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EDITORIAL

Nuevos aportes del campo psicolégico a la
asistencia del paciente quemado

EMDR (Eye movement desensitization and
reprocessing)

(Desensibilizacién y reprocesamiento por esti-
mulacion bilateral)

La medicina continda su esfuerzo por desa-
rrollar caminos asistenciales, que permitan una
mas eficaz resolucion de la problematica inter-
disciplinaria que presenta un paciente que ha

sufrido quemaduras.

Tanto en el plano clinico, con abordajes como
la terapéutica de la hemodiafiltracién venosa,
en el plano quirtrgico, con el desarrollo de
sustitutos y coberturas, debridantes, matrices de
regeneraciéon dérmica con la tecnologia del
poro y las bioimpresoras de piel, como también
en el plano del abordaje psiquico de nuestro

paciente.

Paciente, que llega atravesando el impacto
traumatico de la “situacion lesionante” y se
enfrenta a un nuevo “shock psiquico” que es el
tratamiento en si mismo, a la sombra de la pre-
gunta acerca de su destino, en cuanto a que va
ser de €l por sus posibles secuelas (estéticas y/o

funcionales).

Cuadro que se proyecta en el marco social de su
familia y allegados, jaqueados de igual manera

también por la situacion.

Al arsenal de técnicas de intervencion psicolo-

gicas para acompanar y ayudar a superar la cri-

sis psiquica del paciente y su nuacleo social, se ha
sumado la posibilidad de utilizar los protocolos

terapéuticos que nos proporciona EMDR.

EMDR (Eye movement desensitization and
reprocessing) es una psicoterapia integradora
validada cientificamente para el tratamiento del
trauma psicologico, el Trastorno por Estrés
Agudo vy el Trastorno por Estrés Postraumatico
y actualmente es utilizado para el tratamiento
psicoterapéutico de aquellos cuadros que

involucran el trauma en su base o su co-morbi-

lidad.

Es utilizado, ademas, para resolver perturba-
clones emocionales a raiz de experiencias dis-
ruptivas o que provocan menor impacto emo-
cional y para potenciar estados emocionales
positivos. Es un tratamiento orientado por fases
que incluyen un protocolo y procedimiento
estandarizado.

Fue creado en el ano 1987 por la Dra. Francine
Shapiro, del Mental Research Institute de Palo
Alto, California (USA) con el objetivo de ayudar
a los pacientes a reprocesar memorias traumati-
cas y su desensibilizacion, para que logren
aliviar su sufrimiento optimizando su potencial

de desarrollo.

Como resultado sucede la remision de sus sin-
tomas y la posibilidad de manejarse de manera
adaptativa en su entorno, con estabilidad emo-

cional y vincular en un sistema familiar y social
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funcional. Su fundamento teérico es neurofisio-
logico, levando al Sistema de Procesamiento de
la Informacién a formas adaptativas que realiza
el cerebro. Integra aspectos tedricos y clinicos de
diversos modelos psicoterapéuticos, del
Psicodindmico, el Cognitivo-comportamental,
el Sistémico-interpersonal, de las psicoterapias
centradas en la persona vy las centradas en el

cuerpo.

Una revision sistematica realizada por J. Bisson
en el afio 2007 valida la efectividad de psicotera-
pias para el tratamiento del TEPT: las Terapias
Cognitivas-Comportamentales y la psicoterapia
EMDR, ambas focalizan el trauma psicologico

para su resolucion.

La psicoterapia EMDR es recomendada para el
tratamiento del estrés postraumatico por las
Guias de Practica Clinica de la American
Psychological ~ Association, la  American
Psychiatric Association,
Veteran affairs — Department of Defense (USA),
el Israeli National Council for Mental Health, el
Clinical Resource Efficacy Support Team of
North Ireland (CREST), el Deutsch National
Steering Committee Mental Health Care, el
French National Institute of Health and
Medical Research (INSERNM), el Medical
Program Committee-Stockholm City Council-
Sweden, el United Kingdom National Health

Clinical

el Department of

Service. National Institute for

Excellence (NICE).

Desde el ano 2012 es recomendada por la
Organizacion Mundial de la Salud para el
tratamiento del Trastorno por Estrés Agudo y el
Trastorno por Estrés Postraumatico de nifios y
adultos, tanto individual como grupal.

En el proceso de acercar este nuevo aporte al

tratamiento, hemos presentado en Reunién

Plenaria y Talleres del XI Congreso de la

Federacién Latinoamericana de Quemaduras
(FELAQ) y XVI Congreso Argentino de
Quemaduras, con la colaboracion de las autori-
dades de EMDR Iberoamericana — Argentina -
Uruguay, las perspectivas de la aplicaciéon de los
protocolos de abordaje de EMDR tanto en la
internacién como en la recuperacion post alta'y
en la reinsercion social del paciente. Proceso al
cual se han sumado las distintas filiales de
EMDR Internacional, que se encuentran en
cast toda Latinoamérica orientando y desarro-
llando cursos para formar profesionales en

dicha técnica.

Contamos con una herramienta que ha sido
probada vy ratificada por los principales centros
de referencia en el mundo, debemos capaci-
tarnos para su implementacion en los protocolos
de tratamiento del paciente quemado y discu-
tirla a la luz de los resultados que obtengamos
en su aplicacion.

El desafio esta en marcha.

Lic. Pedro M. Bilyk

-
<
o
@]
E
a
L




ARTICULOS ORIGINALES

Reanimacion Refractaria en el Paciente Quemado
Grave

Refractory resuscitation in seriously burned patient

Dra. Silvia Beatriz Rial )
Dra. Mavria de las Mercedes Avila
Dr. Marcelo Fernandez

E-mail: silviarial@gmail.com

Resumen

La mejoria en la reanimacién inicial del paciente quemado, ha llevado a que los fracasos de reani-
macion o reanimacion refractaria (RR) hayan disminuido por debajo del 5%%.

Diferentes situaciones clinicas pueden determinar una reanimacion refractaria en el paciente que-
mado: Reanimacién inicial tardia, quemaduras extensas, lesién por inhalacién, quemaduras eléc-
tricas, edades extremas (niflos o ancianos).

Objetivos: Estimar la frecuencia de RR en pacientes quemados atendidos en la Terapia Intensiva
del Hospital de Quemados (UTIQ) y la mortalidad global en este grupo. Identificar las situaciones
clinicas que se comporten como predictores independientes de mortalidad.

Método: Es un estudio observacional prospectivo y comparativo que incluyé 332 pacientes inter-
nados en la UTIQ del Hospital de Quemados, durante el periodo Abril 2002 a Diciembre 2005. En
el andlisis estadistico, para comparar mortalidad entre los grupos se utilizé el Test de Chi2 y para
identificar predictores independientes de mortalidad en pacientes con RR se utilizd Regresiéon
Logistica Multiple. En todos los casos el nivel de significacion utilizado fue de 0.05.

Resultados: De los 332 pacientes ingresados en la UTIQ, el 21.6% (72/332) tuvieron reanimacién
refractaria, con una mortalidad de 55,5% (40/72). Para el grupo no RR (n: 260), la mortalidad fue
de 32.6% (85/260). La diferencia fue estadisticamente significativa (OR: 2.57, IC: 1.46-4.54, p:
0.0006). Siendo la mortalidad global para el periodo en estudio del 37.6% (125/332).

La media edad fue 46 afos (14-82 anos), el 30.5% (22/72) fueron mayores a 55 afios, con una mor-
talidad de 72.7% (16/22), el 69.4% (50/72) fueron menores, con una mortalidad de 48% (24/50). La
diferencia fue estadisticamente significativa (OR: 14.59, IC: 2.61-81.36, p: 0.002).

El promedio %SCTQ fue de un 50%, siendo para los pacientes sobrevivientes con RR 36.2% y
para los no sobrevivientes 64,5% (OR: 1.10, IC: 1.04-1.16, p: 0.001). Tuvieron LPI el 61% de los
pacientes con RR (44/72) y no LPI el 39% (28/72), con una mortalidad del 61.4% (27/44) para el
primer grupo y de 50% (14/28) para el segundo grupo. (OR: 1.99, IC: 0.51-7.70, p: 0.31), se nece-
sitaria incluir mas pacientes con LPI.

Analizando el tiempo de evolucién al ingreso, el 45.8% (33/72) ingresaron con menos de 6 horas y
el 54.2% (39/72) con mas de 6 horas, siendo la mortalidad para el primer grupo 39.4% y para el
segundo de 69.2% (OR: 4.35, IC: 1.15-16.36, p: 0.03).

Conclusiones: La frecuencia de reanimacion refractaria para la UTIQ del Hospital de Quemados
fue de 21.6%. La mortalidad fue significativamente mayor p: 0.006. De las diferentes situaciones
clinicas, la edad mayor a 55 afios, el promedio %SCTQ y el tiempo de evolucion al ingreso mayor
a 6 horas, se comportan como predictores independientes de mortalidad y en donde la reani-
macioén temprana o precoz (con menos de 6 horas al ingreso), seria el predictor modificable.

Intenswista — Infectiloga y Especialista en Quemados - Intenswista — Emergentéloga

Jefe del Servicio de Terapia Intensiva del Hospital de Quemados — GCBA — Argentina.
4
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Abstract

The improvement in the initial resuscitation of burned patients, has led to failures resuscitation or
resuscitation refractory (RR) have decreased below 5% ™.

Different clinical situations can determine a refractory resuscitation in burned patients: late initial
resuscitation, extensive burns, inhalation injury, electrical burns, extreme ages (children or elderly).
Objectives: To estimate the frequency of RR in burn patients treated in the ICU of the Hospital Burn
(UTIQ) and overall mortality in this group. To identify the clinical situations that behave as indepen-
dent predictors of mortality.

Method: A prospective comparative observational study involving 332 patients admitted to the
Hospital Burn UTIQ during the period April 2002 to December 2005. In the statistical analysis, to
compare the mortality between groups Chi2 test was used and for identify independent predictors
of mortality in patients with RR Multiple logistic regression was used. In all cases the level of sig-
nificance used was 0.05.

Results: Of the 332 patients admitted to the UTIQ, 21.6% (72/332) had refractory resuscitation,
with a mortality of 55.5% (40/72). For non-RR (n = 260) group, mortality was 32.6% (85/260). The
difference was statistically significant (OR: 2.57, CI: 1.46-4.54, p: 0.0006). As the overall mortality
for the study period 37.6% (125/332).

The mean age was 46 years (14-82 years), 30.5% (22/72) were greater than 55 years, with a mor-
tality of 72.7% (16/22), 69.4% (50/72) were lower, with a mortality of 48% (24/50). The difference
was statistically significant (OR: 14.59, Cl 2.61-81.36, p: 0.002).

The average% SCTQ was 50%, and for surviving patients with RR 36.2% and 64.5% non-survivors
(OR:1.10, ClI 1.04-1.16 p: 0.001). LPI had 61% of patients with RR (44/72) and LPI not 39% (28/72),
with a mortality of 61.4% (27/44) for the first group and 50% (14/28) for the second group. (OR:
1.99, Cl: 0.51-7.70, p: 0.31), it would need to include more patients with LPI.

REANIMACION REFRACTARIA EN EL PACIENTE QUEMADO GRAVE
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Introduccion

En los pacientes quemados las causas funda-
mentales de déficit de oxigeno en los tejidos, son
dos: el shock hipovolémico por quemadura vy
tardiamente el shock séptico. Estas dos enti-
dades clinicas clasificadas en grupos distintos,
tienen mucho en comtn. Con compromiso de la
permeabilidad microvascular, hipoperfusion
tisular, dafio tisular grave que puede llevar al
fracaso multiorganico y a la muerte.

La mejoria en la reanimaciéon inicial del
paciente quemado, ha llevado a que los fracasos
de reanimacién o reanimacion refractaria (RR)
hayan disminuido por debajo del 5%. La reani-
macién busca optimizar la precarga, la poscar-
ga y la contractilidad miocardica, para lograr
un balance entre el consumo y la disponibilidad
de oxigeno®*7.

Diferentes situaciones clinicas pueden determi-
nar una reanimacion refractaria en el paciente
quemado: Reanimaciéon inicial tardia, que-
maduras extensas, lesion por inhalacion, que-
maduras eléctricas, edades extremas (nifos o
ancianos). Generada por la falta de aporte tem-
prano, la subestimacion de la lesion, cardiode-
presién y vasoconstriccion sostenida™* 1,

La identificacién de la hipoxemia tisular global,
con parametros como la medicién de la satu-
racién venosa mixta, la concentracién de lacta-
to arterial, el déficit de bases y el pH durante la
reanimacion temprana, reducirian la instalacion
del dafio tisular y la evolucion a la disfuncion
organica multiple®*'".

Objetivos

Estimar la frecuencia de RR en pacientes que-
mados atendidos en la Terapia Intensiva del
Hospital de Quemados (UTIQ) y la mortalidad
global en este grupo. Identificar las situaciones
clinicas que se comporten como predictores
independientes de mortalidad.

Material y métodos

Es un estudio observacional prospectivo y com-
parativo que incluyé 332 pacientes internados
en la UTIQ del Hospital de Quemados, durante
el periodo Abril 2002 a Diciembre 2005.

Se defini6 como RR: al aporte de cristaloides
(Sol. Fisiologica o Ringer lactato) mayor a
4ml/Kg/%SCTQ en menos de 30 horas. Mas
uno de los siguientes tratamientos: uso de
albimina antes de las 24 horas, uso de dopami-
na > 6 gamas/Kg.

Lesion por inhalacion (LPI) a la presencia de
laringoscopia (+): edema, eritema y/o necrosis y
sospecha de LPI con tres o mas de los siguientes
criterios: Q) facial/ cuello, Q) orales/ faringeas,
inyeccién conjuntival/ mucosas, ronquera,
esputo carbonaceo / hollin, espacio cerrado,
pérdida de conciencia, hipoxemia al ingreso.
Reanimacion precoz, a aquella instituida en las
primeras 6 horas de evolucion del accidente y
tardia cuando es mayor a 6 horas ?.

Ademas se incluyeron los siguientes datos:
Porcentaje superficie total quemada (%SCTQ),
clasificaciéon de gravedad (Benaim, Am. Burn
Association), edad, sexo, agente, requerimientos
de asistencia ventilatoria (ARM), inotrépicos y
albimina.

En el analisis estadistico, para comparar morta-
lidad entre los grupos se utiliz6 el Test de Chi2
y para identificar predictores independientes de
mortalidad en pacientes con RR se utilizd
Regresion Logistica Mdltiple. En todos los casos
el nivel de significacién utilizado fue de 0.05.

Resultados

El total de pacientes internados en el hospital de
quemados en el periodo bajo estudio fue de
1561 y suponiendo que todos los pacientes con
diagnostico de RR ingresaron en la UTIQ), el
fracaso en la reanimaciéon fue del 4.6%
(332/1561) para el Hospital de Quemados.
(Grafico 2)

Total Internados
95,4%

Grafico 2: Frecuencia de RR para el Htal. de Quemados
Periodo Abril 2002 a Diciembre de 2005

RR 4,6%
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no RR, 78,3%

Grafico 1: Reanimacion Refractaria en la Terapia Intensiva

del Hospital de Quemados
Periodo Abril de 2002 a Diciembre de 2005

RR, 21,7%

De los 332 pacientes ingresados en la UTIQ), el
21.6% (72/332) tuvieron reanimaciéon refrac-
taria (Grdfico 1), con una mortalidad de 55,5%
(40/72).  Para el grupo no RR (n: 260), la mor-
talidad fue de 32.6% (85/260). La diferencia fue

estadisticamente significativa (OR: 2.57, IC:
1.46-4.54, p: 0.0006). Siendo la mortalidad
global para el periodo en estudio del 37.6%
(125/332). (Tabla 2)

TABLA 2: MORTALIDAD GLOBAL Y POR GRUPO

REANIMACION REFRACTARIA EN EL PACIENTE QUEMADO GRAVE

RR no RR %
Numero pacientes 72 260 332
Numero sobrevivientes 32 175 207
Numero fallecidos 40 85 125
Mortalidad 55,50% 32,60% 37,60%

Mortalidad Global y por Grupo
Periodo Abril 2002 a Diciembre 2005

Mortalidad
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El 60% de los 72 pacientes quemados con RR
fueron de sexo masculino y en el 100% el agente
fue fuego. La media edad fue 46 afios (14-82
anos), el 30.5% (22/72) fueron mayores a 55
aflos (Tabla 1), con una mortalidad de 72.7%
(16/22), el 69.4% (50/72) fueron menores, con
una mortalidad de 48% (24/50). La diferencia
fue estadisticamente significativa (OR:14.59,
IC: 2.61-81.36, p: 0.002).

El promedio % SCTQ fue de un 50%, siendo
para los pacientes sobrevivientes con RR 36.2%
y para los no sobrevivientes 64,5% (OR: 1.10,
IC: 1.04-1.16, p: 0.001). Tuvieron LPI el 61% de
los pacientes con RR (44/72) y no LPI el 39%
(28/72), con una mortalidad del 61.4% (27/44)
para el primer grupo y de 50% (14/28) para el
segundo grupo. (OR:1.99, 1C:0.51-7.70, p:
0.31).

TABLA 1: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

RR %

Media edad 46

> 55 anos 22 30,5
sexo femenino 29 40,2
sexo masculino 43 59,7
Media % SCTQ 50

Agente fuego 72 100
LPI 44 61,1
t. Evol.< 6 horas 33 45,8
t. Evol.< 6 horas 39 54,2

Reanimacion Refractaria en el Paciente Quemado Grave

72,7%

(p: 0,001) (p: 0,002)

Grafico 4: Situaciones Clinicas que se comportan como Predictores
Independientes de Mortalidad

62,0%
,0%
o
3

%SDTQ <55Afos >55Afos noLPI LPI

(p: 0,31)

69,2%

61,4%

60,

<6horas > 6 horas

(p: 0,03)
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Grafico 3: Tratamiento instituido a los pacientes con RR
Unidad de Terapia Intesiva Hospital de Quemados

Req. ARM | 56,9

Reg. Inotrépicos | 50,0

Req. Albamina
Crist>4 mi/kg T R

Analizando el tiempo de evolucion al ingreso, el
45.8% (33/72) ingresaron con menos de 6 horas
y el 54.2% (39/72) con mas de 6 horas, siendo
la mortalidad para el primer grupo 39.4% vy
para el segundo de 69.2% (OR: 4.35, IC: 1.15-

16.36, p: 0.03). (Grdfico 4)
Requirieron ARM el 56.9%, Dopamina 50% y
albamina el 94.4% de los pacientes con RR.

