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Garantizar la Calidad de Atencion del
Paciente Quemado ;Sera Posible?

n los tdltimos anos hemos visto

como se han multiplicado expo-

nencialmente la aparicién de pu-
blicaciones y el desarrollo de cursos en
relaciéon a valorar y mejorar la calidad y
gestion en distintos y variados ambitos.
Obviamente la medicina en general y sus
distintas especialidades no se encuentran
al margen de esta tendencia, pero la
busqueda de la optimizacién en la calidad
de atencién y la mejor calidad de vida
para el paciente se enfrenta con nume-
rosas dificultades en nuestros dias.
No cabe duda que la clave es el futuro y
pensando en el futuro debemos actuar en
el presente.

En este sentido, existe la preocupacion
desde hace unos anos entre los que
dedicamos nuestros dias al tratamiento de
pacientes con quemaduras sobre algunos
puntos que no podemos dejar de prestar-
le atencién y que se relacionan con la cali-
dad de atencion.

El escaso interés de las nuevas generaciones
de médicos por dedicarse a esta especiali-
dad no reconocida como tal, la pérdida pro-
gresiva de capacidad docente adecuada, la
pérdida de centros especializados con expe-
riencia reconocida, la dificultad para com-
pletar el equipo interdisciplinario, la falta
de una red nacional de atencién organiza-
da y fluida es una situacién que nos hace
temer si en el futuro los pacientes con que-
maduras podran recibir un tratamiento de
excelencia.

Quienes nos dedicamos a la atencion del
paciente con quemaduras sabemos de la
importancia que representa la experien-
cia, y para esta la dedicacion casi exclusiva
a una patologia tan compleja en la que se
interrelacionan distintas especialidades y

donde la participacién de todas ellas tiene
un rol protagénico.

La coordinacién de los distintos partici-
pantes es la condicién del especialista en
quemaduras, quien debe contar con cono-
cimientos y habilidades que no son comu-
nes a otras especialidades o que mejor
dicho requiere del conocimiento de
muchas de ellas.

La calidad de atencién a mediano y largo
plazo siempre se encontrara relacionada
con la capacitaciéon adecuada, completa y
ordenada de los médicos en formacion y
la intencién de crear centros de atencién
organizados, operativos y con caracteristi-
cas especiales.

Ante este panorama y por una inquietud
del Prof. Dr. Fortunato Benaim se realiz6
una reunién en el Ministerio de Salud de
la Nacién en la que participaron represen-
tantes del Ministerio y Asociaciones
Cientificas para intentar generar un plan
de accién.

Debemos unificar fuerzas y criterios con el
fin de lograr nuevamente el reconoci-
miento de la especialidad del médico en
quemaduras y de lograr incentivar a
nuevas generaciones para orientarse a la
correcta atenciéon con planes y estrategias
a corto, mediano y largo plazo.

Tal vez todavia podamos garantizar la cali-
dad de atencién del paciente con que-
maduras, pero en el futuro... ¢Sera posible?

Dr. Santiago Laborde
eselaborde@gmail.com

EDITORIAL
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Experimentacion Médica versus

Investigacioén Clinica

Lic. Marcelo F. Abad Bioeticista - Coordinador de Ensayos Clinicos - Buenos Aires, Argentina

abadmarcelo@yahoo.com.ar

“La validez cientifica es una condicién
previa al valor, una exigencia no nego-
ciable” de esta forma se expresaba
Freedman en 1987, y es valida la frase
para sostener también que una investi-
gacion cientifica en la cual se involucran
sujetos humanos debe contener un
valor moral de tal grado que se respeten
todos los derechos del Hombre y princi-
palmente el derecho primigenio de
todo ser humano como el de la vida.

Las politicas del partido Nacional
Socialista en la Alemania de las décadas
del 1920-1945 vir6 hacia una exaltacion
de la eugenesia del pueblo Ario y un
despoético tratamiento de otras etnias
que habitaban esas tierras. Esa carrera
ideologica los llevo a tener un trato no
diferenciado y brutal para con los
judios, gitanos, discapacitados fisicos y
mentales, sacerdotes cristianos de diver-
sos origenes de la Europa del Este,
enfermos terminales, homosexuales y
opositores del gobierno. Miles de ellos
fueron separados de sus familias y
deportados hacia los campos de trabajo
y de concentracion o internados en
instituciones médicas especializadas
como clinicas neurosiquidtricas o de
rehabilitacion. La presencia de estos
seres humanos indefensos, despojados
de derechos, considerados de segunda y

tercera clase, discriminados con trajes a
rayas y estrellas de David y triangulos de
diferentes colores que representaban su
condiciéon de Judio (amarilla), homo-
sexual (rosa), discapacitado (verde),
permiti6 que muchos de ellos fueran
sujetos de experimentaciones meédicas,
muchas de ellas sostenidas por reconoci-
dos profesionales médicos y cientificos
de las facultades mas
Alemania y siempre bajo la supervision

famosas de

politica del Partido. Las leyes que el par-
tido habia hecho aprobar por el
Parlamento justificaban sus acciones.
Los jueces que aplicaban las leyes
habian prestado juramento a la
Constitucion del Pueblo Aleman vy al
cumplimiento de las mismas, asi fue que
se pudieron aplicar, con total protec-
cion legal y politica, los programas de
eutanasia activa y aplicacion de progra-
mas de eliminacién selectiva de perso-
“El ministro de justicia de la
Alemania Nazi firmaba las resoluciones

nas.

y sus subordinados cumplian con las
ordenes impartidas. Nadie ignoraba
dentro de la cadena de mando civil, mi-
litar y paramilitar el destino de cientos
de miles de seres humanos transporta-
dos en trenes de ganado supra poblados
y hacinados, a través de Centroeuropa,
sin comida, ni agua ni abrigo, desde sus
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lugares de origenes a los campos de tra-
bajo y de concentracion y exterminio™.
El Zyklon B?, desarrollado por un cono-
cido laboratorio aleman, vino a aportar
la “solucion final” a la sobrepoblacién
de esos campos, se “gaseaban” de a miles
y cremaban en los hornos crematorios
de fabricacion nacional, y de esa manera
eliminaban a la vez los riesgos de conta-
minacion cadavérica masiva y la prueba

del delito

Enjuiciamiento a Goering en Niiremberg,
Alemania. 1946

Esas practicas médicas fueron realizadas
algunas en secreto y otras con publica-
ciones nacionales e internacionales en
congresos de la especialidad. Tal era la
soberbia e impunidad de estos persona-
jes que muchos de los experimentos
fueron filmados, grabados en cintas de
audio o se registraban minuciosamente
en fichas médicas y en historias clinicas.
Terminado el conflicto bélico ocurrido
entre 1939 — 1945, los Aliados cons-
tituyeron en el ano 1946 una comision
de investigacion de estas atrocidades y
una vez que se reunieron los elementos

mads contundentes se elevaron a juicio a
algunos de los responsables en lo que se
conoci6 como Juicio de Nuremberg,
cuyas conclusiones, condenas y efectos
se observaron recién a partir de 1947
con la Declaraciéon de Niremberg, do-
cumento fundamental que cimento las
bases para la investigacion clinica mo-
derna.

Dada la metodologia seguida por estos
“cientificos” cabe preguntarse si existio
una ética nazi aplicada para la experi-
mentacion médica en los campos de
exterminio y centros de salud, asi como
en décadas pasadas surgi6 el cuestiona-
miento de la posibilidad de utilizar y
aplicar en la ciencia actual la informa-
cion cientifica recabada durante esos
experimentos.

Las conclusiones son contundentes, no
existio una €tica nazi, sino una falta de
apego a los valores primarios como el
respeto por la vida y por la dignidad del
hombre y no es validamente cientifico la
utilizacion de data obtenida a través de
experimentos que no respetaron mini-
mamente los valores mencionados.

Bibliografia consultada

1. Engelhardt, Jr. H. Tristam. The Foundation
of the Bioethics. Pra. edicion. New York.
Oxford University Press. 1986

2. Owen James. Nuremberg. Sda. edicion.
Barcelona. Critica. 2007

3. Toran Rosa. Los Campos de Concentraciéon
Nazis. Pra. edicion. Barcelona. Peninsula. 2005
4. Sgreccia Elio. Manual de Bioética. Cta.
Edicion. Madrid. Bacmaior 91. 2009

5. Revello Ruben. Bioética. Pra. edicién.
Buenos Aires. Educa. 2010

EXPERIMENTACION MEDICA VERSUS

z

INVESTIGACION CLINICA
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6. Outomuro Delia. Manual de Fundamentos
de Bioética. Pra. edicion. Buenos Aires.
Magister. 2004

7. Basso Domingo. Los Fundamentos de la
Moral. Sda. Edicion. Buenos Aires. Educa. 1997
8. Aquino Tomas de. Del Ente y de la Esencia.
Pra. edicién. Barcelona. Folio. 2007

9. Lengyel Olga. Los Hornos de Hitler. Pra. edi-

cion. Buenos Aires. Emece. 2011

"Frase textual del fiscal durante el proceso de enjuicia-
miento al Ministro de Justicia y Jueces de la Suprema
Corte durante el Juicio de Niiremberg. Actas del Juicio
de Niiremberg. 1946.

*Zyklon B gas letal desarrollado por la empresa
1.G.Farben (Bayer).
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El Peso Corporal en el Paciente
Quemado Critico

Lic. en Nutricion Serrana Tihista - Centro Nacional de Quemados (CENAQUE) —
Montevideo - Uruguay
serranatihista@hotmail.com

INTRODUCCION

La respuesta fisiolégica que ocurre con posterioridad a la quemadura, descrita desde muchos afios
atras, deteriora profundamente el estado nutricional de los pacientes. Esta respuesta se traduce en un
estado de hipermetabolismo e hipercatabolismo, mayor que en cualquier otro tipo de trauma, que se
expresa en balance negativo de nitrégeno e importante pérdida de peso. La magnitud de la respuesta
metabolica es proporcional a la extension y profundidad de la quemadura y persiste hasta que no se
completa la cobertura y cicatrizacion de las zonas cruentas. La resistencia a la accion de la insulina y
otros cambios hormonales provocados por la quemadura originan un intenso catabolismo que supera
lo observado en cualquier otro tipo de trauma, con destruccién de la musculatura esquelética para
proveer sustratos para neoglucogénesis’ 2. En el quemado se agregan ademas las pérdidas cutaneas
de liquidos con proteinas y otros nutrientes y la pérdida de calor por evaporacion**©7#, En este con-
texto la evaluacion del estado nutricional es Util en forma continuada para evaluar la eficacia del soporte
nutricional realizado, aspecto fundamental de la terapéutica. El peso es el parametro mas utilizado pero
es necesario interpretarlo teniendo en cuenta los factores que lo afectan® ™.

