse. Hay que tener en cuenta que en la
nariz hay piel, cartílago y mucosa, con una dis-
posición 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 líneas de luz de la
pirámide nasal, de manera que sean práctica-
mente invisibles a largo plazo. Hay que tener en
cuenta que suelen ser necesarias varias cirugías
hasta que se consigue un buen resultado, lo cual
supone 1 a 2 años aproximadamente, dato que
debe conocer el paciente.
Si bien las reconstrucciones nasales no son críticas
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 rehabilitación de los mismos es lograr un
aspecto lo más parecido posible a la normalidad.
A menudo se necesitan procedimientos combina-
dos que resultan complejos. La decisión de cuán-
do comenzar y continuar con este tratamiento
debe ser del paciente. El cirujano debe cumplir
una función de guía, educador, y evitar proce-

dimientos que quiten la esperanza del paciente.
La nariz se presenta como una estructura con
marco cartilaginoso, cubierta por una delgada
piel y tejido subcutáneo, con un contorno comple-
jo, que se proyecta hacia adelante del plano de la
cara, dándole una estructura tridimensional, que
hace a los defectos muy notorios, inclusive a la dis-
tancia.
Complica la cirugía el hecho de que los tejidos cir-
cundantes a menudo se encuentran comprometi-
dos por la misma injuria térmica. Además de su
forma, la nariz necesita la reconstrucción de
estructuras internas para mantener la vía aérea en
correcto funcionamiento. Esencialmente se
pueden utilizar las mismas técnicas que para la
reconstrucción de malformaciones congénitas,
pero el hecho de la existencia de lesión 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 reconstrucción de la nariz que-
mada sin caer en detalles técnicos, a partir de
casos publicados en la diversidad de la bibliografía
médica.
Entre las opciones generales a describir, para la
reconstrucción 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 rotación 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: es el colgajo más comúnmente
utilizado. Es el llamado colgajo indio y consiste en
trasladar piel de la frente, basado en vasos supra-
trocleares (están entre la línea 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 cirugías. Es un proceso largo y el
paciente ha de saber que durante unos meses su
aspecto no será el deseado, lo que dificulta la vida
social y laboral. En la primera intervención 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 espontáneamente
(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 más gruesa que la
nasal. En la tercera cirugía se secciona el pedícu-
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 año es
excelente.
Colgajo libre: trasplantando la raíz del hélix con
técnicas de microcirugía. Se usa para la recons-
trucción de la columela, en daños fundamental-
mente causados por quemaduras o abuso de
cocaína.

Desarrollo
La nariz es el órgano central de la cara. Tiene dos
roles esenciales, respiratorio y estético. En que-
maduras faciales puede estar seriamente dañada,
desfigurando la cara, especialmente en los már-
genes alares, la punta y la columela. La clave está
en entender qué es lo que está faltando y qué
puede reemplazarlo.
Se debe tener en cuenta que el esqueleto óseo
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 pequeñas y superficiales de la
cara se tratan con algún ungüento transparente
como neosporín o bacitracina tres veces al día, y
se dejan destapadas tras el debridamiento inicial.
En caso de que se formen vesículas, lo cual indica
que la lesión es más profunda, el paciente puede
recibir tratamiento por consultorio externo si
coopera. Las quemaduras profundas, aun
pequeñas en superficie, que afecten áreas signi-
ficativas como cara, suelen requerir de hospitali-
zación(1).
La primera fase es el tratamiento local, depen-
diendo de la gravedad de la quemadura con
antibióticos tópicos y el debridamiento mínimo
posible, difiriendo si es necesaria una escarec-
tomía de 2 a 3 semanas. Cole et al en su experien-
cia de 20 años hablan de escisión temprana en
pacientes en los que se presuma que no se pro-

ducirá el cierre en 3 semanas. Esto acorta los
tiempos de interacción y de reinserción del
paciente quemado en la sociedad(2).
Se debe seguir el concepto de subunidades
anatómicas, injertando pequeñas áreas de cartíla-
go expuesto. Evitar cualquier tipo de presión
sobre el área, como tubos naso gástricos o naso
traqueales. Si hay riesgo de estenosis de orificios
nasales, deben fabricarse férulas (3,2).
La reconstrucción secundaria debe ser diferida
hasta que la cicatriz madure, es decir hasta que
sea blanda, lo que puede llevar hasta un año y
medio. La nariz es un órgano tridimensional, con
lo cual, su reconstrucción resulta más difícil y pre-
cisa que en otras partes de la cara, que son bidi-
mensionales. Para minimizar la cicatriz hipertró-
fica se recomienda presuroterapia con máscaras y
planchas de gel de silicona (4,3).
Respecto a los tratamientos locales de las secuelas,
Eberlein et al del Centro de Quemaduras de Berlín,
publicaron su experiencia en el uso del Erbium:
YAG laser, en 96 cicatrices de 24 pacientes. Lo
recomiendan como complemento para el
tratamiento de lesiones en áreas 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-
mentación (5) (Fig. 1).

Figura 1: pre y post aplicación de YAG: Erbium Laser.
Extraído de (5).

Mecanismos de Lesión
Las lesiones en mujeres y niños son frecuentes por
salpicaduras de líquidos calientes durante la coc-
ción de alimentos. En poblaciones árabes, en
pueblos y ciudades pequeñas, 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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Olíquidos para cocción, pueden ocurrir salpica-
duras, o los niños asomarse, sin noción de riesgo (4).
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 algún aparato, niños jugan-
do con un cable, etc. (6,1).

Quemaduras de Nariz. Clasificación
Achauer estudió a pacientes post quemaduras
nasales y los clasificó, de acuerdo al defecto ocu-
rrido y al tipo de reconstrucción necesaria, en
cuatro grupos:
El primer grupo, el más frecuente y de menor
lesión, incluye cicatrices hipertróficas, problemas
de pigmentación y bridas.
El segundo grupo incluye pacientes con
ectropión 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
daño tisular. El último grupo incluye la estenosis
de narinas (7).

Reconstrucciones Parciales
Las bridas post quemadura pueden ser tratadas
con Z-plastias. Los casos de cicatrices híper o
hipotróficas requieren sustitutos cutáneos. La
clave para un buen resultado es utilizar injertos
de piel de buena calidad y tamaño adecuado
para cubrir una subunidad estética completa. La
elección de la zona dadora va a depender de la
cantidad de piel necesaria. Injertos de gran
tamaño requieren piel de zona supraclavicular, ya
que el color se asemeja más a la piel nasal que la
piel por debajo de la clavícula. 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 más gruesa, lo que la asemeja
más a la punta nasal que la piel supraclavicular (3).
Otra opción es la piel del brazo, que al estar luego
en la cara estará 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 (4).
La excisión de la escara debe ser bien lisa y los
bordes del injerto biselados. Se busca la
coaptación de los bordes para prevenir super-
posiciones del injerto con los tejidos circundantes.