(Grafico 3)

TABLA 3: Analisis Estadisticos

Para mortalidad entre grupos: Test de Chi 2.
Para identificar predictores independientes de mortalidad: Regresion Logistica Miiltiple

REANIMACION REFRACTARIA EN EL PACIENTE QUEMADO GRAVE

Odds Ratio p > (0,05) l. C.
Mortalidad RR/noRR 2,57 0,0006 1,46 - 4,54
Media % SCTQ 1,10 0,001 1,04 - 1,16
Edad > 55 ads 14,59 0,002 2,61 - 81,36
> 6 horas evol. 4,35 0,03 1,15-16,36
LPI 1,99 0,31 0,51 -7,70

Conclusiones

La frecuencia de reanimacion refractaria para
la UTIQ del Hospital de Quemados fue de
21.6%. La mortalidad fue significativamente
mayor para el grupo con RR.

Analizando las diferentes situaciones clinicas, la
edad mayor a 55 afios, el %SCTQ y el tiempo
de evolucion al ingreso mayor a 6 horas, se com-
portan como predictores independientes de
mortalidad.

Comentarios

La reanimacion temprana o precoz (con menos
de 6 horas al ingreso), previene el colapso car-
diovascular, disminuye las necesidades de vaso-
presores, asistencia ventilatoria mecanica y

Swan-Ganz. Seria el predictor modificable.
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Manejo y tratamiento local de las quemaduras
faciales en la etapa aguda

Local management and treatment of facial burns
in the acute stage

Eduardo Parera
eduardoparera@outlook.com

Resumen

Mas del 50% de las lesiones por quemaduras afectan la region del cuello y de la cabeza pudiendo ser cau-
sadas por llama, corriente eléctrica, vapor, sustancias calientes, y productos quimicos. El 70% de los casos
se deben a accidentes domésticos y afectan a mujeres y nifios.

Se plantea el objetivo, revisando la histologia, la anatomia vy la fisiologia de la piel de la regién facial. Se
hace referencia a la clasificacion de quemaduras universalmente usada, y se revisan los tratamientos, clini-
cos, topicos y quirlrgicos, las coberturas actualmente usadas y se concluye que el manejo de las que-
maduras faciales sigue siendo uno de los campos mas estudiados en la Especialidad. Y si bien hay
disponible un amplio arsenal de recursos terapéuticos locales para el tratamiento durante la fase aguda, no
existe un consenso Unico acerca de un tratamiento ideal...

Abstract

More than 50% of burn injuries affecting the region of the neck and head can be caused by flame, electri-
city, steam, hot substances and chemicals. 70% of cases are due to domestic accidents and affect women
and children.

The goal is raised, reviewing the anatomy, histology and physiology of the facial area skin. Refers to the uni-
versally used burns classification, and treatments, clinical, and surgical topics are reviewed, and the cove-
rage currently used. Concluded that the management of facial burns remains one of the most studied in the
specialty fields. And while a broad array of local treatment during the acute phase therapeutic resources
available, there is no single consensus about an ideal treatment.

Facultad de Medicina USAL
Carrera de Cirugta Pldstica y Reconstructiva
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Introduccion

A nivel mundial, quemaduras e incendios oca-
sionan mas de 300.000 muertes y casi 11 mi-
llones de personas al afo requieren atencién
médica relacionada a quemaduras. Las
Quemaduras faciales varian desde injurias rela-
tivamente menores a lesiones debilitantes seve-
ras. Mas del 50% de las lesiones por que-
maduras afectan la regién de la cabeza y el cue-
llo y pueden ser causadas por llama, corriente
eléctrica, vapor, sustancias calientes, y productos
quimicos. El 70% de los casos se deberian a
accidentes domésticos y afectan a mujeres y
nifos.

Pocas areas dentro del cuidado de quemaduras
pueden ser mas desafiantes que el tratamiento
de las quemaduras faciales y sus resultados
pueden ser fundamentales para la existencia
cotidiana de un paciente y su autoestima.

Entre otros problemas psicoldgicos, los sintomas
depresivos son frecuentemente reportados en las
secuelas de una lesion por quemadura. El
impacto de sintomas depresivos es considerable,
esto se ve reflejado por varios estudios que
reportan una influencia negativa en la calidad
de vida y en el funcionamiento fisico en sobre-
vivientes de quemaduras .

A pesar de las importantes mejoras en la aten-
cion de la quemaduras en los altimos afios, la
formacién de cicatrices como consecuencia de
las quemaduras sigue siendo un problema y
puede ser un factor que influye en el ajuste psi-
cosocial, especialmente en el caso de cicatrices
faciales.

Por estas razones, el tratamiento tanto en la
etapa aguda como en la fase reconstructiva de
las quemaduras faciales requiere de un plan
reflexivo, metddico con el objetivo final de resul-
tados estéticos y funcionales éptimos .

Objetivo

El objetivo de esta monografia es realizar una
revision bibliografica de los diversos tipos de
tratamiento durante la fase aguda de las que-
maduras faciales disponibles actualmente en los
distintos centros de atenciéon de pacientes que-
mados.

Generalidades
Antes de atender a un paciente con quemaduras

12

faciales, un conocimiento profundo de la
anatomia de la piel y de la clasificacion de que-
maduras es esencial. La piel cubre toda la
superficie externa del cuerpo humano y es la
interface entre el cuerpo y el mundo circun-
dante. La piel sirve como una barrera protecto-
ra a los tejidos internos de la exposicion a trau-
ma, radiacion ultravioleta, las temperaturas
extremas, toxinas y bacterias. Otras funciones
importantes incluyen la percepcion sensorial, la
vigilancia inmunolégica, la termorregulacién, y
el control de la pérdida de liquido insensible.

Anatomia y Fisiologia

La piel se compone de 3 capas principales: la
epidermis, la dermis y la capa de tejido celular
subcutaneo. La epidermis y la dermis son 2
capas mutuamente dependientes que se apoyan
en la capa subcutanea. La epidermis no con-
tiene vasos sanguineos y es totalmente depen-
diente de la dermis subyacente para la entrega
de nutrientes y la eliminaciéon de residuos a
través de la difusion a través de la unién dermo-
epidérmica. La funcién principal de la dermis es
sostener y apoyar a la epidermis.

Los apéndices epidérmicos son estructuras
epiteliales intradérmicas con las células
epiteliales con potencial para la division y la
diferenciacion. Estos cumplen un papel impor-
tante como fuente de células epiteliales que son
responsables de la reepitelizacion. Apéndices
epidérmicos incluyen glandulas sebaceas, glan-
dulas sudoriparas, glandulas ap6crinas, glandu-
las mamarias, y los foliculos pilosos. Las glandu-
las sebaceas se encuentran en mayor concen-
tracion en la cara y el cuero cabelludo. Los
apéndices epiteliales se encuentran en lo profun-
do de la dermis. La profunda ubicacion de estas
estructuras y su densidad en la cara son funda-
mentales para la notable capacidad para
reepitelizar incluso las heridas cutaneas mas
profundas.

La piel varia de espesor segin la ubicacion
anatomica y el sexo y la edad del individuo. La
piel es mas gruesa en las palmas y plantas de los
pies (aproximadamente 1,5 mm de espesor),
mientras que la piel es mas delgada en los par-
pados y en la regiéon retroauricular (aproxi-
madamente 0,5 mm de espesor). La piel de los
hombres es caracteristicamente mas gruesa que
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la piel de las mujeres en todas las localizaciones
anatomicas.

La cara esta compuesta por areas especificas,
simulando territorios geograficos vecinos, estas
areas estan limitadas por lineas, pliegues y cam-
bios naturales de la textura de la piel y de la
linea pilosa. Gonzalez Ulloa en 1956 fue el
primero en describir las unidades estéticas de la
cara, las cuales comparten las caracteristicas
similares de color, pigmentacién textura, grosor,

elasticidad y movilidad, tamano de los poros,
presencia o no de pelos y respuesta al estimulo
ruborizante. La cara puede ser dividida en 14
unidades estéticas: frente, mejillas derecha e
izquierda, nariz, parpados inferior derecho e
izquierdo, oreja derecha e izquierda, labio supe-
rior, labio inferior, regién mentoniana y cuello.
Algunas de estas subunidades principales
pueden ser divididas a su vez en subunidades
estéticas > "7,

Figura 1: Vistas frontal A y perfil B, de las unidades y subunidades estéticas de la cara. Unidad
Jrente: Subunidad central (14); Subunidad lateral (1B); Subunidad ceja (1C). Unidad nasal (2). Unidad parpado
inferior (34). Unidad parpado superior (3B); Subumdad cantal lateral (3C); Subumidad cantal medial (3D).
Unidad mejilla: Subunidad infraorbitaria (44); Subumidad cigomdtica (4B); Subunidad parotideoma seterina (4D);
Subunidad bucal (4C). Unidad labio superior: Subunidad filtro o surco subnasal (54); Subunidad lateral (5B); Subunidad
mucosa o bermellon (5C). Unidad labio inferior: Subunidad central (64); Subunidad mucosa (6B). Unidad mental

(7). Unidad auricular (8). Unidad cuello (9).

Quemaduras

Una quemadura implica la destrucciéon de célu-
las de la piel y, a veces las estructuras subya-
centes de la fascia, hueso y musculo. La que-
madura se produce cuando estas estructuras

ZONA

absorben mas calor que su capacidad para disi-
par. La lesion a la piel desencadena respuestas
inflamatorias, y una variedad de citocinas
locales causan una rapida acumulacién de flui-
do extravascular.

ZONA HIPEREMIA

COAGULACION

ZONA ESTASIS
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Clasificacion:

Las quemaduras se clasifican segtin el grado o la
profundidad de la lesion:

Una quemadura de primer grado (superficial)
implica un dafio minimo del tejido y se limita a

la epidermis. La curacién se produce en 5-10
dias. Por lo general, ninguna cicatriz perma-
nente se produce, ya que reepiteliza completa-
mente.

GRADO

PROFUNDIDAD

CARACTERISTICAS

Grado | Epidermis

- Roja o rosada

- Seca

- Pequefas ampollas

- Inflamada

- Dolorosa

- Posterior exfoliacion Superficial
- No producen cicatriz

- Curacion espontanea en 5 dias

Una quemadura de segundo grado (de espesor
parcial) destruye la epidermis y una parte de la
dermis y es tipicamente dolorosa. La apariencia
es hiperémica, pero puede ser palida, y himeda
con ampollas. Aunque una porcién variable de
la piel se pierde inicialmente, en las quemaduras

de espesor parcial, si se tratan adecuadamente,
reepitelizan de forma espontanea a partir de las
células epiteliales que residen en los apéndices
epiteliales remanentes. Estas quemaduras suelen
curarse en 10-14 dias y no se necesita un injer-
to.

GRADO

PROFUNDIDAD

CARACTERISTICAS

Grado |l superficial Epidermis

Dermis papilar

- Roja o rosada

- Humeda

- Flictenas o ampollas

- Edema

- Dolorosa

- Elasticidad normal

- Al halar el pelo, éste levanta una
seccion de piel

- Escarotomia no necesaria

- Remision en 14-21 dias

- No dejan cicatriz (ocasionalmente
pueden dejar secuela de
despigmentacion

Unas quemaduras de tercer grado (quemaduras
de espesor total) destruyen la epidermis y la der-
mis enteras y son insensibles a causa de la pérdi-
da de terminaciones nerviosas sensoriales. Una
quemadura de espesor total es seca y acartona-
da con un color gris, blanco, o translacida y se
vuelve marrén o negro, caracteristico de una

escara. La mayoria de estas heridas no se curan
de forma espontanea a menos que sean muy
pequeiias, y las cicatrices resultantes pueden ser
muy deformantes. La intervencién quirtrgica se
indica en quemaduras faciales de espesor com-
pleto y en algunas quemaduras de espesor par-
cial.
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GRADO PROFUNDIDAD

CARACTERISTICAS

Grado Il profundo Epidermis
Dermis papilar
Dermis reticular

- Blanca moteada

- Blanco amarillento

- Rojo oscuro

- Ligeramente humeda

- Flictenas o ampollas rotas

- Edema moderado

- Disminucién sensacion (pinchazo)

- Dolor relativo

- Menor elasticidad

- Al halar el pelo éste se desprende
facilmente

- Puede requerir escarotomia

- Si en 21 dias no reepiteliza, se
obtienen mejores resultados con
debridamiento y autoinjerto

- Deja cicatriz

- Despigmentacion cutanea

Tratamiento

Evaluacién inicial

Una evaluaciéon y tratamiento inicial deben
seguir el mismo enfoque sistematico como para
todos los pacientes de trauma: una encuesta pri-
maria, un estudio secundario, seguido de un
tratamiento definitivo. Para las quemaduras de
cabezay cuello, la via aérea es una gran preocu-
paciéon debido a posibles lesiones por
inhalacion.

Tratamiento inicial

Para los pacientes con quemaduras graves, la
reposicion de liquidos debe ser iniciada con el
Parkland o férmulas Brooke modificados para
asegurar que la produccion de orina se manten-
gaen 0,5a 1 ml/ kg / h" asegurar que los
pacientes tengan un control apropiado del dolor
con analgésicos, narcoticos, y / o ansioliticos.
Los pacientes con quemaduras mayores al 30%
deben ser transferidos a una unidad de quema-
dos. Aquellos pacientes con quemaduras de
15% o menos o quemaduras de tercer grado de
menos de 2% pueden ser tratados en forma
ambulatoria, si todas las demas circunstancias
son favorables.

En la primera etapa de tratamiento de un
paciente con quemaduras faciales es muy

importante su colocacion: debe situarse en posi-
ci6n semi sentada o con la cabeza elevada para
disminuir el edema.

Se deben aplicar compresas embebidas en solu-
cion fisiolégica fresca (mascara himeda) sobre
las zonas quemadas: esto tiene un papel anal-
gésico y cierto efecto ansiolitico.

Se debe realizar el estudio inicial de las lesiones,
que debe ser sistematico, preciso y exhaustivo.
Con independencia del diagnéstico de profundi-
dad inicial este debe reevaluarse siempre a las
48 horas debido al riesgo de evoluciéon secun-
daria. Tenga en cuenta que la cabeza y el cuello
representan el 9% de la superficie corporal total
en los adultos cuando se utiliza la regla de 9s de
Wallace. En los recién nacidos, la superficie es
de aproximadamente 19%, y para cada afio de
edad del 1% se resta de la cabeza y se lo da a los
muslos hasta los 10 anos. Esta consideracion es
importante ya que informa las decisiones futuras
en cuanto a la determinaciéon de zonas donantes
disponibles para la reconstruccion posterior y la
necesidad de otros procedimientos por dife-
rentes especialistas.

El objetivo de la terapia inicial es prevenir las
complicaciones. Suavemente, con anestesia ade-
cuada, se deben lavar las quemaduras con abun-
dancia mediante soluciones antisépticas suaves y
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espumosas como la Clorhexidina al 0,5%.
Desbridar heridas mecanicamente, teniendo en
cuenta que este desbridamiento de los colgajos
epidérmicos debe ser lo mas conservador posi-
ble. No se debe realizar desbridamiento quirtr-
gico en un principio, ya que a menudo es dificil
determinar la profundidad exacta de la lesion, y
tal accién puede daniar los musculos o los
nervios subyacentes, s6lo las quemaduras de
espesor total comprobado justifican un desbri-
damiento (con injerto) de urgencia. La hemosta-
sia debe ser muy cuidadosa.

La colocaciéon de mascara himeda estaria justi-
ficada por su papel analgésico y ansiolitico ya
que la exposicién de las quemaduras al aire libre
es dolorosa y el caracter exudativo de las
lesiones durante este tiempo puede resultar
invalidante.

La aplicacion de un ungtiento antibiético como
sulfadiazina de plata, mafenida (Sulfamylon),
sulfadiazina de plata, o una soluciéon de nitrato
de plata 0,5%; nitrofurazona soluble (Furacin) o
un sustituto de piel biosintético temporal
(Biobrane) son también opciones validas®.

Las curaciones deben realizarse a diario hasta
lograr su cicatrizacién completa sin aplicar ven-
dajes oclusivos.

La mayoria de los autores recomiendan el
tratamiento conservador que consiste en el
cuidado local de heridas durante aproximada-
mente 10 dias. Muchas heridas faciales curan
rapidamente durante este periodo debido al
excelente suministro de sangre y alta densidad
de apéndices epiteliales. Si las heridas no han
reepitelizado en estos 10 dias o son claramente
quemaduras de tercer grado en la evaluacion
inicial, no se obtienen beneficios con esta con-
ducta y deben ser considerados la escision e
injerto.

Agentes Topicos

A continuacién se describen algunos de los
agentes topicos utilizados durante la fase aguda
para el cuidado de las zonas quemadas.

Agentes antisépticos

Los antisépticos son agentes topicos disefiados
para limitar (bacteriostatico) o eliminar (bacteri-
cida) la presencia de microorganismos en la
herida quirdrgica. Se utilizan para limpiar las

superficies de quemaduras faciales después de la
lesibn o para prevenir la infeccién en la
preparacion de la piel antes de desbridamiento
quirargico.

La limpieza inicial de la quemadura facial se
puede lograr con un jabén antibacteriano, para
eliminar los desechos y cuantificar con exactitud
el alcance y la profundidad de la quemadura.
De lo contrario, dos tipos de agentes antisépticos
son utilizados en la préctica clinica, unos con
base alcoholica y otros a base de yodo. Las com-
binaciones de alcohol y el gluconato de clorhexi-
dina ofrecen la antisepsia 6ptima ya que inte-
gran un rapido inicio de accién (alcohol) con el
efecto bactericida gram negativo, gram positivo
y viricida de la clorhexidina. Su uso en la cara
puede ser limitado por los informes de posible
dafio a los ojos con el contacto de clorhexidina.
Compuestos de povidona yodada tienen amplio
espectro de la antisepsia tanto contra bacterias
gram positivas y gram negativas, hongos, virus,
esporas, protozoos y levaduras. A pesar de su efi-
cacia, esta preparacion a base de yodo es
dolorosa e irritante cuando se aplica a areas de
la piel comprometidas™*”.