OBJETIVO

Analizar el comportamiento temporal del peso corporal de pacientes quemados y algunos factores
condicionantes.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron retrospectivamente las historias clinicas de 37 pacientes quemados criticos, con injuria
de via aérea, 30 hombres y 7 mujeres, sobrevivientes, asistidos en el periodo 2008 - 2010, con super-
ficie corporal quemada (SCQ), mayor a 15%. Se agruparon segin SCQ de 15 a 30% y mayor a 30%,
grupo 1y 2 respectivamente. Se realiz6 reposicion hidrica segun formula de Parkland en la fase inicial
y en la fase de mantenimiento, segun férmula desarrollada en CENAQUE, a partir de la pérdida de
vapor de agua por la superficie quemada’. Los pacientes fueron nutridos por protocolo del centro, ini-
cio precoz una vez lograda la estabilidad hemodinamica. El gasto energético fue calculado por férmu-
la de Allard™. Diariamente se calcularon aportes caldricos y de nutrientes. Semanalmente se realiz6 ba-
lance nitrogenado, calculando las pérdidas urinarias mediante la formula: diuresis en litros x azouria +
2.2 + 4, adicionandole las pérdidas por superficie quemada que fueron medidas en nuestro centro, 12.8
mg/cm? de piel quemada®. Se consider6 el dia de la desvinculacion del respirador, como el final de la
etapa critica y la pérdida de peso aceptable en dicho periodo, la manejada a nivel internacional, 10%.
El peso se registréd en forma diaria, a la misma hora, hasta la extubacion. Las variables estudiadas
fueron edad, sexo, SCQ, pérdida nitrogenada total, aportes realizados de energia y nitrégeno, volumen
hidrico aportado durante la reposicion, peso inicial y diario, expresado como porcentaje del peso ini-
cial. Se analizaron los primeros 28 dias aunque el seguimiento duré hasta el egreso.

INTRODUCTION

Physiological response occurring after the burn, described since many years ago, deeply deteriorates
the nutritional state of patients. This response is translated into a state of hypermetabolism and hyper-
catabolism, greater than in any other trauma, which expresses itself in a negative balance of nitrogen
and an important loss of weight. The magnitude of the metabolic response is proportional to the extent
and depth of the burnt and persists until the coverage and healing of the injured areas. The resistance
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to the action of insulin and other hormonal changes provoked by the burn, originate an intense catabo-
lism which exceeds what has been seen in any other kind of trauma, with destruction of skeletal mus-
culature to provide substrates for neoglucogenesis®22. In the burnt patient, we must also add the loss
of fluids with proteins and other nutrients and the loss of heat by evaporation**®"2, In this context, the
continuous evaluation of nutritional status is useful to assess the efficacy of the nutritional support pro-
vided, a fundamental aspect of the treatment. Weight is the parameter mostly used, but it must be inter-
preted taking into account the factors affecting it* *°.

OBJECTIVE

Analyse the behaviour in time of body weight in burnt patients and some conditioning factors.
MATERIALS AND METHODS

A retrospective study was done of the medical histories of 37 critically burnt patients with airway
injuries, 30 men and 7 women, survivors, assisted during the period 2008-2010, with BBS greater than
15%. They were grouped according to their BBS in 15% to 30% and greater than 30%, groups 1 and
2 respectively. Fluid replacement was done in the initial phase according to Parkland’s formula, and in
the maintenance phase, following a formula developed in CENAQUE based on the loss of water vapor
on burnt surface’. Patients were fed according to the center’s protocol, early onset once hemodynamic
stability was achieved. The energetic waste was calculated using Allard’s™ formula. Calories and nu-
trients intakes were calculated daily. Weekly the nitrogen balance was done, establishing urinary losses
with the following formula: diuresis in liters x azoturia + 2.2 + 4, adding losses by burnt surface that were
measured in our center, 12.8 mg/cm? of burnt skin®.

The date the patients were weaned from ventilator was established as the end of the critical stage, and
the acceptable loss of weight during that period was that of international levels, 10%. Weight was
recorded daily, at the same time, until extubation. Studied variables were age, sex, BBS, total nitrogen
loss, energy and nitrogen intakes, water volume provided during reposition, initial and daily weight,
expressed as a percentage of initial weight. The first 28 days were studied, even though follow up con-
tinued until discharge.

RESULTADOS
Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacion

SCQ (%) Media (rango)
Pérdida total N (g/dia) Media (rango)

Grupo 1> 30 %

48 + 15 (31-75)
33.7 + 6 (25 — 43)

Grupo 2 <30 %

N 20 17
Edad (anos) Media 32+9 39+15
Sexo (M/F) 17/ 3 13 /4

93 + 4 (18 -30)
31.4 + 8 (18-43)

Aumento de peso al dia 4,% 22+9 15 +9
Dia retorno al peso inicial 13 23
Descenso peso al final etapa critica % 6 al dia 21 4 al dia 22

Cuadro 2. Soporte nutricional y reposicion realizado

Grupo 1>30 % | Grupo 2 <30 %
Gasto energético (Kcal) 2177 + 216 1801 + 265
Aportes caldricos (Kcal.) Media 1717 + 245 1510 + 200
Inicio pos ingreso ( horas) 109 12+ 10
Energia semana 1/semana 2 ( Kcal/dia) 1275 / 1760 1184 / 1730
Proteina semana 1/semana 2 (g/dia) 64 / 90 60 / 87
Volumen aportado dia 1/dia 2 (cc) (media) | 12+6 /12+5 9+4/10+2
Volumen aportado dia 3/dia 4 (cc) (media) 9+2/8=+x1 7+2/6=+1
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DISCUSION

En la fase temprana de la quemadura de
mas del 15%, existe un aumento de la per-
meabilidad capilar con pasaje de liquido
del espacio intra al extravascular, con
importante formaciéon de edema que se
extiende entre las 24 y 48 horas pos que-
madura. Lentamente se corrige este cam-
bio en la permeabilidad, retornando a lo
normal luego de las 70 horas". En algunos
pacientes el edema puede persistir hasta la
segunda o tercera semana®. El tratamien-
to inicial del paciente quemado requiere
rapida y enérgica reanimacién con liqui-
dos, debido a que los cambios en la per-
meabilidad pueden durar mas de 24 horas
y son maximos en las primeras 12. La
reposicion, consiste en la administracion
de liquidos para reemplazar las pérdidas al
espacio intravascular y mantener la per-
fusion a los tejidos. Dura las 24 a 36 horas
iniciales. En una segunda etapa, de man-
tenimiento, la reposiciéon en cuanto a can-
tidad y duracién es mas debatida. General-
mente se extiende hasta el cuarto dia''. En
nuestro estudio analizamos lo acontecido
en los 4 dias iniciales.

En los pacientes estudiados en los dias 1,
2, 3, 4, el aporte promedio de liquidos en
litros, en el grupo mas extensamente que-
mado, resulto ser de 12, 12, 9y 8 y en el
grupo menos quemado fue 10, 9, 7, 6,
respectivamente, cuadro 2. Luego del
cuarto dia el aporte es menor en ambos
grupos. Otros factores que afectan el peso
corporal son, el intenso catabolismo del
musculo esquelético para obtener sus-
tratos para neo glucogénesis y la pérdida
de proteinas a través de la superficie que-
mada. En el grupo mas extensamente que-
mado, grupo 1, la pérdida total de nitro-
geno diario fue en promedio 33.7 mgy en

el grupo 2, 31.4 g, cuadro I. La mitad de
esa pérdida es urinaria, por lo cual, si
aceptamos que lg de nitrégeno urinario
equivale a 30g de masa magra, estamos en
presencia de una pérdida diaria de 505 y
470 g de masa magra en los grupos 1y 2
respectivamente. El soporte nutricional si
bien en teoria debe ser agresivo, en la
practica, se dificulta pues el paciente
grave, puede tener inestabilidad hemodi-
namica, recibe altas cargas de opidceos y a
veces drogas vasopresoras. Por otro lado el
concepto de hiperalimentaciéon de los
anos 70, usando férmulas como la de
Curreri, ha quedado en desuso. Las
mediciones con calorimetria indirecta,
publicadas” y las realizadas en nuestro
propio centro' han demostrado que el
gasto energético en un paciente quema-
do, grave, con sedacion y analgesia eficaz,
en asistencia respiratoria mecanica, en
ambiente con temperatura adecuada, es
mas bajo que lo antiguamente aceptado.
En nuestro servicio usamos la formula que
desarrollara en 1992, Allard" en Toronto,
a partir de los resultados de la calorimetria
indirecta en quemados. En nuestro estu-
dio, los resultados del calculo para ambos
grupos, 2177 y 1801 Kcal. para el grupo 1
y 2 respectivamente, son muy similares,
cuadro 2. Esto hace suponer que en la for-
mula usada, el factor 10,5 por el cual se
multiplica Ia SCQ), que es lo que diferencia
principalmente a los dos grupos estudia-
dos, pesa relativamente poco. Para el
aporte proteico nos manejamos con un
20% de las calorias totales aportadas, lo
que se traduce en 1.3 a 1.bg de proteinas
por Kg y por dia. Algunos autores", con-
sideran que cantidades mayores son oxi-
dadas contribuyendo a la produccién de
urea mas que a los efectos anabolicos. No
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solo es importante la cantidad absoluta
sino también su relaciéon con el aporte
proteico. Al respecto se recomienda como
en todos los pacientes criticos una
relacion N* (g)/ energia (Kcal) de 1/80 a
1/100. Esta ultima es la relacion usada en
nuestro servicio. Paralelamente el proto-
colo de nutricién usado en CENAQUE a
la luz de posibles beneficios'™", establece
comenzarla precozmente una vez lograda
la estabilidad hemodinamica, pero en
forma muy cauta. En los grupos 1y 2 de
pacientes, el comienzo se realiz6 en
promedio a las 10 y 12 horas pos ingreso
respectivamente, cuadro 2. Los aportes
promedio de la primera y segunda sema-
na son muy similares, 1275 y 1760 Kcal.
grupo 1, y en el grupo 2 con menor SCQ,
1184 y 1730 Kcal respectivamente, cuadro
2. El porcentaje de cobertura del gasto
energético calculado, es cercano al 80%
en ambos grupos (79% grupo 1y 84% en
el grupo 2). Todo estos factores, hiperca-
tabolismo, pérdidas cutaneas, hipermeta-
bolismo, pérdida de calor por evapo-
racion, soporte nutricional, afectan el esta-
do nutricional y el peso corporal, como su
maximo exponente.

En quemaduras extensas se debe esperar
segin Warden®, una ganancia de peso
entre un 15 a 20% y se acepta al final del
tratamiento una pérdida de peso no
mayor al 10%". En el presente estudio, el
aumento de peso de pacientes con SCQ
mayor a 30%, alcanzé un maximo de 22%
al cuarto dia. Luego el edema comienza a
desaparecer llegando al peso inicial en
promedio al dia 13, cuadro 1.