La superposición de tejido da como resultado una
sombra que resalta la línea de sutura (3) (Fig.2).

Figura 2: Injerto cutáneo de espesor total. Piel tomada de
la región retroauricular. Aplicación del injerto respetando
unidades estéticas nasales.

Para tratar la estenosis de orificios nasales se
necesitan colgajos bien diseñados. Luego de la
cirugía el paciente debe usar férula por 6 meses,
las 24 horas del día. Toda cicatrización circunfe-
rencial tiene tendencia a la estenosis en razón de
la orientación y de la tensión de las fibras de
colágeno. La prevención de esta alteración se
logra con el diseño de una prótesis, que cumpla la
función de apertura de los orificios y de compre-
sión sobre las alas y el dorso nasal (8).
El injerto simple no resulta adecuado para
pacientes con ectropión nasal severo. La con-
tracción de la superficie de la herida causa ele-
vación de los márgenes alares y de la punta, y si es
mayor, de los orificios nasales y el vestíbulo. Este
tipo de lesión, muy manifiesta, tanto vista de
frente como de perfil, genera en el paciente
trastornos sociales y psicológicos serios (4). La téc-
nica más sencilla para tratar esta patología es
realizar una incisión en el borde craneal del lóbu-
lo y rotar el colgajo resultante en dirección caudal,
injertando la zona cruenta.
Es posible realizar un colgajo de Feldman, colgajo
por trasposición de base superior, siendo la zona
dadora la piel del labio superior (9).
Erol utiliza tejido del dorso nasal mediante un col-
gajo rotado inferiormente hacia el área del lóbu-
lo. El defecto resultante se injerta (10).
Hafezi et al proponen un método en el que
reestructuran la nariz en un tiempo, no necesitan-
do de otras sesiones quirúrgicas. Consiste en
incidir piel parcialmente cicatrizada, separada de
la raíz 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 márgenes alares y la colu-
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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 posición.
Este colgajo es lo suficientemente grueso y rígido
como para sostener las estructuras de la columela
y de los orificios nasales, no necesitando injerto de
hueso o cartílago. Se debe injertar la unidad facial
completa para evitar el efecto en parche, prefe-
rentemente con piel de brazo (4) (Fig. 3).

Figura 3: Esquema de técnica.

Aunque 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 más importante,
incluyendo pérdida de tejidos subdérmicos, debe
considerarse el uso de colgajos más extensos,
como puede ser el colgajo nasolabial. Este colgajo
puede ser usado incluso con tejido cicatrizal. Si es
así, se recomienda que la transposición del colga-
jo sea diferida, luego de seccionar y dejarlo en su
lugar por una semana, el tejido subcutáneo del
colgajo debe ser incluido en la disección(10). Este
colgajo fue inicialmente descripto por Dieffenbach
para la reconstrucción 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 diseño 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 elevación del
colgajo suele ser realizada en el plano subcutáneo
medio, teniendo cuidado de respetar el plexo sub-
dérmico. Es considerado como el colgajo más uti-
lizado en esta área, gracias a sus características de
gran movilidad y al permitir el cierre del defecto

secundario mediante sutura directa. Aunque este
colgajo se usaba únicamente en la cobertura
cutánea, permite reconstrucciones de todo el
espesor mediante la inserción simultánea de injer-
tos cartilaginosos. Así es posible restablecer tanto
el borde del ala nasal en su parte interna como
externa y prevenir la retracción proximal creando
un contorno normal. Otra ventaja de este colgajo
es la posibilidad de realización en isla (11) (Fig. 4).

Figura 4 a: Esquema de colgajo nasolabial.

Figura 4 b: Esquema de colgajo nasolabial.

Sharma et al describe el colgajo miofascial frontogaleal
para cubrir los huesos expuestos en un chico de 10
años luego de una quemadura por flash eléctrico.
Este paciente presentaba quemaduras en frente,
mejilla, nariz y cuello. Casi la totalidad cerró con
curas locales, excepto la nariz, que presentaba que-
maduras profundas, con los huesos y cartílagos
triangulares expuestos. La piel de la frente no tenía
buena cicatrización por lo que no se podía utilizar.
Se usó 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 túnel subdérmico al sitio del defec-
to y se cubrió con piel de la cara interna del brazo.
La piel del área dadora se cerró en forma primaria.
Este colgajo descripto por Jackson et al en 1986 para
su uso en cirugía craneofacial, ha caído en desuso.
Los autores lo presentan como una posible solu-
ción en caso de exposición de hueso y cartílago,
con piel perilesional dañada (6) (Fig. 5).
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Figura 5: Colgajo frontogaleal. Extraído de (6).

Figura 6 a: Colgajo frontal con injerto cartilaginoso
auricular.

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 subcutáneo como la piel.
Se han descripto también colgajos demejilla y
boca basados en las ramas de la arteria facial (3).
Para la reconstrucción del anillo alar se
puede utilizar un injerto compuesto de pabellón auricu-
lar. Normalmente el injerto no debe superar 1 cm
de diámetro (4). Los injertos compuestos son uti-
lizados en la reconstrucción de defectos de espesor
total localizados en el ala nasal, columela y punta
nasal. Los injertos compuestos son obtenidos del
pabellón auricular y concretamente de la porción
antero superior del hélix, que proporciona injertos
condrocutáneos ideales con reducida morbilidad
de la zona donante. En ocasiones el origen del
injerto condromucoso depende de la forma y
grosor de la parte a reconstruir, siendo útiles injer-
tos de la raíz del hélix, su reborde o la concha
auricular para zonas internas.
En la reconstrucción del reborde alar, se pueden
aportar los tres planos mediante un injerto com-
puesto (9) (Fig. 6).

Figura 6 b: Injerto compuesto. Distintos lugares donantes
propuestos a partir del pabellón auricular como el hélix para
borde alar o de cartílago 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 llevó al uso de sustitutos cutáneos
sintéticos en la reparación de estas lesiones.
Como es el caso de Klein et al, que utilizaron
Integra®, un sustituto cutáneo bilaminado de
colágeno y condroitin sulfato bovino, y una capa
transitoria de silastic. En 12 casos consecutivos con
resultados de color aceptable, los sitios de unión
fueron menos notorios, con una textura suave y
blanda. No la recomiendan para párpados.
A pesar de que el autoinjerto continúa siendo el
gold estándar, un sustituto cutáneo sintético repre-
senta una buena opción cuando aparece la limi-
tante de la zona dadora (12).