Agentes antimicrobianos

Los agentes topicos que controlan y limitan la
infeccion de la quemadura constituyen la tera-
pia tépica por excelencia. Las caracteristicas del
agente antimicrobiano topico profilactico ideal
son que debe tener amplio espectro con accion
prolongada, sin toxicidad y una adecuada pene-
tracion de la escara local sin absorcion sistémi-
ca. Debe ser de bajo costo y facil de aplicar y
almacenar. También debe proporcionar un
ambiente de curaciéon de heridas favorable y
ofrecer una alta concentracién de principio acti-
vo a una herida desvitalizada y potencialmente
necrotica.

Mediante el uso de un antimicrobiano topico
adecuado, la conversion a la zona de necrosis de
coagulacion (zona de estasis) y las secuelas resul-
tantes se reducen y la necesidad de un amplio
desbridamiento y posterior injerto se reduce al
minimo.

Preparaciones de plata
La importancia histérica de compuestos a base
de plata para el control de infecciéon de la heri-
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da es conocida hace muchos afios. Las prepara-
ciones de plata y la sulfadiazina de plata, en par-
ticular, son productos claves en la cirugia de
quemaduras, ya que actian sobre la escara
potencialmente infectada limitando el alcance
del tejido no viable cuando la cirugia o bien no
es posible o no la primera opcién inmediata, tal
como en las quemaduras faciales. Se han
descripto diferentes opciones en productos que
contienen plata basados en sus propiedades de
suministro de plata, cuantos mas activos son los
iones de plata, mas solubles son. Por lo tanto, se
activan en ambiente acuoso y su actividad
antimicrobiana se basa en su capacidad de acu-
mularse intracelularmente y producir cambios
en la pared bacteriana y el funcionamiento de la
célula bacteriana. En contacto con un entorno
de cloruro de sodio, las preparaciones de plata
se inactivan por precipitaciéon de los iones de
plata a una sal insoluble.

A pesar de su popularidad y el uso de muchas
formas basadas en plata estas no estan exentas
de complicaciones y poseen propiedades irri-
tantes para la piel, que por lo general se mancha
de color negro, y la posibilidad de una absor-
ci6n sistémica ha sido ampliamente documenta-

da.

Cremas de plata.

Crema de sulfadiazina de plata 1% (Platsul,
Fisioderm) es una crema blanca a base de agua
que contiene el principio activo insoluble sulfa-
diazina de plata en forma micronizada. Cada
gramo de crema de sulfadiazina de plata 1%
contiene 10 mg de sulfadiazina de plata
micronizado en un petroleo, alcohol y la crema
miscible en agua. Para mantener un buen efecto
terapéutico, la crema debe ser aplicada repeti-
damente al menos cada 24 h con un espesor de
capa de aproximadamente 3-5 mm. La
Sulfadiazina de plata proporciona un efecto
antibacteriano local eficaz contra las bacterias
gram-positivas, bacterias gram-negativas, virus
y especies de hongos como la candida albicans.
Se recomienda el uso de sulfadiazina de plata
para las quemaduras faciales con precaucion
por la posibilidad de dafos en los ojos o la
ingestion del producto.

Soluciones de plata.
Soluciones de nitrato de plata a una concen-

tracion de 0,5% se utilizan en la practica clinica
como una alternativa a la sulfadiazina de plata,
con la que comparte una cobertura antimicro-
biana similar pero con menos penetracion en las
escaras. Su uso en quemaduras faciales esta limi-
tado por el hecho de que tifie de negro y
requiere aplicaciones repetidas para mantener
su actividad. A pesar de que puede ser utilizado
en los casos de alergia a sulfa, complicaciones
reconocidas con su uso incluyen metahemoglo-
binemia (aspecto gris o cianético de la piel) y
trastornos electroliticos tales como
hipopotasemia e hiponatremia debido a su hipo-
tonicidad; por lo tanto, se recomienda vigilancia
de la bioquimica con su uso.

Apositos de plata

Acticoat (Smith y Nephew) el aposito formado
por una capa de poliéster flexible poco adhe-
rente recubierta de plata nanocristalina.
Mediante una entrega de plata a una velocidad
regular a la herida, una vez que se satura con
agua evita la rapida neutralizacién que ocurre
en otras preparaciones a base de plata. Acticoat
ofrece accién antibidtica rapida y duradera sin
necesidad de cambio de vendaje; la Gnica carac-
teristica importante es la necesidad de mantener
los apositos hidratados (soluciones salinas o
1ones desactivaran el contenido de plata activo).

Preparaciones de acetato de mafenida
Acetato de Mafenida (Sulfamylon) es una sul-
fonamida que penetra rapida y profundamente
en las escaras y tiene excelentes propiedades
antibioticas. Estas caracteristicas lo hacen ideal
para las areas de la cara donde el esqueleto car-
tilaginoso se expone como las orejas. Su cober-
tura antibiética incluye tanto gram positivos y
gram negativos, con actividad antifingica mini-
ma. Aplicacion frecuente de estas preparaciones
(hasta 2 h) debe ser necesaria a fin de mantener
cantidades adecuadas en el entorno de la heri-
da, ya que se absorbe rapidamente. Se han
descrito complicaciones locales y sistémicas con
su uso. Las complicaciones locales incluyen
dolor, inflamacién y reacciones alérgicas. Los
efectos no deseados sistémicos mas graves son
sus caracteristicas como un inhibidor de la
anhidrasa carbonica y la induccién de acidosis
metabolica hiperclorémica.
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Preparaciones a base de nitrato de cerio
Nitrato de cerio es un antiséptico con una exce-
lente penetracion en el tejido quemado y posee
una actividad amplia contra gram positivos,
gram negativos y hongos, especialmente st se
combina con sulfadiazina de plata. Otras
propiedades que hacen su uso atractivo son el
efecto de endurecimiento en la escara, aislando
efectivamente el foco potencial de necrosis, lo
que reduce las posibilidades de colonizacion
bacteriana y mejora la cicatrizacion de la heri-
da. Los efectos secundarios de este remedio son
principalmente metabodlicos; metheglobinemia
transitoria se ha informado.

Soluciones de hipoclorito

Soluciones de hipoclorito se han utilizado en el
tratamiento de quemaduras, incluyendo las
faciales. La concentraciéon adecuada de la solu-
ciéon para proporcionar una actividad antimi-
crobiana adecuada sin toxicidad o retrasar la
curacion de heridas, es de 0,025%. La solucion
de Dakin se debe aplicar regularmente a la heri-
da y puede causar irritaciéon y maceraciéon de
tejido no quemado y viable.

Preparaciones de antibiodticos y antifungi-
cos

Neosporin, Polysporin y Bacitracin son los
ungiientos antibidticos mas cominmente usados
para el tratamiento de areas quemadas superfi-
ciales.

Neosporin: su actividad se debe a la combi-
nacién de tres tipos diferentes de antibidticos
con diferentes espectros, ya que contiene baci-
tracina (actividad gram-positiva) y la neomicina
y polimixina B (actividad gram-negativa).
Polysporin (Polimixina B y Bacitracina) también
se utiliza para la infeccion de quemaduras
superficiales y su uso se ha descrito en combi-
naciéon con agentes enzimaticos de desbri-
damiento para proporcionar una combustion
limpia de la herida en quemaduras de espesor
parcial, con resultados reportados superiores a
los obtenidos por la sulfadiazina de plata.

Agentes de desbridamiento enzimaticos

Agentes enzimaticos destinados a penetrar en la
escara y separarla del tejido sano se han busca-
do durante mas de 50 afios. Rosenberg et al.

declaré las caracteristicas del agente de desbri-
damiento enzimatica ideal como seguro, senci-
llo, rapido y eficaz, y estan divididos actual-
mente en dos grupos en funcién de su composi-
cién y origen. Compuestos de origen bacteriano
incluyen Colagenasas, (Clostridium
Histoliticum), Sutilains (Bacillus subtilis) y
Varidase (Streptococcus). Agentes procedentes
de plantas incluyen Accuzyme (origen papaya
combinado con urea) y Debridase (bromelina
derivado de la pifia). Los autores informaron de
su experiencia positiva con agentes enzimaticos
como superiores en términos de velocidad de
finalizacion del desbridamiento y la falta de
efectos secundarios en comparacién con otros
agentes.

En nuestro medio son de uso mas frecuente los
agentes con colagenasas generalmente en aso-
claciébn a un antibiético como es el caso de
Iruxol®, que por cada gramo de pomada con-
tiene: clostridiopeptidasa A (colagenasa) 0,6UI,
enzimas acompanantes, cloranfenicol 10mg, y
excipientes.

Mecanismo de accion: a) Mecanismo de accion
colagenasa: La colagenasa es una enzima pro-
teolitica que tiene actividad selectiva para
remover el tejido necrético sin danar el nuevo
tejido de granulacion formado y el tejido sano.
b) Mecanismo de acciéon cloranfenicol: El clo-
ranfenicol es un antimicrobiano bacteriostatico

que inhibe la sintesis proteica de la bacteria®*”.

Amnion

Un protocolo especifico, con descripcion e indi-
caciones para el uso de amnios (s0lo de cesareas)
en el tratamiento de quemaduras faciales de
espesor parcial pediatricas se ha descrito recien-
temente por Branski et al. en el Hospital
Shriners para Ninos en Galveston, Texas. Este
es el primer ensayo clinico que muestra la efica-
cia y seguridad de amnios en la curacién de
herida por quemadura en una poblacién exclu-
sivamente pediatrica®.

Remedios alternativos

Se han reportado multiples remedios que no
son de primera linea para el tratamiento topico
de la quemadura facial. A pesar de ello, su efica-
cia esta muy reconocida en los ambientes donde
puede persistir la escasez de recursos.
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La miel se ha utilizado como un aposito para las
quemaduras faciales pedidtricas con éxito, ya
que evita el crecimiento bacteriano, forma una
barrera fisica y acttia como un desbridador en-
zimatico y promueve la epitelizaciéon y la
angiogénesis.

Preparaciones de Aloe Vera parecen acelerar el
proceso de cicatrizacion de las heridas y la tasa
de reepitelizaciéon en quemaduras de primero y
segundo grado en comparaciéon con el
tratamiento topico tradicional.

Xenoinjertos

Xenoinjertos de piel porcina representan un
paso intermedio en el manejo topico de la que-
madura facial, ya que se utilizan para el cierre
de la herida temporal hasta que se logra la
curaciéon completa o como cobertura provisoria
previa al autoinjerto.

Sustitutos de la piel

El uso de sustitutos biosintéticos de la piel mas el
manejo toépico convencional ha informado ven-
tajas en términos de facilidad de la atencion,
reduccién de costes, disminucion del dolor y la
mejora de la cicatrizaciéon de heridas.

Transcyte es una malla de nylon revestido con
colageno sembrada con fibroblastos neonatales,
concede rapidamente una superficie adecuada
a la herida, estimulando la epitelizacion. Ha
demostrado ser mas til en el tratamiento de
quemaduras faciales en comparacioén con otros
métodos topicos.

Alloderm es un sustituto de la piel que consiste
en dermis acelular de cadaver humano que tam-
bién ha demostrado ser til en quemaduras de
la cara, ya sea como procedimiento de una o dos
etapas.

Integra es una matriz biosintética que puede ser
de una o dos capas.

Matriz Doble capa: La matriz de regeneracion
dérmica para heridas Integra® de doble capa
estd compuesta por una capa porosa de
colageno tipo I de tendén bovino entrecruzado
con un glicosaminoglicano (condroitin-6-sulfato)
para regenerar la dermis y una fina capa de sili-
cona que acta como epidermis temporaria
para controlar la pérdida de humedad de la
herida y actuar como barrera protectora contra
la entrada de bacterias.

Matriz Capa Simple: La matriz de capa simple
estd compuesta Unicamente por la capa de
colageno tipo I de tendén bovino entrecruzado
con un glicosaminoglicano (condroitin-6-sulfato)
para regenerar la dermis. Esta matriz se puede
utilizar para anadir grosor a la matriz bicapa en
heridas profundas o en un procedimiento de un
solo paso, colocando la matriz y el autoinjerto
epidérmico al mismo tiempo en heridas apro-
piadas.

Las heridas que no curan dentro de las primeras
2 semanas tienen una mayor probabilidad de
desarrollar cicatrices hipertréficas y deben
someterse a escision e injerto. Otras considera-
ciones durante este periodo inicial incluyen (1) la
cobertura de colgajo de hueso o cartilago
expuesto; (2) la proteccion de las corneas
expuestas; y (3) la liberacion de la boca o el cue-
llo para permitir la alimentacién, la comuni-
cacion y el acceso a la administracion de aneste-
sia subsiguiente” .

Estrategia Quirargica

El momento apropiado de la intervencion
quirargica es esencial para un resultado exitoso.
El establecimiento de prioridades, la colocacion
de las preocupaciones funcionales ante preocu-
paciones cosméticas, y el racionamiento de
potenciales sitios donantes son elementos clave
de esta estrategia quirtrgica.

Técnica General

Ciertos principios estéticos son importantes
cuando se enfrenta la reconstruccién de la cara
quemada. La reconstruccion debe proceder
respetando las unidades estéticas faciales. Tratar
a cada region (es decir, la frente, los ojos, la
nariz, las mejillas, las orejas, el labio superior,
labio inferior y el mentén, el cuello) como una
entidad individual. Se debe ubicar las cicatrices
en los limites de 2 unidades estéticas, a menudo
sacrificando la piel sana, ya que la sustitucion
de una unidad estética entera es mejor que la
sustitucion de parte de una unidad que deje una
cicatriz que cruce a través de ella. La orien-
tacion de las cicatrices paralelas a las lineas de la
piel tensién también es importante.

Las cicatrices hipertroficas parecen ocurrir en
las heridas que tardan mas de 2-3 semanas para
sanar.
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La escision temprana y el injerto es el tratamien-
to de eleccion, puede ser una técnica de 1 o 2
etapas. Otras opciones incluyen AlloDerm (piel
de cadaver, con la eliminacién de todos los
componentes celulares que causan rechazo), o
Integra (matriz dérmica artificial).

Si se utiliza Integra, la neodermis se forma en
2-4 semanas. Luego se retira la capa de silicona
y se reemplaza con un injerto de piel de espesor
parcial ultrafina. Para defectos de quemaduras
mas grandes, se podrian considerar colgajos
regionales, colgajos libres, y la expansion del
tejido, ademas de un injerto de piel'™'".

Conclusiéon

El manejo de las quemaduras faciales sigue
siendo uno de los campos mas estudiados dentro
de las quemaduras. Y st bien hay disponible un
amplio arsenal de recursos terapéuticos locales
para el tratamiento durante la fase aguda, no
existe un consenso unico acerca de un
tratamiento ideal. Por lo que creemos impor-
tante tener en cuenta la variedad de productos
disponibles en el medio y de esta forma encon-
trar el camino mas conveniente para la resolu-
cion de esta primera etapa tan importante
donde la quemadura se define hacia la resolu-
cién y la curaciéon o hacia necrosis mas profun-
da. Es entonces cuando las opciones quirargicas
se vuelven mas importantes. Con esta mono-
grafia se intenta poner al alcance informacion
ofreciendo un acercamiento a las
opciones disponibles para el tratamiento de las
quemaduras faciales en nuestro medio.
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Resumen

La reconstruccién quirdrgica de las secuelas periorificiales exige un buen conocimiento anatémi-
co y una buena técnica quirdrgica. El presente trabajo hace una revisién bibliografica de las prin-
cipales técnicas reconstructivas a la hora de realizar el tratamiento y mejorar la funcionalidad de
estas estructuras afectadas por este tipo de secuelas afectadas y de esta forma mejorar la cali-
dad de vida de estos pacientes.

Los injertos de piel total, los colgajos expandidos y los diferentes métodos para rehabilitar las
estructuras afectadas constituyen los principios fundamentales del tratamiento en este tipo de
secuelas. En el resultado final pueden influir diversos factores, tales como: retracciones, cicatrices
del trauma inicial e inviabilidad de los colgajos, lo que perpetia y aumenta la limitacién funcional.

Abstract

Surgical reconstruction of the aftermath periorificial requires a good anatomical knowledge and a
good surgical technique. This paper makes a literature review of major reconstructive when it
comes to treatment and improve the functionality of these structures affected by this type of fa-
llout affected and thus improve the quality of life of these patients techniques

Total skin grafts, the expanded flaps and different methods to rehabilitate the affected structures
are the fundamental principles of treatment in this type of sequelae. In the end result may influence
various factors such as: retractions, initial trauma scars and infeasibility of the flaps, which perpe-
tuates and increases functional limitation.

Unwersidad del Salvador — Buenos Aires - Argentina
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Introduccion.

En el Siglo I, los romanos recomendaban
cirugia reconstructiva para liberar bridas pos
quemaduras. Los avances en el tratamiento de la
herida se aceleraron durante la Segunda Guerra
Mundial, el conflicto de Corea y de Vietnam.
Como usualmente sucede en las guerras, el gran
nimero de quemados y la severidad de las
secuelas periorificiales posteriores a las que-
maduras proporcionaron un vasto campo de
investigacion para el desarrollo de nuevos
tratamientos que pudieran devolver la calidad
de vida a los pacientes’. Actualmente se esta
dando mas énfasis a este tipo de reconstruc-
clones que son prioritarias pues interfieren la
vida normal.

La reconstruccion quirtrgica de las secuelas
periorificiales por quemadura exige un buen
conocimiento anatémico y una buena técnica
quirtrgica. Las secuelas labiales, en particular,
son de dificil manejo por sus especiales carac-
teristicas, las quemaduras periorificiales de oido
y nariz se tratan habitualmente con varios méto-
dos quirdrgicos, injertos de cartilago, se cubren
con un colgajo de piel adyacente o se insertan
técnicas microquirargicas. A veces, las condi-
ciones pueden favorecer el uso de un colgajo
compuesto especial.

Es ironico que el éxito alcanzado en el
tratamiento de las quemaduras haya hecho que
crezca el nimero de pacientes que necesitan
mas tarde una reconstruccioén a consecuencia de
un tratamiento quirurgico agresivo “que les ha
salvado la vida®, en este sentido la valoracion de
los problemas causados por la cicatrizacion y
contraccién de las cicatrices requiere un
conocimiento detallado de la magnitud de la
lesion original y del enfoque terapéutico preciso
que se usara para tratar estas secuelas.