En el grupo de pacientes con SCQ entre
15a < 30% el pico de aumento de peso se
dio también al cuarto dia pero es menos
intenso, 15%, cuadro 1. El retorno al peso
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de inicio si bien el volumen aportado y el
consecuente edema son menos intensos,
fue mas lento, dia 23, cuadro 1. Al final de
la etapa critica, que en nuestro estudio se
considero el cese de la asistencia respirato-
ria mecanica, dia 21 y 22, en los grupos 1
y 2, la pérdida de peso fue de 6 y 4%
respectivamente, cuadro 1. Esto apoya a
nuestro juicio, el concepto de que el
edema persiste hasta la segunda o tercera
semana, mas que esa escasa diferencia, se
deba a anabolismo y recuperaciéon de
peso. Por otro lado el peso inicial puede
no ser el peso real del paciente, también
llamado “peso seco”, pues al momento de
tomarse el dato, puede ya estar influido
por la reposicion iniciada en los servicios
de traslado. Al ser el CENAQUE un centro
de referencia nacional, hace que a veces el
paciente provenga de lugares alejados del
mismo, por lo cual se instruye al equipo
médico responsable del traslado del
paciente, en iniciar la reposicion, con
cuanto y con qué. La medicion del peso es
una técnica poco costosa y sencilla de
realizar. En el caso del paciente quemado
se complejiza y requiere balanzas espe-
ciales, balanzas pesa cama o balanzas que
mantienen al paciente suspendido para
hacer la pesada. Es necesario protocolizar
las condiciones en que seran pesados los
pacientes, asi como los dias y horarios, a
fin de evitar olvidos. Es 1til hacerlo a la
misma hora y al momento de cambiar las
curaciones. En este trabajo los pesos
fueron obtenidos a la hora de realizar el
balance hidrico como indica el protocolo
de reanimacion del centro, para asi poder
relacionar el balance con la ganancia o
pérdida de peso registrada. Todos los indi-
cadores del estado nutricional usados en
la clinica, ademas del peso, tales como
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albamina, transferrina, pre albumina,
entre otros, estan en el caso del paciente
quemado, muy influidos por la propia
quemaduray su tratamiento'. Otras medi-
das antropométricas tales como pliegues
cutaneos, circunferencia del brazo son
dificiles, sino imposibles de realizar por la
presencia de quemadura, curaciones,
injertos, edema. Por todo ello el peso cor-
poral es el indicador nutricional menos
costoso y facil de obtener pero debe ser
evaluado considerando los variados fac-
tores que lo estan afectando.
CONCLUSIONES

Se observé un comportamiento bifdsico
del peso corporal del paciente quemado.
Aumento maximo al dia 4 con descenso
posterior hasta llegar al peso de inicio,

mas rapido en pacientes mdas extensa-
mente quemados. Al finalizar la etapa
critica, la pérdida de peso promedio, es
cercana e inferior a lo aceptado interna-
cionalmente. Los cambios estuvieron mas
relacionados a la reposicion hidrica que al
soporte nutricional y la pérdida nitroge-
nada.

Concluimos que el peso es un buen indi-
cador para monitoreo de la reposicion
hidrica. Es un indicador poco preciso de
la eficiencia del soporte nutricional, ya
que es una medida global que no discrimi-
na como se modifica cada compartimento
corporal. El peso del paciente quemado
debe interpretarse considerando los
muchos factores que lo afectan.

Variacion de peso en quemados con SCQ > 30 %
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RESUMEN

INTRODUCCION

La resucitacion inicial efectiva con calculo estandarizado mejora el prondstico del paciente quema-
do. Pero existen diferencias entre voliumenes calculados por diferentes formulas y lo que se deman-
da clinicamente. Bibliograficamente el exceso de volumen asociase con morbilidades asociadas
OBJETIVOS

*Cuantificar volimenes infundidos en 48 hs. postinjuria en nifios de UNIQUEMA GARRAHAN (Unidad
de Quemados Hospital Garrahan).

*Determinar diferencias entre volumenes por formula de Galveston y reales infundidos.

*Analizar si el exceso de volumenes infundidos se asocia a comorbilidades.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo-analitico, retrospectivo, observacional y transversal de muestra consecutiva de
pacientes ingresados a UNIQUEMA GARRAHAN entre enero-2008 y diciembre-2010.

Andlisis uni y bivariado con STATA-11 (T-test/chi 2) y p<0.05

RESULTADOS

Se estudiaron 44 nifios (70% masculinos) con edad promedio: 6 afios (DS+/-5.17) y SCQ promedio:
35% (DS+/-18.6), predominio de lesiones de espesor total en 50% de la muestra y pertenencia a los
grupos de gravedad Il y IV de Garcés en el 65% de los casos.

Fuego fue la etiologia mas frecuente (80%). 33 nifios (74%) presentaron lesion inhalatoria y el 81%
de la muestra, requiri6 ARM.

En promedio los volumenes reales infundidos fueron superiores a los tedricos estimados por la for-
mulacion de Galveston con una diferencia promedio positiva de 0.82 mil/kg/%Q y 0.54 ml/kg/%Q
para el primero y segundo dia respectivamente, con significancia estadistica.

Al comparar la respuesta a la reanimacion, las diferencias positivas fueron superiores en aquellos
pacientes considerados como “no respondedores” (1 ml/kg/%Q).

Los pacientes “con exceso” de fluidos presentaron el doble de eventos de SDRA si bien no hubo
diferencias estadisticamente significativas.

Veinticinco pacientes (57 %) fueron definidos como “no respondedores” a la resucitacion por requerir
“expansiones” de fluidos. Tuvieron mayor extension de lesiones y pertenencia a mayor grupo de
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gravedad, siendo estas diferencias estadisticamente significativas.

También en los “no respondedores” hubo mayor incidencia proporcional de SDRA (casi 50% mayor)
que en el grupo de los “respondedores”, aunque sin alcanzar significacion estadistica.

No hubo difert’encias en otras comorbilidades estudiadas.

CONCLUSION

Los nifios quemados criticos requeririan mayor volumen liquido en comparacion con valores por fér-
mula Galveston sin que esto incremente la morbilidad asociada, de acuerdo a nuestros resultados.

SUMMARY

INTRODUCTION

Effective initial resuscitation with standardized calculation improves the prognosis of the burnt
patient. But there are differences among volumes calculated using different formulas and what is cli-
nically demanded. In medical literature, the excess volume to be relation with associated morbidities
OBJECTIVES

*Quantify infused volumes in 48 hours post-injury in children of UNIQUEMA GARRAHAN (Burns Unit
Garrahan Pediatric Hospital).

*Determine differences among volumes according to Galveston Formula and infused real values.
*Analyze whether excess in infused volumes is associated to comorbidities

METHODOLOGY

Transversal, observational, retrospective and descriptive-analytic study of a consecutive sample of
patients admitted in UNIQUEMA GARRAHAN between January 2008 and December 2010.
Univariate and bivariate analysis conducted with STATA-11 (T-test/chi 2) and p<0.05

RESULTS

44 children were studied (70% male) with average age of 6 years (SD +/- 5.17 and average BBS 35%
(SD +/- 18.6) with a predominance of full thickness lesions in 50% of the sample and pertaining to
Garcés severity groups Ill and IV in 65% of cases.

Fire was the most frequent etiology (80%). 33 children (74%) presented inhalatory lesion and 81% of
the sample required MVA.

In average, infused real volumes were higher than the theoretically estimated ones according to
Galverston’s formula, with an average positive difference of 0.82 mi/kg/%B and 0.54 mi/kg/%B for
the first and second day respectively, with statistic significance.

When comparing responses to reanimation, the positive differences were superior in those patients
considered as “non-responders” (1ml/kg/%B).

The patients with “excess” fluids showed a double number of ADRS events, although there were no
statistically significant differences.

Twenty-five patients (57 %) were defined as “non-responders” to resuscitation because they required
fluid “expansions”. They had lesions of greater extent and were part of a higher severity group, being
these differences statistically significant.

Also, in the “non-responders” group there was greater proportional incidence of ADRS (almost 50%
greater) than in the “responders” group, even though not reaching statistical significance.

There were no differences in other comorbidities studied.

CONCLUSION

The critically burnt children required a greater volume of fluids compared to values obtained with
Galverston’s formula, without increasing associated morbidity, according to our results.

INTRODUCCION paciente quemado, ha sido el reempla-
Uno de los mayores logros a través de zo de las pérdidas liquidas en forma
los anos del manejo clinico inicial del proporcional al porcentaje de superfi-
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cie corporal afectada por la lesion que-
madura'.

La resucitacion inicial efectiva y su cal-
culo estandarizado a través de diferen-
tes formulas (Parkland, Galveston,
Brooke, etc.), ha signado positiva-
mente el pronostico de sobrevida del
paciente quemado critico®.

Sin embargo existen diferencias en las
recomendaciones del volumen total de
fluidos entre las distintas formulas?,*,%,°
ademas de senalarse que la existencia
de lesion inhalatoria incrementa la flui-
doterapia’,®,’.

También se ha visto que la excesiva
resucitacion, mencionada en la biblio-
grafia como “fluid creep”, se asocia
con diversos “resultados adversos”,!
como son el sindrome compartimental
de extremidades, distrés respiratorio
agudo (SDRA), fallo cardiovascular, e
insuficiencia renal (IRA).

Diversos estudios se proponen analizar
este fenémeno del “fluid creep” y pre-
sentar alternativas para regular y/o
prevenir el mismo'?,”,"* sabiendo que
el objetivo primario de la fluidoterapia
es restituir el fluido secuestrado como
consecuencia de la quemadura.

Las multiples féormulas de resucitacion
propuestas a lo largo de los anos,
senalan que no existe ninguna pauta
universal. Se describe que, sea cual fuere
la féormula utilizada, ésta no es mas que
una guia y que la cantidad de liquidos
administrada debe individualizarse de
acuerdo a la respuesta clinica.”

Desde hace tiempo se conoce que el
proceso del edema en el paciente que-
mado se acentia con el liquido de la
reanimacién y que su magnitud
depende de la cantidad y el tipo de flui-
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do administrado."

Por otra parte se sabe que el nino que-
mado representa un problema espe-
cial, ya que el tratamiento de reani-
macion debe ser mas preciso que en
un adulto requiriendo, a su vez, una
mayor reposicion hidrica para la reani-
macion en el shock, comparada con la
del paciente mayor con similar por-
centaje de lesion quemadura'’,’,",*.
Frente a esta realidad de la existencia
del exceso de los fluidos de resuci-
tacion o “exceso de reanimacion”, nos
planteamos en este trabajo resumir y
comparar con datos publicados en la
bibliografia, los resultados de la expe-
riencia del tratamiento de resucitacion
inicial en un centro especializado en la
atencion de ninos quemados criticos.