Reconstrucción Nasal Total
Cuando la pérdida de sustancia se extiende a casi
la totalidad de la nariz, se deben utilizar otras téc-
nicas reconstructivas. Aquí mencionaremos el col-
gajo indiano, y los colgajos a distancia, como ser el
colgajo de Tagliacozzi.
El colgajo frontal, también conocido como colgajo
indiano, o colgajo central de la frente, es conside-
rado como el método de elección 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 amputación nasal (informado por Susruta
Samhita en el 600 a.C.) (8,13). Clásicamente el defec-
to en la zona frontal no debía exceder de 3,5 cm,
ya que era considerado como el máximo tamaño
de defecto frontal que se podía reparar sin necesi-
dad de injerto. Burget y Menick hacen referencia a
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situaciones de reconstrucción heminasal o total,
donde defectos mayores de 4 cm de diámetro cen-
trales próximos a la línea del pelo cierran por
segunda intención sin necesidad de injertos, col-
gajos de rotación o expansores (14). Este colgajo
recibe vascularización desde la arteria supratro-
clear, rama terminal de la arteria oftálmica
dependiente del sistema carotídeo interno. El col-
gajo se levanta sobre el pedículo supratroclear del
lado opuesto al defecto con el fin de facilitar la
transposición hacía el defecto. El pedículo puede
ser identificado por doppler. La base del pedículo
se deja entre 1.2 a 1.5 cm de ancho y el extremo
distal se marca según el diseño necesario a las
necesidades de reconstrucción. Cuando la línea
de pelo de la frente es baja, el pedículo 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 línea del cuero cabelludo, que no cerrará
primariamente, pero puede cerrar por segunda
intención. Se continúa la disección por debajo del
músculo frontal y dentro del plano subgaleal,
garantizando la integridad del pedículo supratro-
clear. El pedículo del colgajo se divide pasadas tres
semanas, readaptando el borde proximal del
defecto original así como la reposición de la base
del pedículo necesaria para volver a colocar las
cejas en su posición correcta, desechando el resto
de pedículo no utilizado. Pueden utilizarse tam-
bién expansores cutáneos para aumentar la
superficie de piel viable., lo que permite además
pedículos con diferentes orientaciones. (3, 11) (Fig. 7).

Figura 7: Esquemas que muestran el colgajo indiano.

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

que sufrió quemadura por descarga eléctrica, con
lesiones en nariz, labio superior, mejilla derecha y
región frontoparietal derecha. Luego de la
escarectomía de las quemaduras tipo B, al 20º día
de evolución se talló un colgajo frontal a pedículo
lateral izquierdo forrado en el tercio distal de su
cara cruenta con un injerto laminar, reaplicán-
doselo sobre su lecho. A los 27 días se traspuso el
colgajo cubriendo los huesos propios expuestos,
previa decorticación. Se realizó 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 látex para
mantener permeables ambas fosas nasales que
luego fueron reemplazadas por una prótesis de
acrílico. Sección del pedículo frontal a los 29 días
de efectuada la trasposición (8).
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 reconstrucción nasal
podría estar sin embargo en los colgajos prefabri-
cados, transportados a la localización nasal como
colgajos libres (11). Deben ser la alternativa para
pacientes que no desean cicatrices adicionales en
la frente, o que este tejido se presente severamente
dañado (1).
El colgajo de Tagliacozzi fue descripto hace más de
400 años por este autor en su libro (1595).
Consiste en utilizar un colgajo random pedicula-
do del brazo, transportado por el propio miembro
hasta la nariz para su reconstrucción. 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
pedículo del colgajo frontal, en presencia de
lesiones malignas o premalignas en la frente. La
técnica descripta consiste en una primera inter-
vención donde se crea un colgajo bipediculado de
8 x 18 cm con la disección completa de la fascia
del bíceps. En la segunda intervención el colgajo
es pediculado sobre sí mismo y el final del colga-
jo es incidido en el 80%. En la reconstrucción
nasal el colgajo se pedícula de base distal. La
reconstrucción se realiza de 10 días a 3 semanas
desde la segunda cirugía. Finalmente pasados 9 a
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O12 días se realiza la sección del pedículo 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 inmovilización del brazo,
aunque este autor refiere que no es tal al estar úni-
camente inmóvil durante 9 a 12 días (11, 15). (Fig. 8)

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

Microcirugía
Lamicrocirugía desempeña un papel en la cirugía
de reconstrucción 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 más
utilizado es el colgajo radial del antebrazo(3). 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 reconstrucción nasal total. Este colgajo tiene
las características adecuadas para la reconstruc-
ción nasal que incluyen espesor, plicabilidad,
ausencia de pelo, inclusión de hueso y un pedícu-
lo vascular largo (3, 11).
El metatarso vascularizado puede ser incluido en
el colgajo como soporte estructural, pero su mor-
bilidad es alta y no debería ser tenido en conside-
ración.
Recientemente se describieron dos nuevas técnicas
de microcirugía que tienen un papel creciente.
Khouri et al describieron el uso de un colgajo prefa-
bricado de piel supraclavicular expandida. Para cons-
truir este colgajo, la fascia radial del antebrazo se
transfiere a un bolsillo subcutáneo en el área supra-
clavicular. Luego de tres meses, este tejido, junto
con la piel supraclavicular se transfiere al área nasal
donde es usado para reconstrucción (2,16) (Fig. 9).

Figura 9: La figura muestra el diseño 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 fasciocutáneo libre basa-
do en el sistema vascular subescapular. Este colga-
jo es usado para la reconstrucción facial total en
una etapa, y la reconstrucción nasal en una
segunda etapa (17).
La transferencia de piel del cuello a la nariz es una téc-
nica útil, especialmente para quemaduras exten-
sas y lesiones frontales simultáneas. Los colgajos
cervicales en tubo proveen piel de coloración si-
milar a la de la cara, aunque la textura sea más
suave y delgada. La ventaja más importante de
esta técnica es la de evitar cicatrices faciales adi-
cionales. Hassanpour y Davami publicaron un
caso de un paciente de 31 años que sufrió 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
pedículo que fue transferido para formar la
comisura izquierda. Luego de 3 semanas, el
pedículo derecho fue utilizado para el ala nasal
derecha. La porción extra del pedículo al labio
inferior se seccionó para formar el labio superior.
Dos colgajos laterales se elevaron para formar la
columela. El paciente logró la oclusión bucal,
pero no la función de esfínter (18) (Fig. 10).
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Figura 10: perfil del colgajo tubular cervical.
Extraído de (18).