Objetivos

El objetivo de este trabajo es dar una vision
global del tema y hacer hincapié en los princi-
pios generales que debe respetar el cirujano,
detallando graficamente las técnicas existentes
en la reparacion quirtrgica de las secuelas de
quemaduras periorificiales de nariz, boca y
oreja.

Marco Teorico
Quemadura periorificial en boca
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La cicatrizaciéon circunferencial en la unién
entre los labios y las mejillas produce microsto-
mia.

La poca apertura oral que les imposibilitaba
sonreir ademas de impedirles el acceso a los pro-
cedimientos odontologicos, o inclusive la ingesta
de alimentos altera la calidad de vida de estos
pacientes, las causas mas frecuentes son liquidos
calientes, le siguen las llamas y los productos
inflamables. Las quemaduras quimicas son
menos comunes.

La ingesta generalmente accidental de sustan-
cias quimicas, como acidos, puede llevar a que-
maduras de espesor parcial o total de las estruc-
turas expuestas y dejar consecuencias como ci-
catrices fibrosas que segn su ubicaciéon pueden
producir problemas funcionales como el que
ocasiona la microstomia.

Tanto la cicatrizacion perioral de heridas abier-
tas como la contractura de las lineas de sutura
de los injertos de piel pueden actuar como un
cierre de bolsa reduciendo la apertura oral.

La cicatriz fibrosa secundaria a lesiones como
quemaduras cuando se presenta en pliegues,
sitios de flexién o extension, produce restric-
ciones funcionales para el movimiento adecua-
do y la extension forzada de este tejido fibroso
lleva a trauma continuo, fisuras y mas cicatriz, lo
que perpetia y aumenta la limitacion funcional.
Los labios son estructuras que cumplen impor-
tantes funciones tales como constituir la puerta
de entrada al organismo de todos los alimentos,
proteccion de las estructuras bucales, partici-
pacién en la fonacién y obviamente su impor-
tancia estética, sublime en el area afectiva me-
diante la expresion de la sonrisa. La region labi-
al es una estructura tridimensional mévil consti-
tuida por piel, masculos y mucosa.

'

-

Figura 1

De todos es conocida la complejidad anatoémica
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que involucra la region labial; siendo estructuras
tridimensionales moviles, constituidas por un
plano cutaneo, un plano mucoso y entre ambos
un rico plano muscular, formado por el musculo
orbicular labial que interactia con gran parte de
la musculatura de la mimica facial, entre los
cuales destacan el musculo elevador del labio
superior, cigomatico mayor, elevador del angulo
bucal, depresor del tabique nasal, los nasolabi-
ales, depresores del labio inferior (cuadrados) y
depresor del angulo labial (triangular); de ahi
que muchos autores refieran a esta regiéon como
el area esfinteriana bucal.

Ademas de la anatomia clasica ya mencionada,
se debe reconocer en el labio la anatomia del
bermell6n labial con sus prominencias y su arco

de Cupido.
1

FIGURA 2. Anatomia topogrdfica:

1. Columna de los filtros, 2. Surco o_fosita del filtro, 3.
Arco de Cupido, 4. Linea blanca del labio superion; 5.
Tubérculo, 6. Comisura, 7. Bermellon.

La irrigaciéon sanguinea se vincula principal-
mente con las arterias faciales, a través de las
arterias labiales inferiores y superiores que dis-
curren en forma tangencial a los musculos
orbiculares, permitiendo asi la diseccion de
amplios colgajos sin lesionar su vitalidad. Hay
que tener en cuenta los plexos venosos vascu-
lares. (Figura 1)

El drenaje linfatico se realiza hacia los linfono-
dos submentonianos y submandibulares, de facil
acceso clinico.

.

Figura 3
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La inervacién motora se recibe del séptimo par
y la sensitiva de las ramas mentoniana y supra-
orbitaria del quinto par.

Existen varias técnicas quirdrgicas entre las que
se mencionan:

Técnica de Dieffenbach-Lexer

Bajo anestesia general se realizé la mediciéon y
trazados de los nuevos limites comisurales.
Como puntos de referencias para la demar-
cacion de la anchura bucal en armonia con el
resto de la cara, se toman las interacciones de la
linea horizontal marcada por el contacto de las
2 hileras dentarias, con la vertical correspon-
diente al punto mas interno del iris.

1

Figura 4

A ambos lados del borde rojo labial, se inciden
hasta la mucosa porciones cuneiformes de teji-
do.

La mucosa con el borde rojo labial se secciona
siguiendo la linea de trazos senalada y los 2 col-
gajos de mucosa asi formados se emplean para
revestir las pérdidas de sustancias originadas por
la extirpacién de las tiras cutaneas.

T r

Figura 5

La comisuroplastia por avance, consiste en inter-
poner tejido sano en disefios de colgajos de
vecindad como «Zetaplastias», «W-plastias» y
colgajos en «V-Y» que permiten reconstruir las
cicatrices con tejido eldstico y una mejor funciéon
inmediata en avances moderados y defectos
pequeiios de 1 a 2 cm. (Figura 6)

(NARIZ, OREJAS Y BOCA)
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Figura 6

Una comisuroplastia de Converse es utiliza-
da en reparaciones de no mas de 2 a 3 cm y rota
la parte externa del labio superior moviéndolo
lateralmente, tras marcar el punto donde debera
situarse la nueva comisura, se extirpa un trian-
gulo de piel, se avanza y se entrecruza la muscu-
latura (musculo orbicular) remanente y se tallan
dos colgajos de mucosa yugal para recrear el
nuevo borde libre. Requiere de retoques por la
tendencia a redondearse. (Figuras 7 y 8)

Figura 7

Con el colgajo de Estlander que usa el tercio
externo del labio superior ipsilateral a la lesion,
se reconstruye la comisura y la parte eliminada
del labio inferior.

Se realiza una técnica de Cross-lip en un solo
tiempo situando el pediculo en posicion medial,
requiere de retoques para aguzar la comisura.

(figura 9)

Figura 9

<

Figura 8

La comisuroplastia de Zisser que transforma
diferentes defectos a una forma coénica, es decir
se extirpa la cicatriz fibrosa con forma de elipse
vertical perpendicular a la comisura y un poste-
rior avance de piel de la mejilla para favorecer
un mejor resultado estético, se extirpa un
pequefio tridngulo lateral al defecto y la
comisura se recrea con un avance de mucosa,
estd indicada en defectos mayores por resec-

ciones de espesor completo y margenes amplios.
(Figuras 10y 11

s FEE
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Figura 10

Figura 11

Colgajos Romboides simples

También se pueden usar colgajos romboides
para este tipo de defectos como se describe a
continuacion.

Se marca la posiciéon de la nueva comisura para
hacer una hipercorreccion. La division de la
contractura forma dos areas cruentas que son
aproximadamente dos romboides haciendo que
el colgajo mucoso romboide sea, obviamente, la
técnica de eleccion.

Estos colgajos se hacen en un angulo de 120°,
los colgajos se rotan hacia afuera para recons-
truir el angulo. Las zonas dadoras son facil-
mente cerradas con suturas directas. (figuras 12

v 13)
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Por lo general los resultados son satisfactorios
pero pueden quedar ciertas contracturas por las
lineas de sutura con abultamiento y reproduc-
cion parcial de la deformidad o irregularidades
en la unién cutanea mucosa lo que posterior-
mente es de dificil solucion.

Colgajos romboideos dobles de mucosa y piel
Las lesiones comisurales en esta técnica son
extirpadas de forma que se crean defectos rom-
boides en labio superior e inferior estos colgajos
levantados pueden estar formados por piel sola
o por piel y mucosa si se considera necesario, los
angulos de 120° se juntan y suturan para formar
la comisura en la posicion deseada. (figura 14)
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Figura 14

Generalmente esta técnica mas que para
tratamiento de quemadura periorificial es uti-
lizada en el manejo de problemas oncoldgicos.

REPARACION QUIRURGICA DE QUEMADURAS PERIORIFICIALES

(NARIZ, OREJAS Y BOCA)
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Colgajos con la lengua

Si el defecto en la comisura es muy profundo en
casos de reconstruccion con colgajo cutaneo los
colgajos de lengua representan una buena
opcion. Puede levantarse un colgajo basado
anteriormente en el lado de la lengua y dividir-
lo para insertarlo en la posicién anterior del
defecto comisural. A los 10 dias el colgajo se sec-
ciona y se adapta al apex de la comisura.

Otro método consiste en levantar dos largos col-
gajos basados posteriormente del lado de la
lengua estos se rotan y se suturan en zonas
cruentas de los labios, estos colgajos se dividen a
los 10 dias. (figural)

-h

. gy

- m
L.'I I el -‘ I .
-.
Figura 15

Los colgajos de lengua son gruesos, el color y la
textura son diferentes de la mucosa normal del
labio, por eso debe reservarse a solo en casos
especiales donde se precise un relleno impor-
tante.

La mejor forma de tratar la microstomia es con
una liberacion aguda de las comisuras de la
boca teniendo cuidado con evitar incisiones
transversales de liberaciéon demasiado extensas
en las unidades estéticas de las mejillas. La co-
rreccion excesiva puede provocar macrostomia.
La macrostomia se debe a una contraccion rapi-
da de las heridas abiertas y los injertos en la
mejilla y la region perioral que provoca eversion
de los labios superiores e inferiores y el
movimiento lateral de las comisuras bucales. La
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pérdida del esfinter oral eficaz produce babeo y
desecacion de la mucosa oral y puede dar lugar
a una lesion irreversible de la denticion.
Recientemente se han introducido técnicas
agresivas de ferulaje que pueden reducir la
necesidad de correccion quirargica de este tipo
de secuelas.

Quemadura Periorificial en oido

Las secuelas periorificiales a nivel de oido son
poco frecuentes, éstas se producen por la forma-
cién de tejido fibroso o sélido en la parte me-
dial o lateral de conducto auditivo externo
como parte del resultado del proceso inflamato-
rio, causando estenosis y atresia de éste, que
clinicamente se manifiesta con hipoacusia con-
ductiva.

Se ha sugerido que el dafo inicial estimula la
formacién de tejido de granulacién en el epite-
lio del conducto y la membrana timpanica.
Para manejar adecuadamente este tipo de
patologias es necesario hacer una breve revisién
a la anatomia.

Anatomia. El pabellon auricular es una estruc-
tura ovalada replegada sobre si misma y forma-
da por un armazon fibrocartilaginoso recubier-
to de piel. Se encuentra unido a la parte lateral
de la cabeza por la zona media de su tercio ante-
rior permaneciendo el resto libre.

Situado por delante de la regién mastoidea, por
debajo de la region temporal y por detras de la
articulacion temporomandibular y parotidea;
su eje mayor tiene una inclinaciéon de 10° hacia
fuera respecto del eje vertical. Su longitud
tomada desde el hélix hasta ellébulo es varia-
ble de 50 a 82 mm con una media de 65,5
mm en el hombrey 62 mm en la mujer. La
oreja derecha es mas larga que la izquierda.
Presenta dos caras: Cara externa, en la que se
describen una serie de relieves y depresiones; la
concha, constituida por un excavacion profunda
que ocupa la parte media y se continta directa-
mente con el C.A.E.. El hélix, que se inicia en la
concavidad de la concha con una cresta oblicua;
La raiz del hélix, se contintia en forma de semi-
circulo contorneando la oreja hasta la parte
superior del 16bulo. En algunas ocasiones se
describe una pequefia tuberosidad a la altura
del borde libre entre la porcion horizontal y ver-
tical, el tubérculo de Darwin. El antihélix, es un
relieve concéntrico al hélix y que en su parte
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superior se divide en dos tramos, delimitando
entre ellas la foseta navicular. El trago, consti-
tuye un verdadero opérculo triangular situado
por delante del C.A.E.. El antitrago, forma una
eminencia triangular por debajo del antihélix y
por detras del trago. Por tltimo tenemos el l6bu-
lo, repliegue cutaneo de consistencia blanda
desprovisto de cartilago y situado en la parte
inferior del pabellon.

[
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Figura 16 Cara externa de un pabellon auricular dere-
cho 1. Hélix; 2. Foseta navicular; 3. Limbo de la
Concha; 4. Cruz del Hélix; 5. Trago; 6. Incisura
intertrdgica; 7. Lobulo; 8. Antitrago; 9. Surco auricular
posterior; 10. Cavum de la concha; 11. Concha; 12.
Antihélix; 13. Tubérculo de Darwin; 14. brazo del anti-
hélix; 15. Gotera escafoidea del Hélix

Cara interna, la parte libre de la misma repro-
duce los relieves de la cara externa. La zona
adherida al craneo esta separada de la anterior
por el surco retroauricular y recubre la parte
anterior de apodfisis mastoides.

Desde el punto de vista morfolégico el pabellon
esta constituido por fibrocartilago, ligamentos,
musculos y revestimiento cutaneo.

El cartilago se encuentra recubierto en sus dos
caras por un pericondrio y se continia hacia
adentro con el G.A.E.; histolégicamente esta
compuesto por colageno tipo II y fibras elasti-
cas, las que condicionan la configuracion exter-
na del pabellon.
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Figura 17 Cartilago de una oreja externa izquierda 1.
Espina del Hélix; 2. Lémana tragal; 3. Cruz del Hélix;
4. foseta navicular; 5. Brazo del Anthélix; 6. Anthélix;
10. Apdfisis caudal del Hélix; 11. Antitrago

Su vascularizacion depende de dos grandes co-
rrientes a) las arterias auriculares anteriores (for-
madas por tres ramas provenientes de la arteria
temporal superficial) y b) Una rama de la arte-
ria auricular posterior que irriga la region poste-
rior y es la mas importante. Las venas drenan
hacia adelante a la vena temporal superficial,
hacia atréas a las venas auriculares posteriores y
a la vena emisatia mastoidea, y hacia abajo a la
vena yugular externa.

Figura 18 1. arlerias perforantes 2. arteria auricular
posterior 3. arteria del trago 4. arteria anterior del l6bu-
lo 5. arteria temporal superficial 6. arteria perforante
superior 7. arteria perforante media 8. arteria perforante
inferior

La inervacion motora depende del nervio facial
y la sensitiva del trigémino, plexo cervical super-
ficial, facial y neumogéstrico.

Las técnicas Quirurgicas mas empleadas
son:

En casos de estenosis puras se emplean colgajos
condrocutaneos colgajos bipediculados nagata
Mmeatoplastias Zmetaplastias. (Figura 19)

Figura 19

)
L
-
<
&)
L
e
o
c
L
a
)
<
e
S
a
I
=
w
=)
g
11]
[a)
<
®)
(O]
e

=)
o
=)
(¢
z
®
(@]
<
<
a
W
o

(NARiZ, OREJAS Y BOCA)



MONOGRAFIAS

Figura 20

Otro método quirtargico consiste en la remo-
cién de tejido cicatrizal, canaloplastia, meato-
plastia e injertos de piel.

Meatoplastia

Segtn el abordaje que se utilice, endoauricular o
retroauricular, la meatoplastia puede variar en
su técnica y diversos autores con sus respectivas
variantes la describen.

Si el abordaje es endoaural; Korner, reseca el
cartilago conchal y ensancha el flap de piel de la
region posterolateral del meato auditivo externo
que esta ya presente y es suficientemente largo.
Luego de la resecciéon del cartilago el flap de
Korner posterior puede ser adelgazado facil-
mente a la pared posterior de la cavidad y ser
mantenido en su lugar compactandolo.
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Figura 21

Stacke, esta definido por un flap inferior, que se
reseca mediante una incisiéon en hora 12, la cual
permite disecar el flap, continuando con la
reseccion del cartilago de la concha y posterior
descenso del flap hacia el piso de la cavidad
mastoidea.
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Figura 22

Farrior, realiza una diseccién del flap posterior
y reseccion del cartilago conchal similar a la téc-
nica de Koerner, pero considerablemente mas
corto; pero reconoce la importancia de estimu-
lar la epitelizacién del borde posterior de la cavi-
dad, entonces incorpora un colgajo de tejido
celular subcutaneo extendiendo asi el flap y
cubriendo la pared posterior.

Figura 23

Fleury, crea un extenso flap Surdille mediante
una incision radial larga en hora 12 y recubre el
borde facial y la parte inferior de la cavidad,
entonces sutura la incision de Hermann B,
tirando de la parte superior de la auricula hacia
arriba para prevenir el desplazamiento anterior
de ésta; se reseca cartilago conchal, se realizan
2 incisiones enla piel de la concha y el peri-
condrio permitiendo doblar la piel y el peri-
condrio sobre el cartilago conchal expuesto.

El canal del oido es asi elongado y el flap de piel
de la concha es dirigido a la posicion adecuada.

Y

Figura 24 g
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Cuando el abordaje es retroauricular, la técnica
para la reseccién de cartilago consiste en la infil-
tracion de xilocaina mas epinefrina sobre el peri-
condrio del cartilago a resecar, exposicion del
cartilago retroauricular, incision de pericondrio y
cartilago, decolamiento de la cara anterior de
concha auricular y reseccién cartilaginosa.
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Figura 25

Koérner y Stacke descriptas para el abordaje
endoaural pueden ser efectuadas.

Portmann, describe dos técnicas de meatoplastia
"Pequena meatoplastia" y "Gran meatoplastia”.
La pequeiia meatoplastia consta de 3 flaps de
piel sin remociéon de cartilago, se usa en
pequenas cavidades y se comienza realizando
una incisiéon circunferencial lateral entre hora
uno y seis a 10 mm lateralmente a la parte supe-
rior del martillo. Se realiza una incisiéon de
descarga superior partiendo de hora 1 hacia el
hélix y otra incision inferior que se dirige de la
incisiéon circunferencial hacia la concha. El flap
lateral es decolado y fijado a la pared posterior
del cartilago; la piel del canal auditivo serd divi-
dida ahora en la hora 9 creando un flap supe-
rior y un flap inferior.