OBJETIVOS

¢ Cuantificar los volumenes totales de
liquidos infundidos durante las prime-
ras 48hs. postinjuria térmica en los
ninos ingresados a la Unidad de Que-
mados del Hospital de Pediatria “Prof.
Dr. Juan P. Garrahan” (UNIQUEMA
GARRAHAN)

® Determinar las diferencias entre el
volumen de liquidos estimado por la
formula de Galveston y el volumen real
recibido por los pacientes en el perio-
do de tiempo estudiado.

¢ Analizar si el exceso de volumen re-
cibido se asocia a la aparicion ulterior
de “morbilidades asociadas”: sindrome
compartimental de miembros, SDRA,
IRA, utilizacion de drogas inotropicas.

DISENO
¢ Estudio descriptivo-analitico, retros-
pectivo, observacional y transversal.
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POBLACION Y MUESTRA

e Criterios de inclusion: ninos quema-
dos que ingresaron al Hospital de
Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”
en las primeras 24hs. postinjuria en el
periodo 01 enero 2008 a 31 diciembre
2010 y que fueran reanimados con
liquidos endovenosos utilizando la for-
mulacion de Galveston.

e Criterios de exclusion: ninos ingresa-
dos a la Unidad de Quemados y falleci-
dos dentro de las 48hs. postinjuria.

® Seleccion de la muestra: muestra
consecutiva de pacientes en el periodo
descripto.

VARIABLES DE ESTUDIO

1. Volumen total de liquidos infundidos:
valor en ml/kg/dia de los aportes endo-
venosos totales infundidos excluidos:

a. los fluidos intraoperatorios que ex-
ceden los aportes horarios teéricos cal-
culados

b. Los fluidos correspondientes a bolos
indicados para compensacion de
hipotension arterial

2. Volumen teorico de liquidos segun
formulacion de Galveston: valor en
ml/kg/dia obtenido a partir de la for-
mula: SCT x 2000 ml/m?/dia + SCQ x
5000 ml/m?*/dia donde: SCT= superfi-
cie corporal total; y SCQ= superficie
corporal quemada.

3. Volumen diferencial con formulacion
de Galveston: valor en ml/kg/dia que
expresa la diferencia entre el “volumen
total infundido” vy el “volumen teérico
segun formulacion de Galveston.

4. Exceso de liquidos infundidos:
necesidad de liquidos que superan la
formulacion de Galveston a partir de
un 5% respecto a los volimenes teori-
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cos considerando este valor porcentual
como margen de error de los calculos
antropométricos y de la extension de
las lesiones.

5. Respuesta a la reanimacion: se con-
sider6 “no respondedores” a aquellos
pacientes que requirieran bolos de flui-
dos o expansiones por hipotension
arterial (TAM<P5 para sexo y edad) u
oliguria (<0,5 ml/kg/hora) durante
las primeras 48 hs. de evolucion'.

6. Presencia de sindrome comparti-
mental postreanimacioén hidrica: com-
promiso nervioso o vascular distal en
miembros que, para su resolucion,
requieran incisiones de descarga
(escarotomia o fasciotomia) hasta los
10 dias de evolucion®.

7. Presencia de sindrome de distrés
respiratorio agudo: edema pulmonar
no cardiogénico manifiesto con infil-
trados pulmonares bilaterales persis-
tentes que condicionan relacién
PaO2/FiO2 < 200 mmHg>.

8. Insuficiencia renal aguda: oligoa-
nuria con creatininemia > P95 para
sexo y edad, valorada hasta los 10 dias
de evolucion.

9. Utilizacion de drogas inotropicas:
dentro de los 10 dias de evolucion.

VARIABLES CONTROLADAS:

1. Presencia de sindrome inhalatorio
(quemadura por fuego, en espacio ce-
rrado, afectacion facial, vibrisas nasales
quemadas, disfonia, esputo carbo-
naceo)?.

2. Lesion producida por electricidad.
3. Predominio de lesiones de espesor

total (lesiones de espesor total que
abarcan mas del 50% de la SCQ)*
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MODALIDAD DE TERAPIA DE REANI-
MACION HIDROELECTROLITICA Y
MONITOREO HEMODINAMICO
Todos los pacientes ingresados a
UNIQUEMA GARRAHAN fueron ini-
cialmente hidratados conforme a la
formulacion de Galveston (que incluy6
suplemento de albimina cuando la
SCQ > 30%). Los volumenes de la
misma fueron modificados segun el
monitoreo hemodinamico invasivo
(FC, TAM y PVC, diuresis horaria).
Cuando los valores tensionales fueron
inferiores al Percentilo 5 para sexo y
edad, se realiz6 expansién con crista-
loides a razon de 20 ml/kg hasta nueva
estabilizacion hemodinamica.

Ademas todos los ninos recibieron
como sedoanalgesia una infusién com-
binada de opiaceos y benzodiacepinas
(fentanilo + midazolam) a dosis
estandarizadas.

METODOS ESTADISTICOS

Los datos fueron analizados con el
paquete  estadistico Stata 11.0
(StataCorp, College Station, TX).

La comparacion de las variables con-
tinuas se realiz6 utilizando el test de
Student o el de Wilcoxon, vy para las
variables categoricas, el test Chi 2.

Se consider6 significativo un valor de
p <0.05

RESULTADOS

En el periodo 2008-2010 ingresaron a
UNIQUEMA GARRAHAN, 80 pacien-
tes con lesiones agudas y reuniendo los
criterios de inclusién para este estudio
44 ninos (70% masculinos) con edad
promedio de 6 anos (DS +/- 5.17) y
SCQ promedio de 35% (DS +/-18.6),
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predominio de lesiones de espesor
total en el 50% de la muestra (n=22) y
pertenencia a los grupos de gravedad
II y IV de Garcés en el 65% de los
casos.

La mayoria de los ninos (80%) fueron
derivados desde instituciones no espe-
cializadas siendo, el fuego y sus varian-
tes, la etiologia mas frecuente (80%).
No hubo ninos con lesiones por elec-
tricidad.

Treinta y tres nifios (74%) presentaron
lesion inhalatoria 'y el 81% del total de
la muestra, requirié6 ARM.

Los volumenes de fluidos totales y sus
diferencias con los valores teodricos se
describen con su significancia estadisti-
caenla TABIA 1.

En promedio los volumenes reales
infundidos a los pacientes fueron supe-
riores a los tedricos estimados por la
formulacion de Galveston, con una
diferencia promedio positiva de 0.82
ml/kg/%Q vy 0.54 ml/kg/%Q para el
primero y segundo dia respectiva-
mente. Estos valores alcanzaron signifi-
cancia estadistica (p<0.05)

Al comparar la respuesta a la reani-
macion, las diferencias positivas senala-
das fueron inclusive superiores en
aquellos pacientes considerados como
“no respondedores” (1 ml/kg/%Q -
p<0.05).

Se valoraron con “exceso de liquidos
infundidos” el 54% de los pacientes
(n=24) y sus caracteristicas basales y
relacion con las variables de estudio se
cita en la TABLA 2.

Al comparar los pacientes “con y sin
exceso” de liquidos infundidos, sola-
mente la diuresis del primer dia tuvo
diferencias estadisticamente significati-

EVALUACION DE LOS LiQUIDOS DE REANIMACION EN NINOS QUEMADOS

CRITICOS Y SU RELACION CON MORBILIDADES ASOCIADAS
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TABLA 1: Comparacion de voliimenes totales de liquidos infundidos

Valor teérico | Valor REAL | Diferencia |Significacion
GALVESTON | (ml/kg/%Q) | (ml/kg/%Q) | estadistica
(ml/kg/%Q) ()
Volumenes 1° dia 5.05+/-2 | 5.87+/-3.2 | 0.82+/-2 | 0.007 (*)
de liquidos | (Mediay DS)
infundidos
2° dia
(Media y DS) 3.78+/-1.5 | 433 +/-2.6 | 0.54+/-1.7 | 0.041 (*)
Respondedores 5.7 +/-2 6.21 +/-2.6 | 0.51+/-1.5 0.14
Respuesta (Media y DS)
ala
reanimacion No 455+/-2 | 5.62+/-3.7 |1.06 +/-2.3 | 0.027 (*)
respondedores
(Media y DS)

(*) valores significativos

TABLA 2: Comparacién de resultados entre pacientes sin y con exceso de liqui-
dos infundidos

Caracteristicas Sin exceso liquidos| Con exceso liquidos Significancia
N=20 N=24 estadistica
(p)
Peso (kg) (Media y DS) 29.82 +/-21.63 24.52 +/-18.22 0.39
Media % SCQy DS 38.6 +/-21.3 31.5 +/-15.73 0.22
N (%) predomino lesiones 8 (40) 14 (58) 0.22
profundas
N (%) Injuria inhalatoria 14 (70) 19 (79) 0.48
N (%) Grupo Gravedad (III + IV) 14 (70) 15 (62) 0.27
Media de horas evolucion 9.6 +/-6.34 6.83 +/-6.82 0.16
a la admision y DS
Albumina (gr/kg) en el 0.72 +/- 0.60 1.05 +/-0.92 0.17
2° dia (Media y DS)
Diuresis 1° dia (ml/kg/hora) 1.7 +/-1.32 3.05 +/-2.05 0.032 (*)
(Media y DS)
Diuresis 2° dia (ml/kg/hora) 2.67 +/-2.67 2.8 +/-1.43 0.85
(Media y DS)
N (%) Sindrome 8 (40) 12 (50) 0.50
compartimental
N (%) SDRA 4 (20) 10 (41) 0.12
N (%) IRA 0 (0) 1(4) 0.35
N (%) Uso de inotrépicos 14 (70) 18 (75) 0.71

(*) valores significativos
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vas: en promedio los ninos con exceso
de fluidos presentaron 1.35 ml/kg mas
que los no excedidos.

Los pacientes “con exceso” de fluidos
presentaron el doble de eventos de
SDRA si bien no hubo diferencias
estadisticamente significativas.

Veinticinco pacientes (57%) fueron
definidos como “no respondedores” a
la resucitacion con fluidos y las carac-
teristicas basales de los grupos y su
relacion con las variables de estudio se
describen en la TABLA 3.

TABLA 3: Comparacion de respondedores y no respondedores

Caracteristicas Respondedores | No respondedores Significancia
N=19 N=25 estadistica (p)
Edad (Media y DS) 5.8 +/-5.16 6.2 +/-5.27 0.80
Peso (kg) (Mediay DS) 27.7+/-19.88 26.3 +/- 20.09 0.82
SCQ (%) (Mediay DS) 26.1 +/-12.55 41.2 +/-19.94 0.0037 (*)
N (%) predominio lesiones 8 (42) 14 (56) 0.36
profundas
N (%) Injuria inhalatoria 13 (68) 20 (80%) 0.77
N (%) Grupo Gravedad 9 (47) 20 (80) 0.024 (*)
(I + IV)
Media de horas evolucion a 821 +/-7.74 8.02 +/-5.91 0.92
la admisién y DS
Albimina (gr/kg) en el 2° dia 0.65 +/-0.70 1.09 +/- 0.84 0.064
(Media y DS)
N (%) Sindrome 8 (42) 12 (48) 0.50
compartimental
N (%) SDRA 4 (21) 10 (40) 0.18
N (%) IRA 0 (0) 1(4) 0.37
N (%) Uso de inotrépicos 12 (63) 20 (80) 0.21
(*) valores significativos
Los pacientes “no respondedores” DISCUSION

tuvieron mayor extension de lesionesy
pertenencia a mayor grupo de grave-
dad, siendo estas diferencias estadisti-
camente significativas.