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 hipertróficas. Estos mismos
pacientes pueden desarrollar cicatrices patológi-
cas también en el tronco. Una posible compli-
cación es la infección con pérdida de cartílago(3).
Hafezi et al proponen la septorinoplastia estética,
argumentando que las secuelas post reconstruc-
ción 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
dañada, sin tener ningún caso de necrosis post
quirúrgica (19).
Las malignizaciones de las cicatrices son conoci-
das con el nombre de úlceras de Marjolin. La
mayoría de éstas, se generan en cicatrices post
quemadura. En cuanto al tipo histológico, se
puede encontrar cualquier tipo de cáncer de piel,
siendo el más frecuente el espinocelular. La pato-
genia de esta lesión es la irritación crónica del área
afectada. Copcu et al publicaron un caso de Úlcera
de Marjolin nasal en un hombre de 55 años, 33
años después de ocurrida la quemadura, de tipo
histológico basocelular. El caso se manejó con
resección del tumor y reconstrucción con colgajo
de trasposición nasolabial (20) (Fig.11).

Figura 11: La imagen de la izquierda muestra la úlcera
de Marjolin. La de la derecha el tumor ya resecado y la
reconstrucción nasal. Extraído de (20).

Bibliografía
1. Benaim F. Tratado de quemaduras.
2. Cole JK, Engrav LH, Heimbach DM, Gibran
NS, Costa BA, Nakamura DY, Moore ML,
Blayney C, Hoover CL. Early excision and graft-
ing of face and neck burns in patients over 20
years. Plast reconstr surg. 109: 1266, 2002.
3. Edward A. Luce; Clinics in Plastic Surgery:
Burn Care and Management; volume 27; num-
ber 1; January 2000; W. V. Saunders Company.
4. Hafezi F, Pegahmehr M, Nouhi A. Single-stage
aesthetic restoration of severely disfigured nose in
burn injuries. Burns. 2002Aug; 28(5): 512-518.
5. Eberlein A, Schepler H, Spilker G, Altmeyer P,
Hartmann B. Erbium: YAG laser treatment of
post-burn sacars: potencial and limitations. Burns,
2005Feb; 31(1): 15-24.
6. Sharma RK, Sohi P. Coverage of post-burn
exposed nasal bones with a galeal frontalis
myofascial flap. Burns. 2006May; 32(3): 385-386.
7. Achauer BM: Nose Reconstruction. In
Achauer BM (ed): Burn Reconstruction. New
York, Thieme, 1991, p 52-63.
8. Prezzzavento G, Bolgiani A, Benaim F. recons-
truccion de nariz en quemadura eléctrica facial.
Rev. Arg. Quemaduras. 1993, vol 8, nº 3-4.pag
84-87.
9. Feldman JJ: Facial Burns. In Mc Carthy JG
(Ed): Plastic Surgery. Philadelphia, WD Saunders
Company, 1990, p 2153-2236.
10. Erol OO: Prefabricated vertical myocuta-
neous flan of the nose in facially Burned pacients.
Plast Reconstr Surg 96: 341-345, 1995.
11. SECPRE. Manual de la Sociedad Española
de Cirugía Plástica. Capitulo 29. reconstrucción
nasal. www.secpre.com.
12. Klein MB, Engrav LH, Holmes JH, Friedrich

ARMADO REVISTA.qxp:Layout 1  23/12/14  11:30  Página 32



113

REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS

R
E

C
O

N
S

T
R

U
C

C
IO

N
N

A
S

A
L

E
N

E
L

PA
C

IE
N

T
E

Q
U

E
M

A
D

OJB, Costa BA, Honari S, Gibran NS.
Management of facial burns with a collagen/gly-
cosaminoglycan skin substitute-prospective expe-
rience with twelve consecutive patients with large,
deep facial burns. Burns 2005May; 32(3): 257-
261.
13. Singh, Gurminder, Kelly, Martin. Origins of
the Indian method of nasal reconstruction. Plast.
Reconstr. Surg. 116(4):1177-1179, September 15,
2005.
14. Burget, G. C., Menick, F. J. Nasal support and
lining: the marriage of beauty and blood supply.
Plast. Reconstr. Surg. 1989 (84):189.
15. Miller, T. A. The Tagliacozzi flap as a method
of nasal and Palatal reconstruction. Plast.
Reconstr. Surg. 1985(76): 870.
16. Pallua N, Von Heimburg D. pre-expanded
ultra-thin supraclavicular flaps for (full-) face
reconstruction with reduced donor site morbidity
and without the need for microsurgery. Plast
reconstr surg. 115: 1837, 2005.
17. Angrigiani C, Grilli D. Total Face reconstruc-
tion with one flap. Plast reconstr surg. Vol 99(6):
1566-1575. 1997.
18. Hassanpour SE, Davami B. reconstruction of
nose and lips with tubed cervical flap in electrical
injury: a case report. Burns. 2005Jun; 31(4): 510-
513.
19. Hafezi F, Karimi H, Nouhi A. Aesthetic rino-
plasty in the burned nose. Burns. 2005Mar; 31 (2):
223-229.
20. Copcu E, Culhaci N. Marjolin´s ulcer on the
nose. Burns. 2002Nov; 28(7): 701-704.

ARMADO REVISTA.qxp:Layout 1  23/12/14  11:30  Página 33



114

ARTÍCULOS ESPECIALES

Acad. Dr. Fortunato Benaim

Este año, 2014, el C.L.A.P.A.Q. (Comité latino
Americano para la Prevención y Asistencia de
Quemaduras) celebra el cincuentenario de su
creación (1964 / 2014).
El Capítulo VIII del Libro “60 años dedicados a la
Medicina del Quemado”(1), al mencionar lo acae-
cido en el área latinoamericana en la evolución de
la Cirugía Plástica, reconoce que “los profesionales
interesados en el problema de las quemaduras,
comenzaron a intercambiar experiencias en la
década del 40 cuando se constituyó en Brasil, la
“Sociedad Latino Americana de Cirugía Plástica”.
La transcripción completa del texto de los párrafos
siguientes del Capítulo mencionado, ofrece un
ajustado recuerdo histórico del nacimiento y ulte-
rior desarrollo del C.L.A.P.A.Q., y será el mejor
homenaje para festejar su 50º Aniversario.
“…En los Congresos realizados en Río de Janeiro y San
Pablo (1941); Buenos Aires y Mar del Plata (1943),
Santiago de Chile y Viñas del Mar (1945); Montevideo y
Punta del Este (1947) y los sucesivos realizados cada 2
años, se registran en sus Programas Científicos, trabajos rela-
cionados con el tratamiento de las quemaduras, pero por
tratarse de Congresos de Cirugía Plástica y ser cirujanos
plásticos los autores, la mayoría de ellos hicieron referencia al
tratamiento local y quirúrgico o a la cirugía reparadora de sus
secuelas.
En la década del 60, al advertirse que las dificultades
económicas impedían a algunos de los miembros de la
Sociedad que residían en el sur del continente trasladarse a los
países del norte y viceversa, se propuso y aceptó, realizar
Congresos Regionales en forma alternativa en la Zona Norte
y en la Zona Sur.
En el año 1964 tuvo lugar en Venezuela, el 2° Congreso
Latinoamericano Zona Norte de Cirugía Plástica, al que fui
invitado, ofreciéndome espacio preferente en una sesión ple-