TNy
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Figura 26

La gran meatoplastia consta de 5 flaps y remo-
ci6én de cartilago, comienza con una incisiéon en
"Y" sobre el canal auditivo luego una incision de

hora 9 de medial a lateral; lateralmente una
incisién inferolateral y superolateral, resultando
asi un flap superior, inferior y lateral; el superior
y el inferior son luego divididos. La piel de la
concha del flap lateral es elevado del cartilago,
el que se expone para recortar una pieza trian-
gular del mismo asi como de los flaps superior e
inferior quedando entonces 5 flaps.
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Figura 27

Sheehy, realiza una incision vertical en hora 12
y prolonga a Hermann B; Una incision horizon-
tal sale de hora 9 a través de la piel, cartilago y
tejidos blandos retroauriculares quedando 2
flaps, superior e inferior. Se resecan ambos flaps,
desde la region retroauricular y los flaps luego
afinados se colocan en posicién y no se suturan.

N

Fisch, usa una incision anteroposterior (de hora
9 a concha auricular), se reseca de la cara ante-
rior de la concha cartilago, luego quedan dos
colgajos que se afinan y suturan a la cara poste-
rior de la concha.

La reseccidn del cartilago desde la cara anterior
de la concha es mas accesible y facil de realizar.

REPARACION QUIRURGICA DE QUEMADURAS PERIORIFICIALES
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Se deben afinar los colgajos para poder posi-
clonar correctamente y sin tensién hacia la
pared posterior.

QL Q2

Figura 28

Canaloplastia

En la canaloplastia lo mas importante es la
remocion de la piel de la pared anterior para lo
cual se han descrito varios tipos de colgajo.
Estos colgajos pueden ser: colgajo libre de piel,
colgajo pediculado lateral y colgajo pediculado
medial. El colgajo libre de piel descrito por
Sheehy permite extraer totalmente la piel ante-
rior e incluye una desepitelizaciéon completa del
anulus fibroso; se recomienda utilizar en técni-
ca por encima.

El colgajo pediculado lateral, eleva la piel desde
el anulus y se extiende lateralmente, requiere
desepitelizaciéon del anulus fibroso y se
recomienda cuando se va a realizar una técnica
por encima, aunque se puede utilizar en técnica
por debajo (fig. 29, 30, 31 y 32). El colgajo
pediculado medial retira la piel del CAE en sen-
tido lateral a medial, preservando la unién del
anulus fibroso a la piel anterior, se utiliza exclu-
sivamente para técnica por debajo (fig. 33, 34,
35, 36, 37 y 38).

Colgajo lateral

-

Figura 29

Figura 30

5

Figura 31

Figura 32

Colgajo Medial

Figura 33 Figura 34
Figura 35 Figura 36

=

Figura 37 Figura 38
Operacion de Bouison. Este método hace un
ojal a través del grueso de la auricula, cerca de
su fijacion a la cabeza, El colgajo se levanta de
la zona postauricular (A). Posteriormente se
forma un tubo de este colgajo con la superficie
cruenta hacia afuera (B).
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A continuacién se saca el tubo por la abertura
en la auricula y se sutura en la zona recipiente
en el canal auditivo externo. Los bordes de la
piel de la zona dadora se despegan y se aproxi-
man mediante colgajos deslizantes (C). Después
de 10 dias se corta y se divide el pediculo, se
recortan y suturan los bordes cerca de la piel,
poniendo asi un canal cubierto con un injerto de
grueso total. La abertura auricular esta, asi, ce-

rrada (D).

S

Figura 39
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Figura 40

Quemadura Periorificial en Nariz
Anatomia. La piel que recubre la nariz posee
caracteristicas muy diferentes segun la locali-
zacién, tipo de nariz, raza, sexo y edad. La
mucosa nasal o pituitaria es gruesa, muy vascu-
larizada y esta firmemente unida al periostio y al
pericondrio. Tapiza toda la fosa nasal excepto el
vestibulo, el cual esta cubierto con un tegumen-
to que se contintia con el de la cara.

La vascularizacién de la nariz es muy rica: su
riego arterial procede de las arterias maxilar
interna, facial (ramas de la carétida externa:
arteria esfenopalatina y nasopalatina) y oftalmi-
ca (rama de la cardétida interna: arteria etmoidal
anterior). Terminan en un plexo capilar que
riega la mucosa nasal, las glandulas y la piel. Las
venas de la nariz forman una red cavernosa ce-
rrada situada inmediatamente por debajo de la
mucosa. Se anastomosan entre si libremente y
terminan en la facial y en la oftdlmica. Los lin-
faticos nasales, por su parte, asientan en el tejido
conectivo. El grupo anterior estd entre los
cartilagos nasales y la piel, sus troncos colectores
se vacian en los ganglios submaxilares. El grupo
posterior asienta en la vecindad de la Trompa
de Eustaquio y sus colectores terminan en la
cadena cervical profunda y en los ganglios retro-
faringeos.

La inervacion sensitiva de la parte externa de la
nariz deriva: del ramo infratroclear (inerva la
piel de la nariz), del nasal (se extiende por la
raiz, el ala y el vértice), y del infraorbitario
(partes laterales). Sus musculos estan inervados
por ramas del nervio facial.

La punta nasal se divide en diferentes unidades
estéticas, entre las que podemos destacar: el
l6bulo de la punta nasal, la columela, el triangu-
lo blando y las alas nasales.
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Figura 41 Vision lateral de la punta nasal. 1: Domus;
2: Angulo septal; 3: Cartilagos alares; 6: Tejido fibro-
adiposo de las alas.

Las estructuras de sostén se basan, principal-
mente, en los cartilagos laterales inferiores, se
apoyan en los bordes 6seos de la apertura piri-
forme y estan sujetas, mediante uniones fibrosas,
a los cartilagos laterales superiores.

Los cartilagos laterales inferiores son dos estruc-
turas cartilaginosas que actian como un muelle
y dan elasticidad a la punta nasal. Impiden el
colapso de las alas nasales en la inspiracién y
permiten la recuperacion de la forma de la
punta nasal cuando ésta es aplastada o desplaza-
da. La complejidad de estos cartilagos se debe a
las infinitas variaciones que presentan de
tamafio, forma, posicion, grosor, consistencia,
elasticidad y resistencia.

Para su estudio se han dividido en tres por-
ciones: crus lateralis, crus medialis y crus inter-
media. Las crura lateralis o cartilagos alares
tienen la forma, y actian, a modo de boveda.
Van desde el domus o puntos mas proyectados
de los cartilagos laterales inferiores (donde
hacen la doblez y cambian de direccién) a los
cartilagos sesamoideos o conjunto de cartilagos
de menor tamafio, envueltos en tejido fibroso
que unen los cartilagos alares con los huesos de
la abertura piriforme del maxilar superior y
actan como los amortiguadores de los coches
(serian como dos pilares, uno a cada lado, donde
se sostiene la boveda).

Figura 42 Cartilagos alares y cartilagos sesamoideos.

Las crura medialis (1) serian la otra columna
donde se apoyan los cartilagos alares (capulas).
Se encuentran fijas entre si por medio de liga-
mentos y dan forma y consistencia a la colu-
mela. En su parte posterior se separan y se

A

[7p)
L
-
<
()
L
s
©)
o
L
o
()
<
o
-]
a
<
>
i)
2
<}
L
a)
<
3
G
T
2D
T
=)
e}
=
o)
@)
I
<
[a
1]
o

(NARiZ, OREJAS Y BOCA)



MONOGRAFIAS

ensanchan formando los pies de las crura me-
dialis, que se articulan mediante otros ligamen-
tos con el septo caudal.

Entre ambas secciones se encuentran las crura
intermedias (2), que proporcionan una zona de
transicion entre la columela y el l6bulo de la
punta nasal. En la configuracion de la punta son
muy importantes los dos angulos que describen
estos fragmentos de los cartilagos laterales infe-
riores: el angulo de rotaciéon y el angulo de
divergencia. El primero es el formado por la
linea de la columela o plano columelar y las dos
crura intermedias, y determina la inclinacién o
rotacion del l6bulo de la punta nasal. El segun-
do, o angulo de divergencia, esta formado por la
separacion hacia afuera de los cartilagos y va a
determinar la separacién de los domus vy, por
tanto, la anchura del l6bulo nasal. El segundo, o
angulo de divergencia, estd formado por la se-
paracion hacia afuera de los cartilagos y va a
determinar la separacién de los domus vy, por
tanto, la anchura del 16bulo nasal.

A

Figura 43 Vision basal de la nariz.

1: Domus de los cartilagos laterales inferiores. 2: Angulo
septal del septo caudal. 3: Crus laterales o cartilago alar.
4: Crus intermedia. 5: Tridngulo blando. 6: Crus medi-
alis. 7: Rima alar o borde del ala nasal. 8: Pies de las
crura medialis. 9: Narinas. 10: Seplo caudal. 11:
Lébulo del ala nasal. 12: Espina nasal anterior. 13:
Surco naso-labial.

La posicion de los cartilagos alares es funda-
mental a la hora de planificar una rinoplastia ya
que, muy frecuentemente, su resecciéon excesiva
puede provocar la debilidad de los mismos y la
incapacidad para realizar su funciéon de sostén,
causando retraccion de las alas, pinzamiento de
la punta o, incluso, colapso alar con dificultad
de respiracion nasal. En la posicion frontal, la
separacion entre los cantos internos de los par-
pados es equivalente a la anchura de la base. De
perfil (visién lateral), la posiciéon e insercion de
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las alas de la nariz en la cara influye de manera
importante en la proporcién y estética nasal. En
el contorno alar, la narina es oval y el borde alar
forma una suave curvatura de concavidad infe-
rior. La distancia desde la columela al eje nari-
nario es de 1 6 2mm, mientras que desde el
borde alar serd de 2 a 3mm. Estas relaciones nos
permiten clasificar y diagnosticar las
alteraciones del equilibrio alar-columelar:
retraccion alar (aparece una elevacion exagera-
da del arco de concavidad inferior que forma el
reborde alar), borde alar caido (la concavidad es
superior), columela retraida (metida hacia aden-
tro) o colgante (que sobresale hacia abajo mas
de lo normal y se ve excesivamente la mucosa).
La base nasal ideal tiene una forma de triangu-
lo equilatero cuya anchura equivale a la distan-
cia entre los cantos internos palpebrales.
Técnicas de Reconstruccion

Las quemaduras periorificiales de nariz pro-
ducen ademds una amplia gama de deformi-
dades que pueden ser focales o menores o termi-
nar en la pérdida total del 6rgano.

La mejor forma de tratar las deformidades
menores plastias en Z para liberar las contrac-
turas o liberaciones combinadas con injertos de
piel total. Es indispensable disponer de un lecho
receptor bien vascularizado, como periostio,
pericondrio o musculo. Generalmente, se
emplean injertos de espesor total obtenidos de la
regiéon preauricular. Otras zonas donantes
incluyen la region retroauricular, la supraclavi-
cular o el parpado superior.

- -
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Figura 44

La liberacién local de los l6bulos de las alas con
injertos de piel de grosor total es una técnica ttil
en las contracturas leves y moderadas.

Cuando la quemadura ha amputado el tercio
inferior de la nariz los colgajos de base inferior
y girados hacia abajo obtenidos de los tejidos del
dorso de la nariz pueden proporcionar un
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alargamiento satisfactorio.

En los pacientes que han sufrido quemaduras
extensas asociadas incluso con pérdida nasal casi
total se pueden utilizar colgajos de frente o col-
gajos distantes con transferencia microquirargi-
ca.

Colgajo frontal

Las primeras referencias de reconstrucciéon nasal
con colgajos frontales se remontan al aiio 800
a.C., en la India, en el texto sagrado Sushruta
Samhita, pero ha sido en los ultimos anos, princi-
palmente gracias a las contribuciones de
Burguet y Menick, cuando se han efectuado
multiples refinamientos en su disefo, orientados
a reducir la cicatriz de la zona donante, lograr
un pediculo axial mas estrecho, permitir un esta-
dio intermedio mas comodo para el paciente, y
efectuar un adelgazamiento distal con vistas a
un mejor resultado estético. Su excelente vascu-
larizacién permite emplearlo para cubrir injer-
tos osteo-cartilaginosos libres que reconstruyan
el esqueleto nasal.

Figura 45

En la actualidad suele emplearse un colgajo ver-
tical paramediano, pediculado en la arteria
supratroclear, cuyo recorrido constante lo con-
vierte en un colgajo seguro que puede realizarse,
incluso sin comprobacién, con una sonda
Doppler, aunque el uso de esta técnica permite
estrechar al maximo el pediculo y evitar proble-
mas derivados de la variabilidad individual.

La arteria supratroclear abandona la érbita en
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su angulo superomedial, aproximadamente, 2
cm lateral a la linea media. Se sitGa superficial al
musculo corrugador, bajo el musculo orbicular
de los ojos, y a la altura de la ceja lo atraviesa
para colocarse en un plano mas superficial,
entre el tejido subcutaneo y el musculo frontal.
También aporta vitalidad al colgajo la arteria
angular. El disefio vertical puede hacerse en la
linea media para obtener una cicatriz mas disi-
mulada; en su base, el pediculo sigue una linea
oblicua hacia el canto interno. En la actualidad,
se evitan los colgajos oblicuos que rompen con el
patrén vascular axial
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Figura 46

Se realiza siempre por lo menos en dos tiempos.
El primero suele realizarse bajo anestesia gene-
ral.

Una vez extirpado el defecto (incluyendo o no
las subunidades completas), se disenia una plan-
tilla que permita trasladar el defecto tridimen-
sional nasal a la zona donante frontal. Debe va-
lorarse el defecto real, eliminando las distor-
siones cicatrizales que puedan hacer que se
sobrestime o subestime el tamano del defecto.
Una buena practica consiste en tomar el molde
del lado sano. Una vez que se ha obtenido la
plantilla tridimensional, se aplana para conver-
tirla en un defecto bidimensional, que puede ser
trasladado a la zona frontal, plana. Dicha plan-
tilla se centra en el recorrido supuesto de la arte-
ria supratroclear, en la posicion mas alta que no
incluya pelos en su disefio. Se dibuja el contorno
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de la plantilla y, posteriormente, la incisiéon se
realiza por dentro de dicha linea, para evitar ta-
llar un colgajo mayor del requerido. Tampoco
debe intentarse reducir el tamafo con vistas a
un cierre mas facil; la frente permite un cierre
directo en la mayoria de las ocasiones, e incluso
en los casos en los que no lo permita, debe darse
prioridad al defecto primario nasal frente al
defecto secundario frontal. Es muy importante
que el tamano del colgajo sea exactamente el del
defecto, ya que si es mas grande se produce un
abombamiento que desdibuja los contornos del
esqueleto subyacente, y si es mas pequefio, lo
colapsa. Puede comprobarse que la longitud del
pediculo es la adecuada empleando un hilo de
sutura y simulando el arco de rotaciéon con é€l,
tomando como punto de pivote uno situado por
debajo del reborde supraorbitario. Diferir a un
segundo tilempo la transposiciéon del colgajo
(delay) no sélo no aporta ventajas en un colgajo
axial tan seguro desde el punto de vista vascular,
sino que las retracciones sufridas en el intervalo
empeoran considerablemente el resultado estéti-
co. Su unica indicacién la constituyen los
pacientes con cicatrices en la zona o con enfer-
medades vasculares periféricas importantes. El
habito tabaquico en si mismo tampoco es una
indicacion para diferir el colgajo.

En defectos unilaterales, se emplea un colgajo
de pediculo contralateral para no comprometer
el campo visual del paciente y reducir las posi-
bilidades de compresion del pediculo. En el lado
derecho, el colgajo rota en el sentido de las agu-
jas del reloj, y en el izquierdo, en el sentido
opuesto.

En caso de que la longitud no sea suficiente,
existen dos opciones:

1. Situar el molde en una posicion lateral al
pediculo, para evitar asi la inclusién de pelo en
el colgajo, convirtiendo la isla cutanea en un col-
gajo de vascularizacion aleatoria.

2. Aumentar la longitud del pediculo extendién-
dolo inferiormente por debajo del reborde
supraorbitario, o superiormente incluyendo una
porcién pilosa, nunca mayor de 1-1,5 cm, que,
posteriormente, sera depilada.

Se comienza a tallar el colgajo de arriba abajo,
inicialmente en un plano mas superficial (sub-
cutaneo o subgaleal) hasta, aproximadamente, 2
cm por encima de la ceja, donde el plano debe
ser mas profundo para proteger el pediculo (sub-
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periostico, incluyendo el musculo corrugador en
el espesor del colgajo). La anchura del pediculo
puede y debe reducirse a 1,5 cm en la zona
medial de la ceja, lo que permite un cierre borde
a borde de la zona donante y mejora la vascula-
rizaciéon del colgajo, puesto que los pediculos
mas anchos sufren una mayor compresion vas-
cular al ser rotados.

En cuanto al cierre de la zona donante, general-
mente es directo tras un despegamiento lateral
extenso en un plano submuscular. Si es preciso,
se realizan galeotomias verticales. En ocasiones,
no es posible conseguir un cierre directo en la
zona superior, y se opta por una cicatrizacién
por segunda intencién, con curas sucesivas,
siempre que el periostio esté indemne. Puede
reducirse el grosor del colgajo eliminando el
musculo frontal e incluso algo del tejido sub-
cutaneo, siempre que se respete 1 cm de galea
sobre la ceja y que no se lesionen los vasos del
plano subdérmico.

Cualquier aposito que envuelva el pediculo debe
tener un tamafo y una posicién que no compro-
meta en absoluto el flujo circulatorio. Si se pro-
duce tal compromiso, el problema mas fre-
cuente es la congestion venosa. La colocacion de
un injerto de piel libre sobre el tejido cruento es
opcional.

A las 3 semanas, se divide el pediculo bajo
anestesia local. Se libera aproximadamente el
cuarto superior (y nunca mas de la mitad) de la
porcion del colgajo integrado en el defecto, para
conseguir un adecuado adelgazamiento y con-
torneado de esta zona. Sélo la base del pediculo
se retorna a su posicion original, con la finalidad
de reponer el extremo medial de la ceja y evitar
asi la asimetria. En ocasiones, es necesario extir-
par un triangulo supraciliar, a modo de tridngu-
lo de Burow, que eleve la base del pediculo y
traccione para reponer la ceja en su posicion
original. En pediculos de 1,5 cm en los que no se
ha transportado una porcion de la ceja no es
necesaria su reposicion para conservar la distan-
cia interciliar. El resto del pediculo superior a la
ceja se desecha.