En el grupo de los “no respondedores”
hubo mayor incidencia proporcional
de SDRA (casi 50% mayor) que en el
grupo de los “respondedores”, aunque
sin llegar a alcanzar significacion
estadistica.
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Los resultados de nuestro trabajo
muestran que durante la reanimacion
inicial mas de la mitad de los pacientes
estudiados (54%) requirieron mayor
volumen de fluidos de hidratacion
que los valores estimados por la formu-
lacion de Galveston. Estos valores
superan los teodricos entre 0.5 y 1
ml/kg/%Q y coinciden con datos
reportados por la revision realizada
por Saffle J.? en 2007.
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Estas diferencias podrian correspon-
der a la adecuacién de la hidrataciéon
para alcanzar valores de “normalidad
etarea” segun el monitoreo hemodi-
namico invasivo y a los efectos secun-
darios de la sedoanalgesia en relacion
a la hemodinamia (vasodilatacion).
Asimismo los pacientes que fueron
considerados “no respondedores” a la
reanimacion, es decir, que requirieron
bolos extras de cristaloides, recibieron
el doble de aportes (1 vs. 0.51
ml/kg/%Q) con respecto a los “no
respondedores” debido, seguramente,
al incremento del goteo del plan de
hidrataciéon que se realiz6 a posteriori
de las citadas expansiones y a presen-
tar mayor extension de las quemaduras
y, por consiguiente, corresponder a un
mayor grupo de gravedad.

Por otra parte, los volimenes prome-
dio de diuresis registrados fueron ele-
vados en ambos grupos (“con” y “sin”
exceso de fluidos) con valores de entre
1.7a3 ml/kg/h para el 1° diay de 2.67
a 2.8 ml ml/kg/h para el 2° dia. Estos
resultados son consecuentes con el
hecho de que la diuresis no fue tenida
en cuenta en estos pacientes, como
signo guia principal para la ade-
cuacion del plan de hidratacion.

A diferencia de lo citado por Dulhunty
J. et al", en nuestra serie de pacientes
no se evidenci6 asociacion estadistica-
mente significativa entre el grupo que
recibiéo “exceso de liquidos infundi-
dos” y la apariciéon de morbilidades
asociadas. Solamente hay una tenden-
cia en este grupo a presentar, en el
periodo de seguimiento, una mayor
proporciéon de episodios de SDRA

(40% vs. 20%) pero sin alcanzar sig-
nificaciéon estadistica por ser pequeno
el N de la muestra para mostrarla.

CONCLUSION

Los ninos quemados criticos con moni-
toreo hemodinamico invasivo y se-
doanalgesia profunda requeririan un
mayor volumen de liquidos de resu-
citacion inicial en comparacion con los
valores estimados por la tradicional
formulacién de Galveston, sin que ello
signifique un incremento de morbili-
dad asociada de acuerdo a los resulta-
dos de nuestro estudio.

Seguramente un seguimiento de una
cohorte prospectiva con mayor
numero de pacientes y claras defini-
ciones de puntos finales para la
resucitacion, podra establecer mayor
informacion y recomendaciones.
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Utilidad de las Variaciones del
Hematocrito

(Sensibilidad, especialidad y valores prescriptivos) durante la fase
inicial de las quemaduras, como marcador de pasaje de las fases
de reposicion y el estado de permeabilidad
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Medicina. Universidad de la Republica. Montevideo. Uruguay.

"Prof. Agdo. de Medicina Intensiva.

Jeabrera@cenaque.org.uy

RESUMEN

El shock de la quemadura es hipovolémico y celular, caracterizado por los cambios hemodinami-
cos especificos que incluyen descenso del volumen cardiaco, oliguria y los cambios especificos del
hematocrito.

El hematocrito basal es util como parametro de monitorizacion.

Cualquier disminucién del volumen de plasma, causa un aumento en hematocrito.

OBJETIVO

Evaluar las variaciones del Hematocrito durante los primeros dias de la resucitacion.

MATERIAL Y METODO

Este es un estudio descriptico-analitico, prospectivo y observacional.

La fase 1 de la reanimacion ha sido definida como la que ocurre durante las primeras 48 horas y fase
2, la que ocurre después de las 48 horas.

Los niveles de hematocrito fueron medidos cada 8 horas durante 3 dias.

ESTADISTICA

Con la prueba de Kruskal-Wallis y las curvas ROC.

RESULTADOS

Las estimaciones de la relacién entre el hematocrito y las fases mostraron P=0.0001, area deba-
jo de la curva ROC 0.87.

CONCLUSIONES

La variacion en el nivel de hematocrito constituye una nueva herramienta para distinguir las dife-
rentes fases de reanimacion, de las cuales, un limite definido, aiin no ha sido encontrado.

SUMMARY

Burn shock is both hypovolemic shock and cellular shock, and is characterized by specific hemody-
namic changes including decreased cardiac output, oliguria and specific hematocrit changes.
Baseline hematocrit is useful for monitorization purposes. Any decrease in the volume of plasma
causes an increase in hematocrit level.

OBJECTIVE

To evaluate the hematocrit level during the first days of resuscitation.

METHODOLOGY

This is a descriptive, analytical, prospective and observational study Phase 1 of reanimation has
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been defined as less than 48 hours of the evolution and Phase 2 more than 48 hours.
Hematocrit levels were gauged every 8 hours during 3 days.

STATISTICS
Kruskal-Wallis’ test and ROC curves.
RESULTS

The statistics showed a P = 0.0001 between hematocrit and phases, and an area under the ROC

curve of 0.87.
CONCLUSIONS

The variation in the level of hematocrit constitutes a new tool for distinguishing the different phases
of reanimation, of which a defined limit has not yet been found.

KEY WORDS
Shock, Burn, Hematocrit.

INTRODUCCION

En el paciente gran quemado se asiste
a un compromiso hemodinamico ini-
cial con un perfil claramente hipo-
volémico, caracterizado por RVS
(resistencia vascular sistémica) eleva-
da, gasto cardiaco disminuido e indice
de funcién contractil con grado varia-
ble de depresion de acuerdo a la
demora en la reposicion.

La compleja interaccion de células y
mediadores inflamatorios conduce a la
disfuncion del endotelio de los capi-
lares conduciendo a vasodilatacion
arterial, gasto cardiaco elevado y fuga
capilar de liquido.

La magnitud del compromiso tiene
relacion con el grado de liberacion de
citoquinas y la magnitud del nivel
alcanzado por estas depende de la can-
tidad de superficie quemada y la
demora en la reanimacion.

Las férmulas de reanimaciéon consti-
tuyen guias que deben adaptarse a los
objetivos hemodindamicos buscados.

El tiempo de esta fase de reanimacion
ha cambiado en el transcurso del tiem-
po, desde valores de 24 horas a mas de
50 horas actualmente.

Durante esta fase se altera la permea-

bilidad no solamente en las zonas que-
madas sino en el resto del organismo.
Esta alteracion de la permeabilidad se
debe a una afectacion panendotelial.

Durante esta fase es frecuente observar
incrementos del peso entre un 10 al
20%, por la masiva alteracion capilar.

Las pérdidas de agua llevan rapida-
mente al desarrollo de Hemoconcen-
tracion vy si las pérdidas de agua con-
tintan, puede ocurrir shock hipo-
volémico'?. El riesgo de shock es muy
alto si esta afectado por la quemadura
mas del 15% de la superficie del cuerpo.

OBJETIVOS

Primario, evaluar las variaciones del
Hematocrito durante el periodo inicial de
Reanimacion como marcador del pasaje
de la fase inicial a la de mantenimiento.
Secundario, estudiar la posibilidad de
la utilizacion del nivel de Hematocrito
como marcador del estado de permea-
bilidad vascular, evaluando sensibili-
dad, especificidad, valores predictivos
del mismo, curva ROC.

POBLACION Y METODO
Se efectu6 un estudio descriptico-
analitico, prospectivo y observacional,
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en 30 pacientes grandes quemados,
admitidos al Centro Nacional de
Quemados.

El periodo fue de 1 ano, desde
julio/2008 a julio/2009.

Los criterios de inclusion fueron pa-
cientes con superficie corporal quema-
da de grado intermedio profundo,
mayores de 20%, con o sin injuria de
via aérea.

El agente en todos los casos fue fuego
directo.

La reposicion hidroelectrolitica fue
realizada de acuerdo con el protoco-
lo del servicio con suero Ringer
Lactato 4 ml por Kilogramo de peso
por el porcentaje de superficie corpo-
ral quemada.

Se administr6 durante las primeras 8
horas el 50% de lo calculado y el resto
en las siguientes 16 horas, para el
primer dia. Se continué con el volumen
de reanimacion hasta la fase de mante-
nimiento que se consider6 segun traba-
jos previos de monitoreo hemodinami-
cos entre las 36 y 48 horas promedio®.
Se determiné fase 1 de reanimacion
como la que ocurre en las primeras 48
horas de evolucion de un gran quema-
do y fase 2 la que ocurre luego de las
48 horas’. Se tom6 como hematocrito
los valores obtenidos cada 8 horas
durante los primeros 3 dias.

Se efectud andlisis estadistico descripti-
vo y de inferencia con la utilizacién de
un paquete estadistico spss 17.0.

Se consider6 como hematocrito inicial
el obtenido lo mas precoz posible a la
hora 0 de la quemadura, en los casos en
que la obtencion del mismo se demoroé
por mas de 3 horas se consider6 el valor
promedio de 40 como inicial.

Se consider6 criterio de exclusion:
anemia previa en que no se conocia
nivel de Hemoglobina, desconoci-
miento de la hora 0 de la quemadura.
Se estudi6 sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo (VPPP) y valor
predictivo negativo (VPPN), para lo
cual se consider6 como condicién clini-
ca las diferentes fases de la reanimacion
(fase 1 antes de las 48 horas o cuando el
delta peso oscil6 entre un 10 al 20% y
fase 2 cuando este delta no mostraba
una tendencia de incremento®).

Se tom6 como resultado del procedi-
miento diagnoéstico positivo un delta
hematocrito positivo y condicion nega-
tiva un delta hematocrito negativo.

Se aplic6 la prueba de Kruskal-Wallis para
determinar diferencias entre los grupos
(grupo 1: antes de las 48 horas, grupo 2:
después de 48 horas) y correlacion de
Pearson, entre niveles de hematocrito y
delta variacion de peso, tiempo en horas,
balance hidrolectrolitico.