naria para dictar una Conferencia. Ante situación tan par-
ticular, acepté la invitación que me permitiría ocupar una
prestigiosa tribuna y con el propósito de estimular en el área
latinoamericana el interés por los quemados, decidí presentar
el tema “El quemado como problemamédico y
social”.
Fue esa la primera vez que en Latino América, en un
Congreso de Cirugía Plástica, se abordaba el enfoque de las
quemaduras tratándolo desde un punto de vista no sólo de su
terapéutica médica sino enfatizando la necesidad de dirigir la
mirada al aspecto social, como medio de interesar a la comu-
nidad para cooperar en la aceptación de los pacientes que
habiendo sido víctimas de estas lesiones, deben reinsertarse en
su medio familiar y laboral.
En lo referente al tratamiento propiamente dicho, reiteré el
concepto de realizarlo contando con un grupo interdiscipli-
nario bien coordinado, surgiendo una vez más la necesidad de
preparar adecuadamente al profesional responsable de tal
coordinación. Por otra parte, señalé la imperiosa necesidad
de trabajar para reducir el número de víctimas mediante
Campañas de Prevención.
Para que estas ideas no quedaran solamente como una expre-
sión de deseos, propuse a la Asamblea la creación de un grupo
de trabajo, que sería integrado por un representante de cada
país latinoamericano, que asumiera la responsabilidad de
impulsar en su área geográfica, todo lo inherente a mejorar la
asistencia y difundir la Prevención.

C.L.A.P.A.Q.
La propuesta tuvo entusiasta acogida por el numeroso grupo
que asistió a mi conferencia y así nació el “Comité
Latino Americano para la Asistencia y
Prevención de las Quemaduras” con su sigla
C.L.A.P.A.Q., siendo designado por unanimidad de la
Asamblea, su primer Presidente. Sus objetivos fueron
expuestos en un documento, que por haberse gestado en la ciu-
dad de Caracas, donde tuvo lugar el Congreso, se lo denomi-
nó “Declaración de Caracas”.

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

50º Anniversary of C.L.A.P.A.Q.
(Latin American Committee for Prevention and Assistance
of Burns) 1964/2014
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Por considerarlo de interés histórico, como antecedente de
valor en la creación de Sociedades vinculadas a nuestro tema,
y por haber sido el primer grupo que inició este nuevo
Programa en Latinoamérica, transcribo a continuación el
texto completo de la “Declaración de Caracas”
Declaración de Caracas
Año 1964
... El Segundo Congreso Latino Americano de Cirugía
Plástica Zona Norte, reunido en Caracas los días 9 al 14
de Agosto de 1964, habiendo tratado como uno de sus temas
fundamentales “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 atención 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 hospitalización y las incapacidades residuales.
• Que con una adecuada legislación y Campaña de
Prevención puede disminuirse considerablemente el número de
víctimas por quemaduras,
• Que el encarar adecuadamente este problema constituye una
obligación de solidaridad humana, pero que al mismo tiem-
po se protege la economía nacional sobre la cual incide
notablemente:
Resuelve:
1. Crear un Comité Latinoamericano para la
Prevención y Asistencia de las Quemaduras.
2. Designar para integrar dicho Comité a los Dres:
Presidente: Dr. Fortunato Benaim (Argentina)
Delegados Nacionales
Brasil: Dr. Ary do Carmo Russo.
Colombia: Dr. Guillermo Nieto Cano
Chile: Dr. Emilio Aldunate Philips
México: Dr. Luis Gomes Correa
Paraguay: Dr. Juan Francisco Recalde
Uruguay: Dr. Héctor Aldao
Venezuela: Dr. José Ochoa.
3. Fijar su sede en Buenos Aires e invitar a los otros países
latinoamericanos a designar sus respectivos representantes
ante el Comité.
4. Con el nombre de “Declaración de Caracas” concretar en
seis los objetivos fundamentales de este Comité, a saber:
I: Dirigirse a los poderes públicos de los países del Continente
para que se consideren y declaren la prevención y asistencia

de las quemaduras como un problema social de trascenden-
cia nacional.
II: Solicitar ante los gobiernos nacionales, todo el apoyo
moral y económico para que los programas de prevención y
asistencia al quemado puedan ser desarrollados.
III: Gestionar la creación de Servicios especializados para la
asistencia integral del quemado y brindar su asesoramiento
técnico.
IV: Estimular y coordinar la investigación, tendiente al mejor
conocimiento del problema biológico del quemado, y realizar
actualizaciones periódicas de su tratamiento.
V: Preparar Programas básicos de enseñanza para la forma-
ción de profesionales y auxiliares especializados.
VI: Solicitar la cooperación de la comunidad y de las enti-
dades privadas, para que estos planes puedan cristalizar en
franca realidad....
A partir de su creación, el Comité inició su acción organi-
zando Cursos para actualizar los conocimientos y funda-
mentalmente, uniformar las normas para el tratamiento en el
período agudo. El primer Curso tuvo lugar en Chile, convo-
cado por el Dr. Emilio Aldunate Philips y coordinado por
René Artigas Nambrard, estando a mi cargo el dictado de
todas las clases que fueron ilustradas con proyección de dia-
positivas que aportaron imágenes de casos clínicos, esquemas
y dibujos para apoyar la exposición verbal. Se inició con 8
inscriptos y concluyó con 50. Tuvo una duración de 4 días
en los que se repasó en forma total el “tratamiento de las que-
maduras”, contando con una atenta audiencia que demostró
su interés en los temas tratados.
En el artículo publicado por René Artigas con el título
“Algunos recuerdos históricos del Comité Iberolatinoameri-
cano de Prevención y Asistencia al Quemado, al cumplirse
sus Bodas de Plata”, el Dr. Artigas hace mención a los
Cursos dictados, expresando:
“...Preocupación primordial de C.I.L.A.P.A.Q., ha sido
desde su inicio, la divulgación de los conocimientos adquiri-
dos a todo nivel, ya sea académico, profesional y no profe-
sional.
Se han efectuado estos cursos en todos los países latinoamer-
icanos y en la Península Ibérica, una y otra vez, tratando de
cubrir las ciudades más importantes de cada país. Así como
un ejemplo, de por sí incompleto por no contarse con una
información fidedigna, se puede citar que en Argentina se han
efectuado 23 cursos, en Bolivia 2, en Colombia 5, en Chile
16, en Ecuador 6, en España 10, enMéxico 7, en Portugal
2, en Perú 4, en Uruguay 1 y en Venezuela 7.
La mayoría de ellos ha contado con la participación de espe-
cialistas extranjeros de gran idoneidad, pero también otros
han sido dictados por especialistas nacionales.
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Es interesante destacar que el número y calidad de los alum-
nos asistentes ha sido cada vez mayor, valga como ejemplo el
primero efectuado en Chile que contó con 50 alumnos y en el
último, por razones de espacio la matrícula se limitó a 300.
En Argentina y Brasil han sobrepasado con creces los 500
alumnos.
Prácticamente en todos los países integrantes se ha empleado
el sistema de Rutinas, para divulgar el tratamiento de estos
pacientes, las que consisten en afiches de un tamaño aprecia-
ble en el que están expuestos todos los puntos importantes del
tratamiento, desde la anamnesis hasta las condiciones del
traslado del paciente cuando esto es necesario.
Cada país las ha adaptado a su propia idiosincrasia, necesi-
dades y medios disponibles. Se han demostrado muy útiles
para uniformar criterios y evaluar resultados.
Como ejemplo de divulgación de estas rutinas, están en fun-
ciones en Argentina, Chile, Brasil, Colombia, Ecuador,
México y Venezuela.