Una vez seccionado el pediculo, cualquier pro-
cedimiento quirargico encaminado a mejorar el
aspecto estético debe ser diferido por lo menos 4
meses, para asegurar una completa revasculari-
zacion.

Existe la posibilidad de anadir un tercer tiempo,
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situado entre la insercion del colgajo y la seccion
del pediculo, segin las propuestas de Burget,
que preconiza desgrasar enérgicamente el col-
gajo en un tilempo intermedio, manteniendo
siempre la uniéon de su parte mas inferior con el
lecho receptor (en general, en la columela).

Entre las complicaciones tempranas, destacan la
apariciéon de hematomas y cierto grado de con-
gestion venosa, por su frecuencia. Las secuelas
tardias mas importantes son la distorsién del
contorno alar y el abombamiento del colgajo.
La necrosis completa, ya sea por un mal diseno
del colgajo o por una torsion excesiva del
pediculo, es infrecuente. Es mas habitual la
necrosis parcial, ya sea de las extensiones late-
rales de vascularizacion aleatoria o bien de las
zonas mas distales empleadas en la reconstruc-
cion de la columnela, especialmente en los casos
de vascularizacién comprometida (fumadores,
enfermedades sistémicas, desgrasado enérgico).

Colgajo Cérvico - lateral

Este tipo de colgajo es un colgajo pediculado
que se forma en la zona cérvico - lateral que
posteriormente se desprende para corregir el
defecto llevando el extremo distal a la punta
nasal. Este tipo de colgajo se debe medir y pla-
near previa colocacion (figura 47). La linea
horizontal a y a’ indica la anchura del margen
superior antes de ser recortado para ajustarse al
margen inferior de la zona defectuosa ay b es la
medida desde el margen superior del defecto al
margen lateral de la ventana b y c es el injerto
adicional que debe usarse para el forro de la
ventana y conclusion de la columela; by b’ es la
distancia aproximada desde el margen del
defecto hasta el lado opuesto.

Figura 47

Figura 48
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Colgajo de Joseph

Este es un colgajo utilizado para reconstruc-
ciones mas complejas donde la piel extraida es
de la superficie flexura del antebrazo, la medida
del colgajo se aproxima al defecto, se modela un
pedazo de cartilago costal y se inserta debajo de
la piel para apoyo de la nariz. Después de efec-
tuarse la revascularizaciéon alrededor de tres
semanas el colgajo de piel y cartilago se despren-
den del musculo que se halla debajo del mismo.

Figura 49

Se sube el brazo a la cabeza de manera que no
hay tension en el pediculo, el colgajo se sutura a
los bordes reavivados y se inmoviliza con un
yeso por dos semanas (figura 49) luego se saca
el molde y se corta el pediculo de su base origi-
nal. El extremo suelto del colgajo en el lado de
la nariz se sutura en posicidn, se recorta el
extremo suelto del colgajo en la punta nasal y el
pedazo del cartilago prendido debajo del mismo
se vuelve y se sutura para formar la columnela y
la base de las alas, posteriormente se sutura la
herida en el brazo.

Figura 50

Para construir el forro para los conductos
nasales y alas se sutura el colgajo libre de la piel
alrededor de los tubos de goma que sirven de
moldes con la superficie cruenta hacia afuera. El
colgajo de piel se prende al tubo mediante
suturas. (figura 51)

Estos injertos se insertan en los conductos
nasales y se fijan a las ventanas mediantes
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suturas y una vez restablecida la revascula-
rizacion se retiran los tubos de goma (figura 52)

g

e

Figura 51

o h

Figura 52

Discusion

La reconstrucciéon de las secuelas periorificiales
a nivel de boca tiene como finalidad asegurar
una buena actividad funcional de la boca,
restableciendo un orificio simétrico, con ausen-
cia de disturbios en el habla, reparacién adecua-
da de la comisura para poder lograr el cierre
completo de la boca, y ademas con un buen
aspecto estético.

Estan descritos muchos colgajos locales para la
reconstruccion de estas secuelas a nivel de oido,
pero por lo general se asocia con técnicas de
meatoplastia y canaloplastia con apoyo de un
cirujano otorrinolaringélogo. Ademas, en oca-
siones, los colgajos locales que son los que
darian mejor resultado por aportar tejidos de
similar textura y coloraciéon, no se pueden
emplear en pacientes con quemaduras extensas
de la zona.

En las secuelas periorificiales a nivel nasal los
colgajos microquirdrgicos son una buena opcion
para la reconstruccion total. Sin embargo, re-
presentan una opciéon limitada en ocasiones por
sus complicaciones y por exigir un equipo
microquirargico capacitado. Hay que anadir
ademas las limitaciones propias de clertos
pacientes definidas por la extension y profundi-
dad de la quemadura que pueden contraindicar
también su empleo en casos especificos.

Los procedimientos quirargicos menores com-
plementarios ayudan después a conseguir resul-
tados mas satisfactorios.
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Conclusiones

El tratamiento de las secuelas periorificiales re-
presenta, en la mayor parte de casos, un gran
desafio para el cirujano plastico, factores como
la localizacion de las lesiones, su extension, pro-
fundidad, cada regiéon anatémica y el tratamien-
to inicial adecuado, constituyen variables que
deben ser analizadas en su conjunto para poder
trazar una estrategia quirurgica adecuada, sélo
al cabo de maltiples intervenciones quirtrgicas
y largos meses de rehabilitacién el paciente que-
mado logra recobrar una vida social satisfacto-
ria.

Para el tratamiento de los pacientes con secuelas
periorificiales se necesita la participaciéon de va-
rios especialistas en muchas disciplinas; plantea
grandes desafios pero también ofrece grandes
oportunidades.
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Pre albumina y quemados

Evaluacion de la relacion entre niveles séricos de pre
albumina y la integracidén de injertos en quemados
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Hospital Militar — Caracas - Venezuela
Escalonamir@gmail.com

Burns 2010.36, p495-500

AM. Moghazy *, O.A. Adly, A.H. Abbas, T.A. Moati, O.S. Ali, B.A. Mohamed
Department of Surgery, Faculty of Medicine, Suez Canal Unwversity, Egypt.

El estado nutricional es un factor importante en
la cicatrizacion del injerto. Pre albimina (PA) es
un mejor marcador nutricional que el nivel de
albimina de suero.

Objetivo: Relacionar Niveles PA sérica con la
integracion del injerto para servir como un pre-
dictor de la curacion mismo en quemaduras.
Material y métodos: Estudio realizado en la
unidad de quemados del Hospital Universitario
del canal de Suez, de febrero a julio del 2008.
Cincuenta pacientes de todas las edades (2 a 53
anos) y ambos sexos con quemaduras de 2°
grado que no curaron en 14 dias y quemaduras
de 3° grado, fueron sometidos a una sola sesion
injerto (10%SC),con alimentacién por via oral
normal sin suplementos, con igual protocolo de
espesor del injerto y cobertura. Los niveles de
PA fueron evaluados en dia preoperatorio y en
el cuarto dia postoperatorio. Cicatrizacion del
injerto se considera completa cuando la inte-
gracion fue de 90% o mas de la zona injertada.
Resultados: El factor mas significativamente
correlacionado con la cicatrizaciéon del injerto
fue PA sérica. Los niveles de albamina en suero
no estaban en correlacién significativa con la
cicatrizacion del injerto o los niveles de PA. La
curacién completa se presentd en un 93,8% de
los casos con los niveles normales de PA y solo
en el 44,4% de los casos con bajos niveles de PA.
La integracién fue completa en el 84% de los
que tenian niveles de albamina normal y en el
68% de las personas con niveles bajos de
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albimina. La integracién completa estuvo pre-
sente en el 71,4% de los casos por debajo del
5%, en el 80% de los casos entre el 5% y un
15% vy en todos los casos superiores al 15%. En
ausencia de infecciéon local, el 77,3% de los
casos mostr6 la curacién completa. La cifra se
redujo a 66,7% en los casos de infeccion local

-predominé la Pseudomonas
(61,356%). Todos los bebés tenian niveles nor-
males de PA, frente a 69,2% de los nifios y solo
el 44,4% de la poblacién adulta en la muestra.
El nivel de PA fue normal en el 68% de las per-
sonas con los niveles normales de albimina y en
el 60% de las personas con hipoalbuminemia.
Nivel normal PA se observo en el 71,4% de la
pacientes sin trastornos médicos contra solo el
25% entre aquellos que sufren de enfermedades
médicas. Discusiéon: En otros trabajos con-
cluyen que el nivel de PA es importante para el
prendimiento de los injertos y la mejor evolu-
cién del paciente. Los casos con PA normal y
bajo prendimiento del injerto se debi6 a factores
locales. Pacientes con PA baja y buen
prendimiento fueron aéreas del 1 al 3%., la cica-
trizacién del injerto no se correlaciond significa-
tivamente con niveles de albimina Ademas, los
niveles de albimina no se correlacionan signi-
ficativamente con los niveles de PA. La infeccion
no mostré ninguna importancia con la cica-
trizacion del injerto, quiza por el tipo de ger-
men. Pacientes con PA normal y albumina baja
tuvieron buen prendimiento. Este hallazgo

aeruginosa-
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apoya la correlacion significativa entre PA y
cicatrizacién del injerto independiente del nivel
de albimina. Se observé una correlacion signi-
ficativa entre la edad y el porcentaje de cica-
trizacion del injerto, los niveles séricos de PA
fueron significativamente mayores en el grupo
de edad mas jovenes y significativamente menor
en pacientes con enfermedades croénicas.
Conclusion: La PA es un método sensible para
predecir la cicatrizacion del injerto en los casos
de quemaduras, sin embargo, es menos sensible
en la prediccion de la curacion del injerto en
pequeiias areas inferior al 5% de la superficie
corporal total, pero los factores locales deben ser
optimizados. Injertos mallados en los casos de
grandes contaminaciones locales son mejores
que injertos laminares, lo que podria explicar la
escasa importancia del nivel de pre albiimina en
los casos de pequenas areas con injertos lami-
nares (por debajo del 3%). Los niveles séricos de
albimina no se recomiendan para predecir el
resultado del injerto en los pacientes quemados.
Los factores que llevan a normalizacion del
nivel de PA en pacientes quemados deben ser
cuidadosamente estudiados e implementados
para asegurar mas condiciones 6ptimas para el
injerto. Un estudio posterior de injertos de malla
y laminares en pacientes con PA normal nivel se
recomienda.

COMENTARIO

Es importante el nivel de pre albumina sérica,
como un marcador mas de prediccion para la
optima integracion de los injertos.

Este trabajo corrobora el conocimiento de que
la integracion del injerto, depende de muchos
factores, tanto locales como sistémicos en el
paciente, como infeccion local, pH, edad,
patologia asociada, etc.; y también de factores
inherentes a la técnica, grosor del injerto, si es
laminar o en malla, extension, la cobertura, la
fijacion, la inmovilizacion, etc. Por lo tanto me
parece un aporte importante, pero que aislado
no nos puede explicar el fallo de los injertos en
pacientes con pre albumina sérica normal, si no
vemos al paciente quemado como un todo. Para
poder tomar este parametro, o cualquier otro,
como predictor de integraciéon del injerto, se
debe hacer estudio en pacientes con iguales
condiciones optimas locales, sistémicas y de téc-
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nica, cosa que es bastante dificil.

Como se recomienda en el estudio se deben
hacer otros estudios tomando en cuenta otras
variables ademas de la pre albimina, para
poder dar mas valor de relacién y de prediccion.
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Suplemento de tiamina aumenta la tiamina sérica
y disminuye niveles de lactato y piruvato en

pacientes quemados

Dra Miriam Escalona

Medica especialista en quemados,
Hospital Militar — Caracas - Venezuela
Escalonamir@gmail.com

Burns 36 (2010), p261 — 269

Sian Falder, Robyn Silla, Michael Phillips , Suzanne Rea, Reuven Gurfinkel

Esther Baur, Anthony Bartley, Fiona M. Wood , Mark W. Fear a,*

Royal Perth Hospital, Perthy WA, Australia. Princess Margaret Hospital for Chuldren, Perth, WA, Australia. School
of Pediatrics, University of Western Australia, Perth, WA, Australia

La importancia de las vitaminas para el 6ptimo
metabolismo estd bien establecida. Sin embar-
go, en la actualidad poco se sabe acerca de los
niveles 6ptimos de vitamina necesaria para los
pacientes quemados. Como consecuencia de
ello, la dosis de suplemento vitaminico varia
ampliamente entre unidades de quemados. La
tiamina es un importante co-factor necesario
para maltiples enzimas implicadas en el meta-
bolismo de carbohidratos.

Hipotesis: partiendo de la premisa de que el
aumento de piruvato y lactato en pacientes que-
mados sugiere que la alta tasa de glucélisis abru-
ma la via normal de metabolismo aeré6bico a
pesar de la actividad normal de la piruvato
deshidrogenasa (PDH), se plantean dos
opciones:

-Esto podria ser debido a la insuficiencia de
tiamina, lo que impide eficiente conversiéon de
piruvato a acetil-CoA y por lo tanto resulta en
exceso de lactato.

-Es posible que la conversion de piruvato a
acetil-CoA por la PDH se encuentra en una
velocidad méaxima en los pacientes quemados y
no puede ser influenciado por la suple-
mentacion de cofactores.

Objetivo: investigar los efectos de la suple-
mentacién de tiamina sobre los niveles de tiami-
na, el piruvato y el lactato en suero, en pacientes
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con quemaduras.

Materiales y métodos: Se incluyeron veinte
pacientes masculinos, mayores de 16 afios, con
quemaduras que ameritaran por lo menos 5
dias de hospitalizacion en la unidad de quema-
dos del hospital Royal Perth de Australia. Se
excluyeron desnutridos, alcohélicos y tratados
en otros centros. 14 pacientes no suplementados
con un promedio de 20% de SCQ y 20 dias de
hospitalizacién y 6 pacientes suplementados
(100 mg/d tiamina) con 27% SCQ y 27 dias de
hospitalizacién, en promedio. Se analizaron
muestras de sangre tomadas en el dia del ingre-
s0, luego los dias 1, 3, y 7 posterior a la admision
y después semanalmente hasta el alta.
Resultados: Los niveles séricos de tiamina se
incrementaron significativamente con la suple-
mentaciéon de tiamina. Los niveles séricos de
tiamina también aumentaron con el tiempo de
la suplementacion.

Los niveles séricos de tiamina se asocian
estrechamente con los niveles de piruvato y lac-
tato, con una disminucién tanto en piruvato y
lactato asociado con aumento de tiamina sérica.
Niveles de piruvato y lactato aparecen
estrechamente asociados en una relacién lineal.
Un modelo potencial para estos datos propone,
un suplemento de Img equivale a un aumento
de 0,4 ng / ml de suero tiamina), que a su vez
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1 ng / ml en el aumento de tiamina sérica equi-
vale a una disminuciéon de 2 mM de piruvato en
el rango efectivo (hasta 40 ng / ml tiamina
suero), que posteriormente disminuye el nivel de
lactato (disminucién de la piruvato de 1
milimetro equivale a 11.8mm disminucién de la
concentracion de lactato).

Discusion: Las necesidades nutricionales opti-
mas en los pacientes quemados son auin
desconocidas, lo que resulta en el uso de
regimenes alternativos de alimentacién. Debido
al papel fundamental que desempeia la tiamina
en el metabolismo de hidratos de carbono, la
evidencia reciente sugiere que una alimentacién
alta en carbohidratos proporciona una mejor
nutriciéon para los pacientes quemados.

Este estudio sugiere que los suplementos de
tlamina aumentan la tiamina suero y que este
aumento se asocia con una disminuciéon en los
niveles de piruvato y lactato. La disminucién
observada en piruvato y lactato asociado con
tlamina sérica puede ser debido a una mayor
utilizacion de piruvato por la piruvato deshidro-
genasa (PDH) para su conversion en acetil-CoA.
Esto es importante ya que niveles altos y
sostenidos de lactato en la sangre estan asocia-
dos con una mayor mortalidad y morbilidad en
los pacientes criticos. Por lo tanto elevados los
niveles de piruvato, que conduce a niveles eleva-
dos de lactato, puede ser perjudicial para la
recuperacion de un paciente quemado.
Conclusion: Una mejor comprension de los
efectos de las vitaminas sobre el metabolismo
puede conducir a una mayor satisfaccion de las
necesidades nutricionales del paciente quemado
y optimizar los resultados para ellos.

COMENTARIO

Est4 clara la importancia que tienen las vitami-
nas y oligoelementos en el desarrollo de todos
los procesos vitales del organismo de todas las
personas y mas aun en el paciente quemado,
que tiene un estado metabdlico y catabolico
aumentado. Este trabajo da un importante
aporte sobre los efectos benéficos del suplemen-
to de tiamina en los pacientes quemados, y
ademas da una dosis por encima de la cual ya
no hay una utilidad importante en la disminu-
ci6n de piruvato y lactato, pero si en el metabo-
lismo de carbohidratos. No hay muchos trabajos
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que aporten datos exactos sobre las necesidades
optimas de cada nutriente, vitamina, minerales,
en estos pacientes; aunque cada uno tiene sus
propias necesidades segiin profundidad y exten-
sion de la quemadura, ademas de otros factores,
los cuales hay que ir adaptando segtin evolucion
clinica y de laboratorio. Por ello es importante
conocer mejor la accion de las vitaminas en el
metabolismo y en el sistema inmune y este tra-
bajo despierta el interés a indagar en este
campo, para tener los mejores resultados con los
pacientes quemados.
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Uso de colgajo de flujo inverso en contracturas
por quemaduras en el miembro superior

Dra Miriam Escalona

Medica especialista en quemados,
Hospital Militar — Caracas - Venezuela
Escalonamir@gmail.com

Burns 34, 2008 p.1196 -1204

Fatih Uygur, Celaletin Siver, Rahmi Evine, Ersin Ulkur, Haluk Duman
Departamento de cirugia pldstica y reconstructiva y unidad de quemados. Training Hospital Stambul, Turkey.