El nivel de p<0,05 se consideré estadis-
ticamente significativo.

RESULTADOS

Se analizaron 30 pacientes grandes
quemados, 16 hombres y 14 mujeres,
con un promedio de edades de 44
anos, con un minimo de 15 y un maxi-
mo de 70 anos.

Los 30 pacientes presentaban injuria
de via aérea asociada.

El nivel de hematocrito present6 un
valor de diferencia en las primeras 50
horas de 18 puntos promedio con un
valor minimo de 27 y un maximo de 62
puntos.

El incremento de peso mostré delta
pesos entre 10 y 24 kg en estas fases
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con un valor medio de 16 kg.

El valor de la relacién entre hemato-
crito y fase mostré significacion con
una p<0,0001 para la prueba de
Kruskal Wallis. Tabla 1.

Tablal
Test Statistic*®
Hematocrito
Chi Squaro 17,631
df 1
As ymp. Sig. ,000

Los resultados de la sensibilidad fue-
ron de 83,3%, especificidad de
82,35%, €l VPPP fue de 90,9, el VPPN
fue de 70, la exactitud fue de 0,66, el
indice de Kappa fue de 0,63

El analisis mediante curva ROC mostro
una buena drea bajo la curva de 0,87
entre nivel de Hto y fase de reani-
macion. Tabla 2

Tabla 2:
ROC Curve
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>
=
wn
=
& 0.4
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Area Under the Curve
Test Result Variable(s): Hematocrito

Asymptotic 95%
Confidence Interval

Std.
Error

Area Asymptotic

Sig. Lower Bound Upper Bound

873 .948 .999 779 .957

Se determin6é un punto de corte de
mayor sensibilidad y especificidad de
38% para el hematocrito.

CONCLUSIONES

La variacion del hematocrito, durante
las fases iniciales de reanimacion de
un paciente gran quemado, puede
constituirse en una herramienta para
determinar el pasaje entre el primer y
segundo periodo, en que cambia radi-
calmente el aporte de volumen en este
tipo de enfermos y que atn no tiene
un limite preciso.

Constituye una guia indirecta de valoracion
de la afectacion de la permeabilidad.

Se determiné un punto de corte de 38%
de hematocrito como charnela de estas
fases o una tendencia a la disminucion
luego de haber alcanzado valores elevados.
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Agradezco a las autoridades de la
Academia Argentina de Cirugia la
oportunidad que me han brindado de
poder presentar ante Uds. un tema
que hace mucho tiempo no se debate
en el seno de esta Academia.
Considero que los adelantos alcanzados
en las dltimas décadas, que permiten
hoy ofrecer tratamiento positivo a
pacientes con graves quemaduras, mere-
cen ser difundidos en un ambiente
como el que ofrece esta institucion.

El titulo de esta Conferencia, tiene
como proposito destacar, que pese a los
progresos indiscutibles alcanzados
como resultado de intensas investiga-
ciones y experiencia acumulada duran-
te muchos anos, atn se registran casos
clinicos de pacientes a los que no se
trata adecuadamente, poniendo en
riesgo su vida, cuando existe la posibili-
dad de ofrecerles asistencia correcta si
se recurre a los servicios especializados.
Las palabras “luces” y “sombras”, uti-
lizadas para dar nombre a esta pre-
sentacion, identifican por un lado los
progresos alcanzados y por otro, el
desconocimiento aun existente de este
tema tan particular de la patologia.

El distinguido cirujano francés, cono-
cido como el Barén de Dupuytren, en

el ano 1834, en sus “Lecciones Orales”
expreso: “Las quemaduras han sido
siempre objeto de las mds extrava-
gantes tentativas del empirismo”.

Esta frase, pronunciada en el siglo
XIX, atun tiene vigencia 300 anos
después, pues hoy, en el siglo XXI pese
a los avances cientificos que han hecho
progresar a la Medicina en todas sus
ramas, subsisten conceptos empiricos
aplicados al tratamiento de los
pacientes quemados.

Ejemplo practico de esta afirmacion lo
podemos ilustrar con el caso de una
joven de 22 anos que sufrié que-
maduras que afectaban un 30% de su
superficie corporal, con localizacion
en MM.IL, MM.SS. y térax, con
destruccion total de piel, que fue inter-
nada en el Hospital Regional de una
importante ciudad de una también
importante provincia de nuestro pais,
en el cual hay Residencia de Cirugiay
Clinica Médica y estuvo casi un ano en
la Sala de Cirugia, ignorada por los
médicos y atendida por enfermeras de
buena voluntad, que cambiaban perio-
dicamente su curacion local, a la
espera de una cicatrizacion espon-
tanea de sus extensas heridas, que
hubieran curado en pocos dias con la
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aplicacion oportuna de autoinjertos de
piel.

Este aspecto negativo que aun observa-
mos en el tratamiento de las que-
maduras es atribuible a inadecuada
atencion, preguntandonos si ésta obe-
dece a negligencia o a incapacidad.
Punible la primera, corregible la
segunda.

Si se analiza el origen de los errores, se
advierte que existe ain una gran con-
fusion para el diagnéstico de la lesion
quemadura y por lo tanto en la apre-
ciacion de su gravedad, sin haberse
logrado hasta la fecha consenso en este
tema.

Otro factor importante que fomenta el
empirismo y conduce a observar casos
clinicos como el que se ha comentado,
es el desconocimiento de la especiali-
dad, como resultado de indiferencia
oficial por una parte y gestion insufi-
ciente de las Sociedades Cientificas
responsables, por la otra.

La confusion para el diagnostico y por
lo tanto la incorrecta evaluaciéon de
gravedad de la lesion y su repercusion
en el organismo, se genera al utilizar
aun la designacion de “pequeno que-
mado” y “gran quemado” teniendo en
cuenta solamente la superficie corpo-
ral afectada, seguin sea inferior o supe-
rior al 15%.

La correcta “Evaluacion de gravedad”
permite hacer un prondstico vital o
predecir la posibilidad de secuelas.
Las quemaduras son lesiones de
patologia muy variable y los factores
que condicionan su gravedad estan
relacionados con la profundidad,
extension y localizacion de la lesion.
Ademas debe tenerse en cuenta la

edad del paciente asi como la existen-
cia de patologias previas y/o concomi-
tantes.

El primer factor, o sea la profundidad
de la lesion se distingue por denomina-
ciones que a través del tiempo han
respondido a diversas clasificaciones.
Asi en el ano 1607, Fabricius Hildanus
propuso su clasificacion en tres grados
a saber:

1° Grado — Enrojecimiento
2° Grado — Desecacion
3° Grado — Carbonizacion
Dupuytren en 1832, las clasifica en 6
grados:
1° Grado — Eritema
2° Grado — Flictena
3° Grado — Destruccion
parcial
4° Grado — Desorganizacion
total de la dermis
5° Grado — Musculo
6° Grado — Hueso
Boyer en 1839, reduce a 3 los grados:
1° Grado — Eritema
2° Grado — Flictena
3° Grado — Escara

Esta clasificacion, que se hizo muy po-
pular, no considera lo que mas tarde se
denomin6é quemadura “dérmica pro-
funda” o “intermedia” que si menciona
Dupuytren como 3° grado.

Por otra parte, se advierte facilmente
que si se utiliza la clasificacion en gra-
dos y se hace referencia al 3° grado, no
tiene igual significado el 3° en la escala
de Boyer que en la de Dupuytren, pues
de acuerdo con la patologia local, el 3°
de Boyer corresponde al 4° de
Dupuytren.

A proposito de “Escalas” para denomi-
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nar “grados”, me permito recordar
que cuando se hace referencia a la
temperatura ambiente, es habitual
decir 30° Celsius o 50* Farenheit. Sin
embargo, en mas de 60 anos de con-
currir a Jornadas y Congresos en el
pais y en el extranjero, jamds escuché
decir, al calificar la profundidad de
una quemadura, se trata de un 3°
grado de Boyer o un 3° grado de
Dupuytren; que como ha quedado
aclarado, no pueden compararse.
En 1944, Converse y Smith incorporan
lo que puede llamarse la clasificacion
histologica por la cual se designa a la
lesion quemadura por el nombre de la
capa de la piel afectada:

Epidérmicas

Dérmicas Superficiales

Dérmicas Profundas

Totales

Mixtas
Sin duda, esta denominacion es exacta
y no da lugar a confusion
Desde un punto de vista eminente-
mente practico y en su relacion al
tratamiento local que cada tipo de
lesion requiere, puede admitirse que
hay 3 diferentes: las Superficiales
(epidérmicas y dérmicas superfi-
ciales), las Intermedias o dérmicas pro-
fundas y las Profundas (totales) en las
cuales la destruccion abarca todo el
espesor de la piel.
Con el proposito de simplificar la
nomenclatura, y para evitar la con-
fusién, cuando se utilizan las escalas en
grados, en el ano 1952 propuse
denominar quemaduras Tipo “A” a las
superficiales, que con cualquier trata-
miento local bien aplicado curan sin
secuelas en un plazo no mayor de 7 a

10 dias; Tipo “B” a las profundas o
totales, que por destruir todas las capas
de la piel requieren un injerto para su
reparacion, y Tipo “AB” a las interme-
dias o dérmicas profundas, cuya evolu-
cién puede ser variable.

En algunos casos, si los elementos
epiteliales remanentes en la dermis
(células provenientes de las glandulas
sebdceas, foliculos pilosos o reves-
timiento de los conductos excretores
de las glandulas sudoriparas) tiene
vitalidad y capacidad reproductora
suficiente, puede lograrse la reepite-
lizacion de la lesion, y entonces las dis-
tinguimos como Tipo “AB” con evolu-
cion “AB-A”.

En cambio, cuando por tratamiento
insuficiente o por complicacion local
(infeccion) los elementos epiteliales se
destruyen y como consecuencia, la
lesion intermedia se profundiza, se
requerira la aplicacion de injertos para
su curacion. En este caso, la denomi-
nacion correcta es de lesion Tipo “AB”
con evolucién “AB-B”.

Evolucion Quemadura Tipo AB

”»

“AB

/

“ABB”= Se profundizan

= Epitelizan
Tipos de
quemaduras
AB

El segundo factor que interviene para
el diagnostico y permitir evaluar la
gravedad del caso en estudio, es la
extension de la lesion, calculada habi-
tualmente en porcentaje.

Existen varios sistemas para el calculo
de superficie corporal, como la llama-
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da “Regla de los 97, pues utiliza el
nuamero 9 como base para el calculo
adjudicando un 9% de la superficie
total del cuerpo a la cabeza; 9% a cada
Miembro Superior y dos veces 9 o sea
18% a cara anterior y posterior de
torax y a cada Miembro Inferior.

Pero un modo mucho mas practico, es
el que recomienda usar la superficie
de la palma de mano y dedos que
equivale en cada persona, al 1% de su
superficie corporal.