C.I.L.A.P.A.Q.
En el año 1978, en el Congreso realizado en la ciudad de
Cancún en México, se decidió incorporar a España y
Portugal a las actividades científicas latinoamericanas y a
partir de esa fecha, la sigla C.L.A.P.A.Q. se transformó en
C.I.L.A.P.A.Q.. Continué en la Presidencia a pedido de los
miembros del Comité hasta 1982, completando un período
de 18 años conduciendo el Comité, año en que fui elegido
para ocupar el cargo de Secretario General de la Federación
Latino Americana de Cirugía Plástica.
Asumió en ese año la conducción del C.I.L.A.P.A.Q. el Dr.
René Artigas Nambrard (Chile) por el período 1982/1986
y fueron sus continuadores: Rafael Soto Matos (Venezuela
1986/1990); Jorge Bracho (Ecuador 1990/1994); León
Buchuck (Argentina 1994/1996); Jaime Lanhoso
(Portugal 1996). Al fallecer repentinamente el Dr. Lanhoso,
tomó su lugar Rodrigo D’Eca Neves (Brasil).

FE.LA.Q.
Durante la Presidencia de León Buchuck, el año 1995, tuvo
lugar el Primer Congreso Latino Americano de Quemaduras
en la ciudad de Posadas, y allí se presentó la idea de crear la
Federación Latino Americana de
Quemaduras (FE.LA.Q.) teniendo en cuenta que en el
período transcurrido desde 1964 hasta ese año 1995, la
mayoría de los países del continente habían fundado sus
Sociedades Nacionales y era el momento oportuno para agru-
parlas en una Federación.
La idea quedó concretada en 1997 al realizarse el 2°
Congreso Latino Americano de Quemaduras, en Acapulco,
México, con la presidencia del Dr. Heriberto Rangel Gaspar.

Allí quedó constituida la Federación Latino
Americana de Quemaduras (FE.LA.Q.)
designándose al Dr. Jaime Coutinho Lanhoso de Portugal
para iniciar su conducción, sucediéndolo por fallecimiento del
titular, el Dr. Rodrigo D’Eca Neves de Brasil y en posteriores
períodos de 2 años, a partir del 2000, los Dres. Carlos
Acosta (Argentina 2000/2002), Mario Hitschfeld (Chile
- 2004/2006) y Edmar Maciel (Brasil) a partir del
2006.
Al crearse la Federación, se consideró que el Comité
(C.I.L.A.P.A.Q.) debía finalizar sus funciones, después de
33 años de acción, dejando a cargo del nuevo organismo
(FE.LA.Q.) la coordinación de todas las actividades vincu-
ladas a las quemaduras, en el continente latinoamericano.”

La remembranza de los episodios recordados, per-
mitirá 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
Rosario.
Hospital Regional Universitario Dr.
Arturo Grullón Santiago, República
Dominicana

Reseña Histórica y Trayectoria
La Unidad de Niños Quemados Dra. Thelma
Rosario fue inaugurada el 30 de marzo del
2005, por el Presidente Leonel Fernández
Reyna e inició sus operaciones bajo la dirección
del Dr. Julio Marte Simé reconocido cirujano
general. En agosto del año 2009, asume la direc-
ción la Dra. Renata Quintana Álvarez cirujana
general y caumatóloga con siete años de labor
en el Hospital Arturo Grullón.
La Unidad debe su nombre a la eminente pe-
diatra, profesora universitaria y gremialista Dra.
Thelma Rosario, pasada directora del Hospital
Infantil Regional Universitario Dr. Arturo
Grullón.
La Unidad de Quemados Dra.Thelma Rosario
brinda asistencia a pacientes con edades com-
prendidas de 0-18 años, no sólo de la región del
cibao, sino de toda la geografía nacional, así
como también de la República de Haití.

Localización y Epidemiología
Hospital Infantil Regional Universitario Dr.
Arturo Grullón. Santiago de los Caballeros
República 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

Unidad de Niños Quemados Dra. Thelma
Rosario

Nota De Prensa 28 de agosto de 2014

La Unidad de Niños Quemados Dra. Thelma
Rosario recibió en el día de ayer de manos del
Sr. Presidente de la República Lic. Danilo
Medina y del Ministro de Administración
Pública Sr. Ramón Ventura Camejo, la medalla
de oro del premio Provincial a la Calidad del
Servicio Público en la ciudad de Santiago de los
Caballeros.
Esta institución pertenece al Ministerio de Salud
Pública y Asistencia Social de la República
Dominicana y en ella reciben atención los niños,
niñas y adolescentes de toda la geografía
nacional, además de los referidos desde la her-
mana República de Haití.
Participa en programas de investigación y
enseñanza de diferentes escuelas de medicina y
residencias médicas. Así como también realiza
campañas de prevención de quemaduras en su
población de interés en conjunto con institu-
ciones afines. Mantiene la educación continua-
da y la actualización de todo el personal, medi-
ante el intercambio con ofertas académicas y
otras unidades de quemados a nivel nacional e
internacional.