Las contracturas en la extremidad superior se
siguen presentando a pesar de las medidas de
prevenciéon como el cuidado de la herida, injer-
tos, férulas, rehabilitacién, etc. y constituyen un
importante desafio en los pacientes quemados.
Con el mejor conocimiento de la anatomia y
aumento de la experiencia clinica, los colgajos
en isla se han usado progresivamente en la
reconstrucciéon del miembro superior.
Objetivo: Mostrar la experiencia en el uso de
colgajo radial de antebrazo, (CBA) colgajo arte-
rial dorso cubital (CDC) y el colgajo medial del
brazo (CMB), en la reconstruccion de tejidos
blandos en contracturas palmares, hipotenares y
del codo.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo
de los colgajos realizados para la reconstruccion
de contracturas de flexion post quemaduras del
miembro superior, durante los anos 2004 a
2007, en 22 pacientes masculinos, con edades
entre 20 y 24 afos; 18 con contractura palmar,
donde se usé en 4 pacientes el colgajo radial y el
dorso cubital en el resto y 4 pacientes con con-
tractura del codo donde se uso6 el colgajo me-
dial del brazo con irrigaciéon del cubital poste-
rior. Para el colgajo radial y cubital se confirmoé
la adecuada perfusiéon de la mano por la arteria
cubital y la integridad del arco de comunicacion
con la arteria radial.

Resultados: Los colgajos palmares presen-
taron buena evolucién a pesar de congestion
venosa inicial, con buena funcién de agarre pos-
terior. El primer colgajo del codo present6 con-
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gestién venosa severa, por lo que en casos suce-
sivos se hizo anastomosis de la vena braquial
superficial con la antebraquial superficial, por lo
que la necrosis superficial fue minima, cura por
segunda intencion con buena evolucion.
Discusion: En el tradicional camino de la
reseccion de contracturas, el injerto de espesor
total o parcial se puede usar pero generalmente
reaparece la contractura, por lo que una cober-
tura de mejor calidad es esencial. Los colgajos
proveen una cobertura estable en las articula-
ciones, con buena funcién y satisfactorios resul-
tados cosméticos a largo plazo, sin recurrencia
de contracturas. E1 CRA es muy usado, pero
tiene algunos problemas como la morbilidad
vascular para el antebrazo, prendimiento de
injerto, disconfort, etc., por el sacrificio de la
arteria radial. E1 CDC es bueno para la recons-
truccién hipotenar, es mas pequefio y con menos
morbilidad vascular para la zona donante,
aunque el pediculo es corto. Hay otras alternati-
vas para esta zona, pero no son mejores que la
presentada. EI CMB es una buena opciéon de
cobertura, tiene buen pediculo y poca morbili-
dad de la zona dadora, pero puede presentar
necrosis parcial por congestion venosa, que no
son bien reportados en trabajos previos.
Conclusion: Los colgajos mencionados para
contracturas palmares son apropiadas opciones,
pero la reconstruccion de contracturas de codo
con el colgajo medial del brazo es complicado,
por lo que no deberia ser la primera opcién en
esta area.
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COMENTARIO

El tratamiento precoz y multidisciplinario en
centros adecuados, y la rehabilitacién a largo
plazo de los pacientes quemados, ha resultado
en una disminucion de las complicaciones y
secuelas. Pero estas atn se presentan, sobre todo
en pacientes que no son manejados por perso-
nal entrenado en el tema de las quemaduras.
El método de tratamiento de las contracturas
muchas veces puede ser complicado sobre todo
sl toma areas extensas. Los colgajos referidos son
una buena opcién, pero pienso que agregan
morbilidad y dejan cicatriz adicional y si la con-
tractura es extensa o llega a ser sinequia, estos
colgajos son limitados en extensién. Ademas
para realizar estos colgajos se necesita entre-
namiento y experiencia y no todos los pacientes
con estas complicaciones tienen la fortuna de ser
tratados por esas manos.

A pesar de que en la discusion refieren que con
los injertos de espesor parcial y espesor total rea-
parece la contractura, hay trabajos donde
refieren buenos resultados a largo plazo en nifios
y adultos, usando regeneradores dérmicos e
injerto. Si hay buen manejo posoperatorio de
presoterapia, ferulaje y rehabilitacién no debe
reaparecer contractura.

Es importante la experiencia y preferencias del
ciryjano, segun sus resultados, en el manejo de
cada lesion, aunque debe conocer todas las
alternativas descritas para solucionarlas. Creo
que los colgajos son una opcién mas para el
tratamiento de estas contracturas, pero hay que
evaluar lo positivo y lo negativo de cada tipo de
cirugia y si es posible hacer un estudio compara-
tivo de las diferentes alternativas.
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Modificacion farmacoloégica en los fluidos de
resucitacion después de lesidon térmica.

¢ Es drotecogin alfa (da) la respuesta para frenar la
progresidon en profundidad de la quemadura?

Dra Miriam Escalona

Medica especialista en quemados,
Hospital Militar — Caracas - Venezuela
Escalonamir@gmail.com

The journal of trauma® Injury, Infection, and Critical Care ¢ Volume 67, Number 5, November

2009

David K. Meyerholz, DVM, PhD, Travis L. Piester, BA, Andrew R. McNamara, BA, Julio C.
Sokolich, MD, Amin D. Jaskille, MD, Kristine C. Orion, MD, K. D. Zamba, PhD, and Timothy D.

Light, MD

Introduccion: Luego de una lesién térmica hay
una zona central de necrosis que es irreversible,
pero alrededor en la zona de estasis, las células
estan lesionadas pero podrian sobrevivir o morir
segiin condiciones locales y sistémicas. La base del
tratamiento después de una quemadura es la ra-
pida reanimacién con liquidos, para mantener una
diuresis entre 30 ml / h y 50ml / h y una presién
arterial media de 70 mm Hg. Esto reduce el shock
hipovolémico y falla de 6rgano final. Estudios en
animales han demostrado que la alteracion de la
tasa de reanimacion afecta la Quemadura progre-
sando la profundidad. La respuesta inflamatoria a
la lesion térmica es local y sistémica con efectos
nocivos en otros érganos a distancia del area que-
mada. El shock séptico tiene similares caracteristi-
cas en patrones de alteraciones hemodinamicas,
inflamatorias y homeostaticas. Los niveles de pro-
teina G (PC) estan disminuidos en proporcién con
la severidad del Shock Séptico. Igualmente
pacientes con Quemaduras extensas tienen dis-
minuciéon de niveles de la PG endégena. Esto
ocurre el 1° dia y es proporcional al tamano de la
Quemadura. La PC Activada- Drotecogina alfa
(DA) se ha demostrado que mejora la mortalidad a
28 dias en los seres humanos con sepsis grave,
probablemente por inhibiciéon de citoquinas y
células inflamatorias.

Objetivo e Hipotesis: La adicion de DA un
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antiinflamatorio usado en shock séptico, en la
resucitacion por fluidos del shock por quemaduras
podria proteger contra la profundizacién de la
quemadura.

Material y métodos: 31 Ratas machos aneste-
siadas fueron quemadas en 10 zonas en la espalda
con un hierro por 1 a 14 segundos creando un
rango de quemaduras de diferente profundidad y
severidad. El grupo 1 fueron resucitados con SRL
a2 ml/ kg/SCT/24hy el grupo experimental con
SRL +DA 24mcg/kg/h. La perfusion de cada
area quemada fue evaluada por imagen escaner
doppler, la profundidad y la inflamacién con biop-
sia, midiendo profundidad de la coagulaciéon del
colageno, permeabilidad vascular, y lesion folicu-
lar, también lesion epidérmica y marcadores de
inflamacién, como activaciéon vascular, edema,
marginaciéon de neutrofilos y extravasaciéon. Se
identifican células apoptoticas por tincion histo-
quimica TUNEL. La proporcién de apoptosis se
calcula a partir del recuento total de manchas
(apoptosis) nicleos, dividido por el ntimero total de
nucleos.

Resultados: El aumento de los tiempos de con-
tacto de calor empeord la perfusion y profundidad
de la quemadura, y las tasas de apoptosis. No hay
correlacion entre los marcadores inflamatorios y la
profundidad. La adicién de DA lleva a peor per-

fusién, quemaduras mas profundas, peor infla-
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macion y disminucion de tasas de apoptosis.
Discusion: Los resultados sugieren que la adicion
de DA ala reanimacion liquida perjudica a los teji-
dos quemados, provoca la profundizacion de la
lesion, y el aumento de inflamacion. Este hallazgo
también confirma la utilidad de LDI como un
marcador sustituto para profundidad. Los datos de
la histologia y LDI sugieren que la disminucion de
la apoptosis es por aumento de muerte celular por
necrosis.

Hay varias explicaciones posibles para esta ines-
perada constatacién de los efectos nocivos de la
DA cuando se utiliza para resucitar quemados: la
tasa previa de RLS reanimacion, la gravedad de la
lesion por quemadura, el momento de la adminis-
tracion o la dosis de DA, y el momento de la eval-
uacién de los criterios de valoracion. Los niveles de
proteina C end6gena toman algin tiempo para
disminuir después de injuria; tal vez la adminis-
tracion de DA antes de que los niveles endégenos
hayan disminuido por debajo de un critico nivel es
perjudicial. Hay pocos estudios sobre el momento
oportuno de su administracion.

Conclusion: El laser Doppler es una tecnologia
utll para evaluar la profundidad. La adicién de
DA a los fluidos de reanimacion tradicionales es
perjudicial para la piel quemada. Las modifica-
ciones de liquidos de reanimacién en quemaduras,
aunque intelectualmente atractivo, tienen que ser
rigurosamente estudiados. Los analisis adicionales
mas alla RLS para detener el ciclo inflamatorio
incitado por quemaduras son necesarios.

COMENTARIO

La reanimacion con liquidos después de las que-
maduras graves sigue siendo una tarea dificil sobre
todo en las fases tempranas. Las formulas y liqui-
dos de reanimacién propuestos son variados, lo
importante es seguir las pautas individuales de
cada paciente a través de la diuresis.

El proposito de la reanimacion del paciente que-
mado es mejorar la respuesta inflamatoria local y
sistémica que sobreviene después de la agresion
térmica extensa y el control de la progresion de la
lesion. Los efectos de la reanimacién deficiente o
excesiva provocan dafio en los 6rganos, puede
potenciar el edema o llevar a un shock hipovolémi-
co. Aunque los criterios en las férmulas y liquidos
de reanimacion para quemaduras todavia puede
ser que necesiten acuerdos, los fluidos utilizados
para la reanimaciéon son importantes para contro-
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lar esta reaccién inflamatoria.

La profundizacién de la quemadura es una de las
cosas que se debe evitar y con ello una mayor
morbi mortalidad, para eso lo principal es una
adecuada rehidratacién, para mantener la per-
fusion de todos los tejidos, incluidos los de la zona
de estasis, para detener la extension de necrosis.
Para la adecuada reanimacion hay que comenzar
por hacer una estimacioén lo mas exacta posible de
la extension de la quemadura, para que el calculo
de fluidos no sea bajo ni excesivo y no dar liquidos
que por su composicion hipertdnica u otra cuali-
dad, vayan a empeorar la situaciéon de edema e
hipo perfusion.

En el presente trabajo, se evalu6 la adicion de pro-
teina C recombinante (DA) a la reanimacién con
liquidos tradicionales, ya que segun estudios tiene
efectos beneficiosos en shock por otras causas; pero
los resultados no fueron los esperados, disminuy6
la perfusion vy las lesiones, lejos de estabilizarse, se
profundizaron, también la apoptosis disminuy6.
La necrosis celular se caracteriza, en parte, por la
lisis celular con la dispersion de la membrana celu-
lar, el citoplasma, organulos celulares y contenido
nuclear en el liquido extracelular. Este proceso no
controlado libera mediadores de la inflamacién en
el tejido que ya es vulnerable, y profundiza la heri-
da. Las células danadas, inhibidas de seguir la via
de la apoptosis, que mueren por necrosis, inducen
mas inflamacién y mas daflo.

Las células lesionadas pueden sobrevivir o si la
lesion es grave, entran en vias de muerte celular
por apoptosis o necrosis. Cuando se observa de
forma aislada, la importancia de la disminucion de
la tasa de apoptosis es dificil de establecer si esas
células sobrevivieron o se necrosaron. Ambos
caminos conducen a una disminucién de relacion
de apoptosis, pero con implicaciones clinicas dife-
rentes.

En definitiva el uso de DA en la resucitacion
inmediata de quemados result6 ser perjudicial
para la piel, quiza por el momento de la adminis-
tracion, gravedad, criterios de valoracion, etc., ya
que hay buenos resultados en otro tipo de
pacientes graves. Asi pues que habra que hacer
nuevos estudios orientados a detener la profun-
dizacién de la quemadura y modular la respuesta
inflamatoria con otros agentes y con criterios de
valoracion de todas las condiciones clinicas, locales
y sistémicas.
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Uso de piel de prepucio en la cobertura de
contracciones por quemaduras de dedos en ninos

Dra Miriam Escalona

Medica especialista en quemados,
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Indian J Plast Surg. 2011 Jan-Apr; 44(1): 68—71.

Mohammed 1. Zaroo, Bashir A. Sheikh, Adil H. Wani, Mohammad A. Darzi, Mohsin Mir,

Hameedullah Dar.

Departamento de Cirugia Plastica y Reconstructiva. Instituto de Ciencias Médicas. India

Introduccién: Las quemaduras en manos son
frecuentes en niflos, y el diagnostico precoz de la
gravedad de la lesion es preciso, ya que un
tratamiento quirargico agresivo, puede disminuir
el grado de incapacidad. Las contracturas son
secuelas comunes en quemaduras profundas
alrededor de las articulaciones y procedimientos
reconstructivos son generalmente necesarios para
restablecer el movimiento completo. El prepucio
ha sido usado como injerto de piel con varias indi-
caciones.

Objetivos: Considerar la factibilidad de utilizar
la piel prepucial para el manejo de las contrac-
turas por quemaduras en dedos, en varones no cir-
cuncidados.

Materiales y métodos: La piel de prepucio fue
utilizada para cubrir contracturas liberadas hasta
la total correccién de la deformidad en dedos de
12 pacientes de edades entre 2 y 6 afos. 6
pacientes en 2 dedos, 4 en uno y 2 pacientes en 3
dedos. El tiempo promedio entre la quemadura y
la reconstruccion fue de 48 meses. Luego de la cir-
cuncision, se retira la zona que contiene las glan-
dulas y las capas interna y externa del prepucio se
separan lo que permitié la extensiéon del mismo.
La primera cura se realiza a los 10 dias posopera-
torio, Se deja inmovilizacién por 3 semanas. Se
uso fisioterapia, presoterapia y seguimiento por 18
meses a 6 anos.

Resultados: Ninguno de los pacientes tuvo pér-
dida de los injertos y todas las heridas curaron en
2 semanas, todos los pacientes tuvieron liberacion
completa de las contracturas sin ninguna recur-
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rencia. La hiperpigmentacion en 3 casos fue
menor en la porcién mucosa que en la porcion de
piel y bien aceptada por los padres.

Discusiéon: Las ventajas del prepucio son un
injerto de espesor total, prescindible, delgado y
flexible, sin morbilidad del sitio donante, poca ten-
dencia a la contractura y buena adaptacion al
color natural, especialmente del lado de la
mucosa, ausencia de foliculos pilosos. Las con-
traindicaciones son las mismas que para la circun-
cisién en general. La mayor desventaja es la hiper-
pigmentacion en algunos casos. La funcion de la
mano fue excelente, después de la fisioterapia y la
terapia de presion sin contracturas recurrentes.
Conclusiones: La piel prepucial puede ser usada
con éxito en contracturas de dedos en nifos, para
la restauracion de la funciéon de la mano, con mi-
nima morbilidad del sitio donante.

COMENTARIO

La piel prepucial se ha usado en reconstruccion de
hipospadias, construccion de canal anal,
reparacion de sindactilia, etc. Es una piel con las
caracteristicas ya descritas y cuya extirpaciéon no
deja secuelas, por lo que su uso tiene las ventajas
del injerto de espesor total, con pocas desventajas.
En ninos donde las cicatrices afectan severamente
su desarrollo fisico, social y psiquico, es una buena
opcién sobre todo en ninos occidentales donde la
circuncisiéon no es una practica obligatoria y el
prepucio se puede usar a cualquier edad, incluso
en adultos.
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Fecha: 25 al 29 de Setiembre duras junto con el X Congresso
Lugar: Florencia - Italia Brasileiro de Queimad |
Informaciones: www.wuwhs2016.com rasiieiro de Gueimaduras, en la
bella ciudad de Salvador, del 1 al 5

X Congresso Brasﬂelro'de Q'ueln.laduras de noviembre de 2016.
y I Encuentro Ibero Latino Americano de

. J
Quemaduras
Fecha: 02 al 05 de Noviembre - N
Lugar: Salvador — BA — Brasil
Informaciones: www.sbqueimaduras.org br i i
Agenda 2017 .

e — T —

XVII Congreso de La Asociaciéon = -] c
Argentina de Quemaduras L e

Fecha: 27 al 29 de Setiembre

Lugar: San Carlos de Bariloche — Rio Negro -
Argentina

Informaciones: www.aaq.orgar

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

Lugar: Lima — Pera

Informaciones:
wwuw.soctedadperuanadequemaduras.org

.

El XIl Congreso de La Federacion
Latinoamericana sera en 2017 en
la ciudad de Lima — Peru. Ya esta-
mos trabajando para proporcionar
un intercambio técnico - cientifico -
cultural de los profesionales de la
salud, discutiendo temas cientifi-
cos de actualidad en quemaduras,
y estrechar el intercambio de
experiencias de los profesionales
de salud extranjeros que actuan en
el area de las quemaduras.
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CREACION DEL “FE.LE.Q.”
FORO PARA ESTIMULAR LA INVESTIGACION Y EL ESTUDIO DE LAS
QUEMADURAS, SU PATOLOGIA Y TRATAMIENTO

La Fundacién del Quemado Fortunato Benaim
con el propésito de contribuir al desarrollo cien-
tifico de la “Medicina del Quemado”, ha crea-
do el “Foro para Estimular la Investigaciéon y el
Estudio de las Quemaduras (FE.ILE.Q.) su
Patologia y Tratamiento.