Un correcto diagnostico permite for-
mular un prondéstico vital, es decir
poder predecir si la vida del paciente
esta en riesgo.

Para determinarlo debe realizarse una
evaluacion conjunta de extension y

profundidad y ademas, considerar la
incidencia de la edad, la patologia pre-
via y la concomitante.

Para dar una orientacién en el diag-
nostico que permita evaluar la grave-
dad, he propuesto una tabla en la que
figuran las extensiones y profundi-
dades, que combinadas dan lugar a dis-
tinguir 4 formas clinicas o grupos de
gravedad, que identificamos con los
numeros romanos I, I, IIl y IV para las
formas clinicas Leve, Moderada, Grave
y Critica, respectivamente.

La Tabla 2, ilustra sobre los porcentajes
que combinados con la profundidad
de la lesion, permiten hacer el diag-
nostico de grupo de gravedad o forma
clinica.

Tabla 2 — Evaluacion de Gravedad
Extension y Profundidad en Pacientes entre 10 y 60 anos de edad

Profundidad Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV
de la lesion Leve Moderado Grave Critico
Tipo “A” Hasta 10% De 11% a 30% | De 31% a 60% | Mas del 60%
Superficial
Tipo “AB” Hasta 5% De 6% a 15% | De 16% a 45% | Mas del 45%
Intermedia
Tipo “B” Hasta 1% De 2% a 5% De 6% a 30% | Mas del 30%
Profunda

Las cifras utilizadas en la Tabla, dan
una orientaciéon para el diagnéstico, y
se ha puesto como limites de edad los
10 y los 60 anos. Ademas, la patologia
previa o la concomitante (por ejemplo
lesion inhalatoria) son datos impor-
tantes a tener en cuenta, ademas de la
superficie corporal comprometida y la
profundidad de las lesiones, pues
aumenta la gravedad.

Para facilitar el registro de todos estos
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datos en las Historias Clinicas uti-
lizamos un “Codigo” que consiste en
trazar una linea horizontal y colocar
en su parte superior la cifra correspon-
diente a valor total de la superficie
comprometida y en la parte inferior,
los porcentajes que corresponden a las
profundidades Tipo “A”, “AB” y “B” y
como resultado de su evaluacion, el

grupo de gravedad.
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Ejemplo Codigo:
Superficie total....% = Grupo de Gravedad
A: ... %;AB: ...%;B: ... %

Ejemplo:
Superficie total 60% = Grupo IV
A: 10%; AB: 10%; B: 40%

Si se quiere ser mas exacto cuando se
formula un diagnostico para estimar la
gravedad de una quemadura, ademas
de mencionar el grupo es recomenda-
ble agregar, cuando no se emplea c6di-
go, el porcentaje de quemaduras Tipo
B, pues es la que en alguna medida
gravita mas en el tratamiento, pues
quemadura “B” indica injerto.

Por lo tanto, si se diagnostica Grupo
III, B: 10 indica que habra que injertar
un 10% vy si se trata de un Grupo III,
B: 25, la superficie que requiere injer-
to, sera de un 25%.

Igual deduccion se aplica en un Grupo
IV B: 30 en comparacion con un
Grupo IV B: 70.

Me he detenido en recordar todos
estos detalles vinculados a la formu-
lacion de un diagnéstico, pues atin no
se ha logrado consenso internacional
en el proceso de evaluar la gravedad,
pese a que este tema ha sido presenta-
do y discutido en varias oportu-
nidades, en Congresos de alta jerar-
quia cientifica.

En el 1° Congreso Mundial de Quema-
duras realizado en la ciudad de
Bethesda, Estados Unidos de Norte
América, en el ano 1960, al presentar
mi trabajo sobre “Puncture biopsy of
the liver en critical burns” como com-
plemento del tema principal, presenté
por primera vez en un foro interna-
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cional este enfoque para el diagnostico
y evaluacion de gravedad®. Nueva-
mente en el 3° Congreso Mundial que
tuvo lugar en la ciudad de Praga en el
ano 1970, participé de una Sesion
especial dedicada a lograr consenso en
la designacion de la profundidad de
las quemaduras®. La sesion culmino
con un debate en el que se discutieron
diversas ponencias sin llegar a un
acuerdo.

Aun hoy, subsiste el problema, vy
todavia es frecuente que en reuniones
cientificas internacionales al hacer la
presentacion de los casos clinicos de
pacientes con quemaduras se haga re-
ferencia sélo a la extension, concepto
que conduce a serios errores, pues
después de lo expuesto anteriormente
es facil deducir que no son compara-
bles la gravedad de dos pacientes con
extension por ejemplo de un 30%, si
son superficiales (“A”) o profundas
(“B”). En el primer caso, con un buen
tratamiento general inicial, en 7 a 10
dias las superficies lesionadas estaran
epitelizadas (30% Tipo “A”), mientras
que en el segundo (30% Tipo “B”)
sera menester cubrir una superficie
cruenta del 30% con injerto de piel
autologo, generando una zona dadora
de otro 30%.

Este aspecto negativo que atin subsiste
por falta de acuerdo, sigue creando
problemas al formular diagnoésticos
incompletos o equivocados, y por lo
tanto no ofrecer al paciente el
tratamiento mas adecuado de acuerdo
con la gravedad de su lesion.

Por el contrario, puede apreciarse
como aspecto positivo el concepto de
Tratamiento Integral, consistente en la
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combinacién y complemento del
tratamiento local, general, quirargico
y de rehabilitacion.

El tratamiento debe ser adecuado a la
patologia de la quemadura y al grupo
de gravedad diagnosticado. Asi los
pacientes a los que se encuadra como
Grupo I, vale decir que presentan que-
maduras leves, solo requeriran trata-
miento local, eligiendo el tépico mas
adecuado o compuestos debridantes
en las quemaduras Tipo AB y cubrien-
do las zonas afectadas con laminas pro-
tectoras hasta su epitelizacion.
Recientemente se han incorporado al
tratamiento local apésitos de tela con
plata, eficaces para combatir la infec-
cion local.

En los casos de pacientes con que-
maduras Grupo I-B, el injerto de piel,
en superficies no mayores al 1%
(dorso de mano, por ejemplo) resuel-
ven positivamente el tema de la reposi-
cién cutdnea.

En los pacientes Grupo II (quemadu-
ras moderadas) al tratamiento local se
debe agregar la conveniencia de
internar al paciente para observacion y
brindar un tratamiento general de
apoyo, para corregir las pocas altera-
ciones generales que este tipo de
lesion genera.

Si fuera necesario recurrir a tratamien-
to quirdrgico con injerto para sustituir
la piel danada, la superficie a cubrir no
sera mayor del 5%.

Estos pacientes pueden ser atendidos
en Centros de Mediana Complejidad
por cirujanos expertos en el manejo de
injertos, con conocimiento de la
patologia de las quemaduras y con la
eventual colaboraciéon de un médico
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clinico si el caso lo requiere.
Diferentes son los requerimientos tera-
péuticos de los pacientes Grupos III y
IV, es decir que presentan quemaduras
graves o criticas, diagnostico que ya
anticipa riesgo para su vida.

En estos casos, las caracteristicas de la
lesion local por su extension y profun-
didad, generan alteraciones organicas
con repercusion en oOrganos vitales
(rin6n, pulmones, higado) en aparato
digestivo, sistema endocrino y sangre,
llegando en los casos mads graves a la
falla multiorganica irreversible.

Este tipo de pacientes debe ser asistido
en Centros Especializados de Alta
Complejidad donde pueda realizarse
el Tratamiento Integral, utilizando
todos los recursos actuales para la cura
local, un correcto tratamiento general
inicial (reposicion liquida adecuada en
cantidad, calidad y oportunamente
suministrada), poder iniciar temprana-
mente la alimentacion enteral, colo-
cando sonda naso-yeyunal y atender las
alteraciones respiratorias, apelando a
la asistencia mecanica, (utilizando
intubacién o traqueostomia, segun las
circunstancias) y agregando el apoyo
kinésico.

La amenaza de sepsis siempre existe, y
por lo tanto el uso racional de antibié-
ticos combinado con reposicion liqui-
da inicial adecuada y buena ali-
mentacion, son los recursos mas efi-
caces para prevenirla o combatirla.

El uso de vasopresores se requiere si la
presion arterial maxima es inferior a 65
mms/Hg asi como el uso de inotrépi-
cos, reservando la indicacién de corti-
coides si se sospecha shock séptico.

Se recomienda cierta restriccion en la
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hemotransfusion, tan empleada ante-
riormente, pues asi se disminuye la
posibilidad de inmunodepresion y la
tasa de infeccién, pues se calcula que
cada unidad de sangre transfundida
aumenta el riesgo de infeccion.

El recurso mas reciente y que ha resul-
tado muy eficaz ha sido el empleo de la
hemodiafiltracion, como medio de
eliminar las citoquinas proinflamato-
rias (T.N.G.F. Interleuquina 1).

El empleo de esta técnica en el perio-
do agudo, permite combatir el efecto
nocivo que produce la circulacion de
las mencionadas citoquinas, prolon-
gando el cuadro clinico del proceso
inflamatorio sistémico.

El tratamiento quirargico, mediante la
escarectomia realizada a las 24 o 36 hs,
sera el que permita la eliminacion del
tejido quemado pero al mismo tiempo
crea una superficie cruenta que debe
ser cubierta inmediatamente con susti-
tutos cutaneos y definitivamente con
autoinjerto.

Los homoinjertos procedentes del
Banco de Piel y el Cultivo de quera-
tinocitos autélogos ofrecen actual-
mente nuevas € importantes opciones
para la reposicion cutanea.

El ano 1991 tuvimos oportunidad de
emplear por primera vez en el pais, el
cultivo de queratinocitos en un
paciente con quemaduras profundas
en el 80% de su superficie corporal.
El cultivo se realiz6, a nuestro pedido,
en la ciudad de Boston® (Estados
Unidos de Norteamérica) y fue envia-
do en un recipiente hermético de
acero inoxidable que albergaba 90 cap-
sulas de Petri, conteniendo cada una,
una ldmina de 5 x 5 cm de epidermis
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cultivada, montada sobre gasa vaselina-
da. Estas laminas fueron aplicadas
cuidadosamente (siguiendo una rigu-
rosa técnica) en las zonas cruentas.
Después de un minucioso seguimiento
y utilizando maniobras muy delicadas
para las curaciones post-operatorias,
dada la fragilidad del material utilizado,
se logré una muy aceptable cobertura
cutanea y salvar la vida de un paciente
critico que de no contar con este recur-
so, seguramente hubiera fallecido.

Este exitoso resultado nos estimul6
para crear nuestro propio Laboratorio,
y el ano 1992 tuvimos la satisfaccion de
inaugurar en nuestra Fundacion, el
primer Laboratorio en el pais para cul-
tivo de células epidérmicas.