NOTICIAS
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La Revista Argentina de Quemaduras (RAQ) es el órgano
oficial de la Fundación del Quemado Dr. Fortunato Benaim,
circula desde 1983 y publica un volumen por año que consta
de 3 números con tapas Abril, Agosto y Noviembre.
La RAQ considera para su publicación aquellos trabajos
inéditos de la especialidad, que ayuden a difundir los avances
diagnósticos, las terapias e intervenciones de las distintas dis-
ciplinas concurrentes al tratamiento del paciente quemado,
que se incluirán en alguna de las distintas secciones que la
componen.
Los Títulos y Resúmenes deben ser remitidos en español o
portugués e inglés.
No se considerarán artículos meramente comerciales o pro-
pagandísticos.
Los autores de los trabajos se hacen responsables por las infor-
maciones, imágenes 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 www.icmje.org,
respecto a las instrucciones y condiciones obligatorias para
que un trabajo sea considerado para su análisis.

COMO PONERSE EN CONTACTO CON LA
REVISTA
Alberto Bolgiani, Editor
Fundación del Quemado Dr. Fortunato Benaim
Revista Argentina de Quemaduras
Alberti 1093 - 1223 C.A.B.A. - Argentina
Tel.:00 54 911 4445 6574
E-mail: revistaquemaduras@gmail.com

CATEGORIAS DE ARTICULOS
Artículos originales
Se incluyen en esta categoría estudios controlados y randomi-
zados, estudios observacionales, sean como investigación bási-
ca o clínica sobre epidemiología, diagnóstico, tratamiento o
pronóstico de las quemaduras, así como investigaciones del
área sanitaria o de servicios de salud relacionadas al manejo
de pacientes quemados.
Los artículos originales deben contener obligatoriamente las
siguientes secciones: Títulos, Resumen, Abstract, Introducción,
Método, Resultados, Discusión, Conclusiones, Referencias. El
texto no debe exceder las 3.000 palabras, excluyendo tablas,
referencias bibliográficas, resumen y abstract. Las Referencias
Bibliográficas no deben exceder de 30.

Artículos de revisión
Evaluaciones críticas y ordenadas de literatura de temas de
importancia clínica. Las referencias bibliográficas deben ser
actuales, preferentemente publicadas en los últimos cinco
años y en un número máximo de 60 artículos. Deben incluir
también Resumen y Abstract.

• Bibliografía comentada
Referencias de artículos relevantes a la práctica de la especiali-
dad publicados en otras revistas, acompañados 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 publicación original, resumen del
artículo, comentarios e información del comentador: nombre
y apellido, título profesional, cargos y lugar de trabajo.

• Monografías
Se aceptarán trabajos de revisión o actualización realizados
por un especialista en formación que signifiquen un aporte a
la especialidad, o que sinteticen de manera organizada la
información derivada de la suma de una revisión de la litera-
tura y la investigación posible.
Deben contener Títulos, Resumen, Abstract, Introducción,
Método, Resultados, Discusión, Conclusiones, Referencias.
No deben exceder las 3.000 palabras, excluyendo tablas (no
más de 4) y figuras (no más de 4).

Relatos de casos
Descripción de pacientes o situaciones singulares, así como
formas innovadoras de diagnóstico o tratamiento. El texto
debe ser compuesto por una introducción breve que sitúe al
lector en relación a la importancia del asunto y presentar los
objetivos de la presentación de los casos en cuestión Relatos
de Casos y Discusión, 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-
gráficas (en unmáximo de 15) y tablas. Se recomienda incluir
un máximo de 5 ilustraciones.

Cartas al Editor
Deben comentar, discutir o criticar artículos publicados en la
RAQ, pero también pueden versar sobre otros temas de
interés general. Se recomienda que el texto presente unmáxi-
mo de 1.000 palabras, incluyendo referencias bibliográficas,
que no deben exceder de 5. Puede o no tener título. Se admi-
tirán no más de 2 ilustraciones. Siempre que exista la posibi-
lidad, se incluirá una respuesta de los autores del artículo en
discusión, simultáneamente con la carta.

Artículos especiales
Artículos no incluidos en las categorías anteriormente
descriptas o que el Consejo Editorial juzgue de especial rele-
vancia para la especialidad. Su revisión admite criterios pro-
pios, no habiendo límite de extensión o restricciones en cuan-
to al número de referencias bibliográficas.

POLITICA EDITORIAL
Evaluación por pares
Todos los trabajos enviados a la RAQ serán sometidos a eva-
luación por pares, por lo menos tres revisores seleccionados

Reglamento de Publicación
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entre los miembros del Consejo Editorial. La aceptación del
trabajo será hecha en base a su origi-nalidad, significancia y
contribución científica. Los revisores harán comentarios ge-
nerales sobre el trabajo e informarán si el mismo debe ser
publicado, corregido siguiendo las recomendaciones que for-
mulen o rechazado. El Editor tomará la decisión final. En
caso de discrepancias entre los revisores, puede solicitarse una
nueva opinión para mejor juzgamiento.
Cuando se sugieran modificaciones, las mismas serán dirigi-
das al autor principal y los revisores verificarán si sus sugeren-
cias fueron atendidas.
En casos excepcionales, cuando el asunto del manuscrito así
lo exija, el Editor podrá solicitar la colaboración de un profe-
sional que no sea miembro del Consejo Editorial para hacer
la evaluación. La decisión sobre la aceptación del artículo
para su publicación ocurrirá, siempre que sea posible, en un
plazo de 90 días a partir de la fecha de ser recibido.

Investigación con seres humanos y animales
Los autores deben, en la secciónMétodo, informar si la inves-
tigación fue aprobada por la Comisión de Ética en
Investigación de su Institución, en consonancia con la
Declaración 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 protección a los animales
contra los actos de crueldad. El Consejo Editorial podrá
recusar artículos que no cumplan rigurosamente los precep-
tos éticos de investigación, sea en humanos o en animales.
Los autores deben identificar con precisión las drogas y sus-
tancias químicas usadas, incluyendo los nombres de los prin-
cipios activos, dosis y formas de administración. Se debe evi-
tar, también, nombres comerciales o de empresas.

Política para registro de ensayos clínicos
La RAQ en apoyo a las políticas para el registro de ensayos
clínicos de la OrganizaciónMundial de la Salud (OMS) y del
International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE), reconociendo la importancia de esas iniciativas
para el registro y divulgación internacional de información
sobre estudios clínicos, solamente aceptará para publicar los
artículos de investigaciones clínicas que hayan recibido un
número de identificación en uno de los Registros de Ensayos
disponibles en la siguiente dirección: http://clinicaltrials.gov.
El número de identificación debe ser registrado al final del
resumen.