El “Foro” tendra a su cargo la organizacion de
reuniones periddicas con el propésito de presen-
tar y analizar protocolos de investigacion;
comentar trabajos cientificos publicados en
revistas médicas nacionales y extranjeras; pre-
sentar casos clinicos complejos; organizar jor-
nadas para actualizacién de temas basicos y aus-
piciar cursos de capacitaciéon para los profesion-
ales integrantes del grupo interdisciplinario de
asistencia para quemados.

Contara con un Comité Cientifico de profesio-
nales, integrado por cirujanos, clinicos (terapis-
tas intensivos) y especialistas en distintas ramas
de la medicina vinculadas a las alteraciones del
organismo ocasionadas por las quemaduras
graves, como la inmunologia, nutricién, neu-
monologia, endocrinologia, infectologia, hema-
tologia, entre otras patologias que complican la
evolucion de la “enfermedad quemadura”.
Oportunamente se comunicard el dia, hora y
lugar de las reuniones, asi como los temas a
tratar y nombre de los disertantes.

Este nuevo emprendimiento de la Fundacion Benaim,
alentard el mayor desarrollo de estudios e investigaciones
que permitirdn profundizar conocimientos y contribuirdn
a wncorporar nuevos recursos cientificos para la mejor
asistencia de estos pacientes.

PROPOSITOS

* Estimular la investigacion de temas vincu-
lados a la patologia y tratamiento de las que-
maduras.
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* Obtener becas de apoyo a la Investigacion.
* Presentar y analizar Protocolos preparados
para la realizaciéon de trabajos de investigacion
clinica o experimental.

* Presentar y analizar los trabajos cientifi-
cos en ejecucion.

* Comentar trabajos cientificos publicados
en revistas médicas nacionales o extranjeras
sobre temas vinculados a la “enfermedad que-
madura”.

* Presentacion para su consideraciéon de
casos clinicos complejos.

* Organizar Conferencias y Jornadas para la
actualizaciéon de los temas mas importantes
vinculados a la patologia, clinica y tratamiento
de la “enfermedad quemadura” asi como los
progresos en el tratamiento local de la “lesion
quemadura”.

* Auspiciar Cursos de Capacitacion para los
profesionales  integrantes  del  Grupo
Interdisciplinario de Asistencia a Pacientes
Quemados.

* Auspiciar Campafias de Prevencion para
difundir en la comunidad, normas y conceptos
tendientes a disminuir el nimero de victimas
ocasionadas por quemaduras.

SU ESTRUCTURA

» Consejo Directivo

Estara Integrado por Presidente; Vicepresidente
1°; Vicepresidente 2%  Secretario General y
Vocales.

Funciones: Elaborar las estrategias para cumplir
con sus propositos.

» Consejo Asesor
Integrado por destacados profesionales idoneos
en las Materias vinculadas con la enfermedad
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quemadura y sus complicaciones, para asesorar ~ Vocal 3 Dr. Alberto Bolgiani

en los estudios sobre: Alteraciones de los (Cirugia Quemados)
. . . . . . Vocal 4 Dr. Jorge Guerrissi

aparatos respiratorio, circulatorio; digestivo; SO .

. . . > (Cirugia Reconstructiva)
urogenital;  sistemas nervioso, musculo- .15 Dr. Juan Carlos Rodriguez
esquelético; endocrino, linfatico; 6rganos de los (Microcirugia)
sentidos y tejidos biologicos. Vocal 6 Dr. Carlos Sereday

Cirugia Reparadora Quemados)

Vocal 7 Dr. Alberto Tuninetti
(Cirugia Quemados)
(Presidente A.A.Q.)

* Consejo Médico Consultivo

Integrado por expertos en cada tema. Su objeti-
vo es el de colaborar con los profesionales que
presenten protocolos para realizar trabajos de  CONSEJO ASESOR

investigacion o temas de estudio. NOMBRE ESPECIALIDAD
1) Abad, Marcelo Bioética
2) Alonso, Angel Inmunologia

* Consejo Consultivo de Profesionales no ) Bacqué, M. del Carmen Investigacion
Meédicos 4 e :

) ) ) Charreau, Eduardo (*) Endocrinologia nuclear
Para asesorar a enfermeros, psicologos, nutri-  5) Elizari, Marcelo (¥) ~ Cardiologia
cionistas, kinesiélogos, terapistas ocupacionales,  6) Ferreira, Luis Educacién Universitaria
asistentes sociales, musicoterapeutas. Postgrado
7) Kumiko, Eiguchi Investigacion
L . n
. 8) Lorenti, Alicia Cultivos Celulares <
* Gf‘l.lpo de Estudio . Medicina Regenerativa §
Esta integrado por los profesionales que desa-  g) Mard, Manuel (%) Endocrinologia 5
rrollan trabajos de investigaciéon sobre distintos  10) Martin, M. Angélica Investigacién z
temas vinculados a las quemaduras. 11) Mazzei, Juan Carlos(*) - Neumonologfa
12) Pérez Victor (¥) Hepatologia

13) Petroni, Gustavo Investigador

* Representantes Regionales 14) Ravioli, Julio Alberto(®) Medicina Forense

A .1(?8 efectos de amPhar la.acc1on del Foro y per- 15) Schattner, Mirta Investigadora

mitir la participacion activa en sus Programas Dir. Inst. Investig.

de los profesionales de la salud que acttian en Academia Nacional de
los Centros para Asistencia de Quemados que Medicina

prestan servicios en diversas ciudades de nuestro  16) Secchi, Miguel Angel - Asesor legal .
Pte. Foro Progreso Ciencias

pais, se propor‘l‘dra a referentes selecc.lona(,i,os de 17) Tezanos Pinto, Miguel (% Hematologia

cllas como “Representante Regional” del 18 Zancolli, Eduardo(®) Cirugia Mano

La funciéon de los Representantes Regionales, (*) Miembros de Niimero de la Academia Nacional de Medicina
sera la de difundir los Programas de accion del

FE.LE.Q. y coordinar la participaciéon de los CONSEJO MEDICO CONSULTIVO

. ., ; NOMBRE ESPECIALIDAD
profesionales de la region en los trabajos o estu- Basflico, Hugo Terapia Intensiva Quemados
dios que realice el Foro (estudios multicéntricos). Pediatrica

Gallardo, Jorge Cirugia Quemados Pediatrico
CONSE]JO DIRECTIVO Laborde, Santiago Cirugia Quemados Pediatrico
CARGO NOMBRE Ramos, Guillermo Terapia Intensiva Quemados
Presidente Dr. Fortunato Benaim Torres, Guillermo Terapia Intensiva Quemados
(Coordinador General) Vélez, Miguel Cirugia Quemados
Vicepresidente 1° Dr. Jorge Lemus Clinica Quemados
(Epidemiologia)
Vicepresidente 2° Acad. Jorge Neira CONSEJO CONSULTIVO - PROFESIONALES NO
(Terapia Intensiva) MEDICOS
Secretario General Prof. Dr. Horacio Lépez NOMBRE ESPECIALIDAD
(Infectologia) Bilyk, Pedro Psicologia
Vocal 1 Dr. Ramoén Belloni Brunoldi, Daniel Kinesiologia
(Terapia Intensiva Quemados) Valdigeroto, Verénica ~ Nutriciéon
Vocal 2 Dr. Hugo Bertone Leegstra, Ruth Terapia Ocupacional
(Anat. Quir. Quemados) Resta, Marcela Instrumentacion
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Enfermeria
Piraino, Miguel Protesis

GRUPO DE ESTUDIO
NOMBRE ESPECIALIDAD

Huaman Rios, Federico Coordinador

Amoroso, Andrés Bioingenieria tejidos

Aponte, Paula Uso de miel en tratamiento local
de quemaduras y derivados

Mendez, Francisco Desinfeccion escara

Motta, Gabriela Factores que involucran la pér-
dida de autoinjertos

Parera, Eduardo Tratamiento de las quemaduras
faciales en su periodo agudo

Regueiro, Marcelo Inmunologia

Rodriguez, Diego

Santelis, Santiago Endocrinologia

Siniger, Tatiana Desinfecciéon Escara

REPRESENTANTES REGIONALES

NOMBRE LOCALIDAD

Dr. Talan, Ariel Rosario (Santa Fe)

Dr. Perroni, Carlos La Plata (Bs. As.)

Dr. Acosta, Carlos Coérdoba (Cérdoba)

Dr. Federico Huaman Rios San Miguel de Tucuman
(Tucuman)

REPRESENTANTES INTERNACIONALES

PAIS NOMBRE

Bolivia Dra. Benavides, Wilma

Brasil Dra. Serra, Cristina

Chile Dr. Villegas, Jorge

Colombia Dra. Guerrero Serrano, Linda
Ecuador Dr. Chacén, Galo

México Dr. Miranda Altamirano, Ariel
Paraguay Dr. Insaurralde, Miguel Angel
Pera Dr. Navarro, Walter

Uruguay Dr. Cabrera, Julio

Venezuela Dr. Chacin, Tulio
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RECORDATORIAS

Por el Ing. Carlos Bastanchuri
Miembro Fundador Fundaciéon Benaim

Brig. Gral. Carlos Armanini

Su fallecimiento
05-11-1918 — 29-07-2014

Con pesar informamos que el Ex Vicepresidente
de nuestra Fundacién, Brig. Gral. Carlos
Armanini, falleci6 el 29 de Julio de 2014 a la
edad de 96.

Habia nacido en Tilcara, Jujuy, el 5 de
Noviembre de 1918.

Carlos Armanini serd recordado como un gran
caballero, hombre de servicio y de nobles gestos
de generosidad en las instituciones que actud
luego de su retiro de la Fuerza Aérea Argentina.
En la Fundacion del Quemado, durante anos,
acompaid silenciosamente a su dilecto amigo
Fortunato Benaim, de manera constante y siem-
pre efectiva.

En Rotary Internacional tuvo una destacada par-
ticipacion institucional.

Fue Vicepresidente del Rotary Club de Buenos
Aires y en el afio 2006, el Gobernador del
Distrito 4890, lo distingui6 por su participacion y
dedicacion en el Comité de Ayuda al Quemado.
Fue miembro de la Comision Directiva del
Automévil Club Argentino y Vicepresidente de la
Comision Nacional Pro Monumento al General
Giiemes.

En su actividad profesional fue Comandante en
Jefe de la Fuerza Aérea Argentina durante la
presidencia del Doctor Arturo Illia, y Agregado
Aecronautico en Italia.

Fue condecorado por los gobiernos de Estados
unidos, Italia, Bolivia, Chile, Paraguay y Pert,

habiéndosele conferido el titulo de Aviador
Honoris Causa.

Carlos Armanini siempre fue un entusiasta,
sumamente cortés, y prodigo en la amistad.

Su fallecimiento ha generado evocaciones y
reconocimientos en los ambitos que le tocod ac-
tuar.

Estaba casado con Olga Forbes, con quien tuvo
tres hijos, Maria Cristina, Carlos y Ana, 9 nietos
y 17 bisnietos.

Por el Dr. Fortunato Benaim
Presidente Fundacion Benaim

Brig. Gral. Carlos Armanini

La desapariciéon fisica del Brig. Gral. Carlos
Armanini, ocurrida el 29 de Julio del afio 2014,
ha dejado en nuestra Institucion un espacio, que
con su personalidad afectuosa y su permanente
disposicién para ayudar en toda acciéon destinada
al mejor funcionamiento de la Fundacién, ocupd
durante un largo periodo.

Se incorpor6 al Consejo de Administracion al
poco tiempo de haberse creado la Fundacion,
alla por el afo 1981, y ocup6 diversos cargos
designandosele Vicepresidente en reconocimien-
to a su vocacion de servicio y actitud positiva.
Acompafi6é entusiastamente todos los Proyectos
que en cada ejercicio se fueron presentando y fue
testigo y participante activo en numerosas ges-
tiones realizadas para concretar aspiraciones
institucionales.

Sin duda que todos los que lo hemos conocido y
tratado, guardaremos un calido recuerdo de su
trato amistoso y afecto sincero, cualidades que
eran el reflejo de sus sentimientos solidarios y
amor al préjimo.

NECROLOGICA

Dr. Doralvo Franco— Su fallecimiento
1922 /2015

El dia 30 de Mayo de 2015, recibimos la ingra-
ta noticia del fallecimiento, en la ciudad de
Asunciéon (Paraguay) del Dr. Doralvo Iranco,
pionero en el tratamiento de quemaduras en su
pais.

.ﬁ..

Doralvo habia nacido el 16 de
Febrero del afio 1922 en Asuncién
del Paraguay y cursé sus estudios
primarios, secundarios y universita-
rios en Escuela, Colegio y Facultad
de Medicina de su ciudad natal, obteniendo su
titulo de Médico en el afio 1950.

Completd su formacién quirdrgica en Servicios
de la especialidad en su pais y en Argentina,
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para luego dedicarse a la Cirugia Plastica, con-
curriendo a los Cursos dictados por los Dres.
Héctor Marino y Ernesto Malbec en Buenos
Aires, Dr. Héctor Ardao en Montevideo y otros
especialistas que siempre lo recibieron con afec-
to.

Merece particular menciéon su dedicacion al
tratamiento de las quemaduras, trabajando acti-
vamente en este tema y contribuyendo en su
pais a la formacion de nuevo recurso humano
(médicos, enfermeros y otro personal) siempre
con el proposito de contribuir a la mejor asisten-
cia de estos pacientes.

Fue Director del Servicio de Quemados creado
por el Ministerio de Salud del Paraguay y orga-
nizador de maltiples Jornadas, Congresos y
otros encuentros siempre en la basqueda de
aportar a su pais, los avances en el conocimien-
to de esta Especialidad Médica.

Permanente y entusiasta participante de las
reuniones sobre quemaduras en los paises lati-
noamericanos y en otras areas geograficas,
siempre aporto6 sus inquietudes y estimul6 a sus
colaboradores para que asistieran a todos estos
encuentros.

En lo personal, tuve el privilegio de mantener
una estrecha y calida amistad con el y su grupo
familiar por casi medio siglo, ratificando en
cada nueva ocasion de encuentro sus virtudes
personales de franqueza y disposicion para
brindar ayuda a quien la necesitaba, cualidades
que destacaban su personalidad, bondadosa y
respetuosa hacia sus semejantes.

Desde esta columna hacemos llegar a sus queri-
dos familiares nuestra solidaridad y sentidas
condolencias y el permanente recuerdo de una
invariable amistad.

Dr. Fortunato Benaim
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Reglamento de Publicacién

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

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

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

No se consideraran articulos meramente comer-
ciales o propagandisticos.

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

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

COMO PONERSE EN CONTACTO CON
LA REVISTA

Alberto Bolgiani, Editor

Fundacién del Quemado Dr. Fortunato Benaim
Revista Argentina de Quemaduras

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

E-mail: revistaquemaduras@gmail.com

CATEGORIAS DE ARTICULOS

Articulos originales

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

Los articulos originales deben contener obligato-
riamente las siguientes secciones: Titulos,
Resumen, Abstract, Introducciéon, Método,
Resultados, Discusion, Conclusiones, Referencias.
El texto no debe exceder las 3.000 palabras,

excluyendo tablas, referencias bibliograficas,
resumen y abstract. Las Referencias Bibliograficas
no deben exceder de 30.

Articulos de revision

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

* Bibliografia comentada

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

* Monografias

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

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

Relatos de casos

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

REGLAMENTO DE PUBLICACION
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Cartas al Editor

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

Articulos especiales

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

POLITICA EDITORIAL

Evaluacion por pares

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

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

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

Investigacion con seres humanos y ani-
males

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

autores deben seguir al CIOMS [(Council for

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

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

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

Derechos de autor

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

RAQ

Criterios de autoria

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

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

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

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

INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO DE
MATERIAL PARA PUBLICAR

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

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

Fundaciéon del Quemado Dr. Fortunato Benaim
Revista Argentina de Quemaduras

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

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

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

PREPARACION DE ORIGINALES

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

Primera pagina — Identificacion

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

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

Segunda pagina — Resumen y Abstract

El Resumen debe ser estructurado en 4 secciones:
Objetivo, Método, Resultados y Conclusiones. La
elaboracién debe permitir que se pueda compren-
der el contenido esencial del estudio. El Abstract
debe ser una version literal del Resumen.

Se incluirdn entre 3 y 5 descriptores (palabras
clave).

Cuerpo del Articulo

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Bibliografia

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

* Articulo de Revista

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

Herzog JH, Campbell JK, Dalton HJ, Hauser GJ.

Propofol anaesthesia for invasive procedures in
ambulatory and hospitalized children: experience
in the pediatric intensive care unit. Pediatrics 1999;
103 (3)

* Instituciéon como Autor

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

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

¢ Capitulo de Libro

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

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

¢ Libro

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

Herndon DN: Total Burn Care. Saunders.

London; 1996.

¢ Tesis

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

Otros ejemplos pueden ser consultados en el sitio
de  National  Library  of  Medicine:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html y en: http://www.icmje.org
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CALIDAD E INVESTIGACION AL SERVICIO DE LA SALUD

TUTEUR es una empresa argentina con méas de 40 afos de trayectoria en la industria farmacéutica.

Nos enfocamos en el desarrollo, elaboracion y comer-
cializacion de productos farmacéuticos especializando-
nos en el segmento de enfermedades poco frecuentes.
Nuestros productos se comercializan en el mercado
local a través de una amplia red de distribucion y en
distintos paises de Latinoamérica y el mundo.

NexoBrid

Desbrida y Protege

Descubra
la cirugia
enzimatica

www.nexobrid.com

CALIDAD E INVESTIGACION AL SERVICIO DE LA SALUD

Todo esto lo hacemos con especial hincapié en la
calidad de la materia prima y el acatamiento a estrictas
normas de procedimientos, para brindarle al cuerpo
médico y a sus pacientes no sélo un mejor servicio, sino
también tecnologia, calidad e investigacion al servicio
de la salud. =
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Encarnacién Ezcurra 365 Piso 3, C1107CLA, Buenos Aires - Argentina - Tel./Fax: (54 11) 5787 2222

www.tuteur.com.ar
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colagenasa-cloranfenicol
Desde el principio al fin

Disminuye el riesgo de contaminacién de la herida.?

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

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

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

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

o PRESENTACIONES

°Q® Iruxol® ungiiento x 15 gramos
Iruxol® ungiiento x 30 gramos
Iruxol® ungiiento x 5O gramos

>pami 60%
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