Derechos de autor
Los manuscritos deben ser acompañados por una carta fir-
mada por todos los autores, transfiriendo los derechos de
autor para la Fundación del QuemadoDr. Fortunato Benaim
y declarando que revisarán y aprobarán la versión final del
mismo. Todos los artículos publicados pasan a ser propiedad
de la Fundación del Quemado Dr. Fortunato Benaim y no
pueden ser publicados sin el consentimiento por escrito del
Editor de la RAQ.

Criterios de autoría

Se sugiere seguir los criterios de autoría de artículos del
International Committee of Medical Journal Editors. Sólo
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 pública por el contenido del trabajo:
• Haber concebido y planeado las actividades que concre-
taron el trabajo o la interpretación de sus resultados, o ambos.
• Haber escrito el trabajo o revisado las sucesivas versiones y
participado en el proceso de revisión.
• Haber aprobado la versión final.
Ejercer posición de jefatura administrativa, contribuir con
pacientes, reclutar y agrupar información, aunque sea impor-
tante para la investigación, no son criterios para autoría.
Otras personas que hayan hecho contribuciones sustanciales
y directas para el trabajo, no podrán ser consideradas autores,
pero pueden ser citadas en la sección Agradecimientos.

INSTRUCCIONES PARA EL ENVIODEMATERIAL
PARA PUBLICAR
La RAQ dará preferencia a los materiales remitidos para su
inclusión por correo electrónico 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:
Fundación 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
imágenes en JPG o Ilustrator. Deben ser acompañados por
una Carta firmada por todos los autores, declarando que
están 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 imágenes remitidas no permiten una impresión de cali-
dad adecuada, la Secretaría Editorial podrá solicitar el envío
de originales o copias de alta calidad de resolución.

PREPARACIÓN DE ORIGINALES
Los trabajos remitidos a la RAQ podrán estar escritos en
español o portugués. Los textos deben estar en tipografíaTimes
New Roman, en cuerpo 12 y con interlineado sencillo.

Primera página – Identificación
Debe contener el título del trabajo de manera concisa y
descriptiva, en español o portugués e inglés, el nombre com-
pleto de los autores, títulos profesionales, vinculación con la
institución donde fue realizado el trabajo.
Al pie debe informar una dirección de correo electrónico,
teléfono, fax y correo postal del autor principal. También se
informará 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-
ciamiento.

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

Cuerpo del Artículo
• Introducción. Debe informar el objetivo de la investi-
gación, la relación con otros trabajos del área y las razones
para su realización. No se recomienda hacer una extensa
revisión de la literatura
• Método. Debe brindar suficiente información en el texto
o citando trabajos en revistas disponibles, de modo que per-
mita que el trabajo pueda ser reproducido. Debe incluir:
• Diseño de estudio. Especificar si es descriptivo (cuantifi-
ca) o comparativo (relaciona grupos); observacional (registra
datos) o experimental (evalúa la aplicación de una interven-
ción); prospectivo o retrospectivo; transversal (corte) o longi-
tudinal (evolutivo).
• Sujetos de investigación. Indicar criterios de inclusión
y exclusión de pacientes, incluyendo características demográ-
ficas, clínicas y lugar y período de realización del estudio. Si
se seleccionó una muestra, señalar la técnica de muestreo uti-
lizada. En trabajos experimentales con pacientes se deberá
consignar el consentimiento informado y la aprobación del
Comité de Ética de la Institución.
• 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 estadísticos aplicados.
• Resultados. Los resultados deben ser presentados clara y
concisamente. Informar los principales datos, intervalos de
confianza y significancia estadística. Tablas y figuras deben
ser usadas sólo cuando sean necesarias para una efectiva
comprensión de los datos.
Tablas. Numerar con números arábigos. Enunciar el títu-
lo correspondiente al contenido. Referir las unidades de
medida y los parámetros estadísticos utilizados.
Figuras. Los gráficos e ilustraciones se numerarán en orden
correlativo y se titularán de manera adecuada al contenido.
Los gráficos referirán las unidades de medida y los paráme-
tros estadísticos utilizados. Las ilustraciones que contengan
fotografías o estudios de imágenes deberán resguardar la
identificación del paciente.
• Discusión. Debe interpretar los resultados y relacionarlos
con los conocimientos existentes, cotejándolos con la literatu-
ra nacional e internacional. Deben ser destacados los aspec-
tos nuevos e importantes del estudio, así como sus implica-
ciones y limitaciones. Puede sugerir nuevas hipótesis o líneas
para futuras investigaciones.
• Conclusiones. Presentar sólo aquellas apoyadas por los
datos del estudio y que estén relacionadas con los objetivos,
así como su aplicación práctica, poniendo énfasis igual a los
hallazgos positivos y negativos que tengan méritos científicos
similares.
• Recomendaciones. Si corresponde, los autores pueden
sugerir recomendaciones derivadas del estudio que conside-
ren relevantes para la práctica.
• Agradecimientos. Cuando se considere necesario, deben
ser presentados al final del texto, mencionando los nombres

de las personas, centros o entidades que hayan contribuido
intelectual o técnicamente en alguna fase del trabajo, así
como las agencias de fomento que hayan subsidiado las inves-
tigaciones.

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

Bibliografía
La bibliografía se presentará con la correspondiente
numeración correlativa según el orden de aparición en el
texto, donde contará siempre la cita en números entre parén-
tesis. Deben ser citados los seis primeros autores y si hubiera
más, luego del sexto se agregará
et al. Las presentaciones deben estar basadas en formato
denominado “Vancouver Style” y los títulos de los periódicos
deben ser abreviados de acuerdo con el estilo presentado por
la List of Journal Indexed in Index Medicus, de National
Library of Medicine. A continuación damos algunos ejem-
plos de los principales tipos de referencias bibliográficas:
• Artículo de Revista
Autores (apellido e iniciales de los nombres; título del trabajo;
nombre de la revista; año de publicación; volumen, número
y páginas. Para los artículos disponibles on-line agregar
dirección electrónica.
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)
• Institución como Autor
Nombre de la institución; título del artículo; nombre de la
revista; año de publicación; volumen, número y páginas.
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
• Capítulo de Libro
Autores del capítulo (apellido e iniciales de los nombres); títu-
lo del capítulo; en: autores y título del libro; editorial; ciudad
y año de publicación; páginas.
Hartford CE: Care of out-patient burns. En: Herndon DN:
Total Burn Care. Saunders. London; 1996, 71-80.
• Libro
Autores y título del libro; editorial; ciudad y año de publi-
cación.
Herndon DN: Total Burn Care. Saunders. London; 1996.

• Tesis
Autor (apellido e iniciales de los nombres); título de la pre-
sentación; lugar de la presentación; año, cantidad de páginas.

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