Otro hecho positivo destacable, fue la
comprobaciéon que al esterilizar con
Cobalto radioactivo (Comisiéon Nacio-
nal de Energia Atémica) el homoinjer-
to de piel cadavérica y aplicarlo sobre
una superficie cruenta, se vasculariza
(los capilares de neoformacién pene-
tran en su estructura dérmica dandole
vitalidad), y al 7° dia, se produce el
desprendimiento espontaneo de su
epidermis (epidermdlisis). La homo-
dermis queda revascularizada y adheri-
da al lecho cruento ofreciendo una
excelente base para recibir las laminas
de queratinocitos autélogos cultivados,
reconstituyendo asi la piel total.

Esta técnica, combinacion de homo-
dermis mas aplicaciéon sobre ella de
laminas de queratinocitos autélogos
cultivados en el laboratorio, nos han
permitido tratar exitosamente varios
pacientes con quemaduras graves.
Entre los nuevos recursos para la
reposiciéon cutanea y por lo tanto
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aspectos positivos en la evolucion del
tratamiento quirdrgico de las que-
maduras, puede citarse el uso de la
“piel artificial” constituida por una
dermis heter6loga (fibroblastos bovi-
nos, cartilago de tiburén y otros com-
puestos) cubierta con una epidermis
sintética (lamina de silastic).

Al aplicar este material sobre la super-
ficie Tipo “B”, se produce la revascula-
rizacién de la porciéon dérmica. A los
21 dias, se retira la lamina de silastic y
se la reemplaza por un delgado autoin-
jerto preferentemente laminar.

Este recurso, tuvimos la oportunidad
de utilizarlo por primera vez en el pais,
en el tratamiento de algunas victimas
del tragico episodio ocurrido en la
Costanera Norte al precipitarse a tierra
e incendiarse un avion de la Cia.
LAPA.

La bioingenieria sigue investigando
para obtener nuevos sustitutos cutineos
que contengan dermis y epidermis.

El complemento del Tratamiento
Integral es la Rehabilitacion, en su
doble aspecto: fisico y psicosocial.
Nuestra Fundacién ha incorporado a
su Area Asistencial desde el afio 2000,
un Centro para la Rehabilitacion
Integral de los pacientes quemados,
que cuenta con planta fisica, equi-
pamiento y personal especializado.
Como corolario de este analisis,
podemos concluir que los pacientes
pertenecientes a los Grupos IIl y IV o
sea los que presentan quemaduras
graves y criticas, deben recibir Tra-
tamiento Integral en Centros especiali-
zados, que cuenten con grupos profe-
sionales interdisciplinarios idéneos.
Como ejemplo de estos Servicios, cabe
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mencionar los “Institutos para asisten-
cia de ninos quemados” creados en
Estados Unidos de Norteamérica por
una rama de la masoneria de ese pais,
llamada “Shriners”, que aportando
sumas millonarias ha instalado estos
Centros en las ciudades de Galveston
(Texas), Boston (Mass.), Cincinatti y
en el Estado de California.

Por nuestra parte, y mediante un con-
venio con el Hospital Aleman de Bs.
As., nuestra Fundacion instalé e inau-
gur6é en el ano 1997, un Centro de
Excelencia para Asistencia de Que-
maduras, que se conoce con la sigla
C.E.PA.Q. Cuenta con instalaciones
propias, equipamiento especial disena-
do para brindar mas confort al
paciente y facilitar el trabajo del per-
sonal y un grupo de profesionales
capacitado especialmente para este
tipo de tareas.

Un ejemplo de lo que hoy se puede
lograr como resultado del trabajo
armonico de un grupo profesional
interdisciplinario especializado, en un
Centro con instalaciones adecuadas, es
el de un paciente de 28 anos con una
quemadura que afectaba al 80% de la
superficie corporal, con un 60% Tipo
“B” (quemadura profunda) internado
este ano en nuestro Centro Asistencial
(C.E.PA.Q.) a quien se le realiz6 un
Tratamiento Integral, combinando el
cuidado de la lesion local, que fue
injertada en su totalidad, con el
soporte clinico y la atencion kinésica, y
toda esta asistencia en el aspecto fisico,
complementada con el apoyo brinda-
do por el personal de enfermeria y del
psicologo, atendiendo este ultimo, no
so6lo al paciente, sino también al grupo
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familiar que permanentemente lo
acompano durante todo el proceso de
su asistencia.

CONCLUSIONES

Después de haber considerado las dis-
tintas variables que influyen en el
tratamiento de los pacientes con que-
maduras, pueden destacarse como
conclusiones, las siguientes: Se consi-
deran factores negativos:

1) El desconocimiento de la Especialidad.
2) Los temas pendientes de acuerdo
para uniformar el diagnoéstico y evaluar
la gravedad.

3) El empleo atn hoy de tratamientos
empiricos en Servicios inadecuados
por personal poco capacitado.

A ellos se los puede calificar como ver-
daderas sombras que aun gravitan
para perturbar la asistencia de estos
pacientes.

Por otro lado, y como aspectos posi-
tivos (luces que iluminan el presente y
el futuro de esta asistencia) podemos
mencionar:

1) La iniciativa de la U.C.E.S. (Univer-
sidad de Ciencias Empresariales y So-
ciales), de incorporar a sus Programas
de Ensenanza de Post-Grado, en su
Facultad de Ciencias para la Salud, la
Diplomatura sobre “Medicina del Que-
mado” que ofrece a los interesados en
este tema, la posibilidad de adquirir
conocimientos teoricos y entrenamiento
practico en el tratamiento integral y en
el manejo del Grupo Interdisciplinario.
2) La Investigacion, tanto clinica como
experimental llevada a cabo en mu-
chos paises con abundantes recursos,
que sigue aportando mejor compren-
sion de la fisiopatologia y mas claridad
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en el enfoque terapéutico.

3) La peticién, que en nuestro pais se
ha presentado al Ministerio de Salud de
la Nacion para el reconocimiento de la
“Medicina del Quemado” como espe-
cialidad Principal e Independiente.

4) El Proyecto para la creacion de una
“Red Asistencial para el Tratamiento
de pacientes Quemados en la Repu-
blica Argentina”, que nuestra Funda-
cién ha hecho llegar a las autoridades
del Ministerio de Salud de la Nacién,
ofreciendo su colaboraciéon para la
capacitacion del personal, catego-
rizacion de los Servicios y Coordi-
nacion de todo el Programa.

Pueden resumirse las conclusiones
finales afirmando que:

¢ El reconocimiento de la Especialidad,

® La capacitacion del personal,

® La continuidad y programas de las
investigaciones,

e [.a creacion de la red asistencial,
Seran los medios mas idoneos para
garantizar la calidad en la asistencia a
estos pacientes.
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Bar-clay (Bradford) Z. Konickova (Pra-gue).
Hans Huber Publishers. Bern Stuttgard, Viena.
1971: 715-719.

3- Green y Colaboradores lograron el ano 1975
cultivar los queratinocitos humanos en su
Laboratorio en Boston (Mass., USA). Este ser-
vicio fue ofrecido a quien lo requiriera. Al ser
consultados sobre la posibilidad de realizarlo
para un paciente argentino, respondieron
favorablemente, por lo cual se envié la biopsia
de piel del paciente (tamano 2 x 2 cm)
cumpliendo con los requisitos indicados, y a los
30 dias se recibi6 el cultivo enviado por via

aérea.
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Noticias

Congresos / Jornadas / Conferencias
/ Cursos / Simposios

* CONGRESOS

® 2 al 5 de mayo de 2012

XXXII CONGRESO NACIONAL
ASOCIACION MEXICANA DE
QUEMADURAS, A.C.

XXVII CURSO DE
ACTUALIZACION MANE]JO DEL
PACIENTE QUEMADO

Cancun - México

Crown Paradise Club
Informacion:

www. amgq.org.mx

E-mail: quemaduras@amgq.org.mx

® 16 al 18 de mayo de 2012

V CONGRESO NACIONAL DE
ENFERMERIA DE QUEMADOS Y
CIRUGIA PLASTICA

Caceres — Espana

Complejo Cultural San Francisco
Ronda de San Francisco s/n
Informacion:

E-mail: seeqp2012@orzancongres.com
WWW. 0rZancongres.com

e MEETINGS

* 4y 5 de octubre de 2012
22 ETRS MEETING EUROPEAN
TISSUE REPAIR SOCIETY
TISSUE REPAIR AND
REGENERATION

Atenas - Grecia

Royal Olympic Hotel
Informacion:

Tel.: + 30 211 100 1782
E-mail: n.an@zita-congress.gr
wwuw.elrs2012.0rg
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e CURSOS

* Abril a octubre de 2012

CURSO ANUAL DE CIRUGIA DEL
TRAUMA 2012

Organizado por la Comision de
Trauma de la Asociacién Argentina de
Cirugia

Directores: Dra. Andrea Potes

Dr. Eduardo Eskenazi

Buenos Aires - Argentina

Auditorio de la Asociacion Argentina
de Cirugia

Marcelo T. de Alvear 2415 (1122)
Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Informacion:

Tel.: 54 11 4822 6489 / 4825 3649
E-mail: info@aac.org.ar

www. aac.org.ar
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Reglamento de Publicacidén

La Revista Argentina de Quemaduras considerara
para su publicacién aquellos trabajos inéditos de la
especialidad o aplicables a pacientes con que-
maduras. La Revista consta de diversas secciones
dedicadas a distintos tipos de contenidos. Se
recomienda a los autores adherir a las siguientes
pautas especificas de cada seccién al momento de
someter los trabajos a publicacién.

- ARTICULOS ORIGINALES: Trabajos de investi-
gacion bdsica o clinica sobre epidemiologia, etio-
logia, diagnéstico, tratamiento o pronostico de las
quemaduras, asi como investigaciones del drea sa-
nitaria o de servicios de salud relacionadas al mane-
jo de pacientes quemados. Se sugiere una exten-
sion maxima del texto de 10 paginas tamano A4 a
doble espacio y no mas de 6 figuras y 6 tablas. Se
recomienda respetar la siguiente estructura:

a) Titulo: Debe expresar de manera breve y precisa
el contenido del proyecto, sin utilizar abreviaturas.
b) Autores: Se consignaran los nombres y apellidos
completos de todos los autores y el sitio de reali-
zacion del estudio. Como nota al pie; titulos, cargos
y lugar de trabajo de todos los autores, direccion
completa del lugar de realizacion del estudio,
direccion, teléfono y correo electrénico del autor
responsable de la correspondencia.

c) Resumen: Sintetizar en no mas de 200 palabras
los puntos esenciales del articulo, respetando su
misma estructura y ordenacién, de manera que
pueda comprenderse el contenido esencial del
estudio. Remitir una version en espanol y otra en
inglés, acompanadas de los respectivos titulos y de
5 palabras claves en ambos idiomas para su
indexacion.

d) Introduccién: Plantear en no mas de una carilla
la importancia del problema, el marco o contexto
teorico (estado actual del conocimiento del tema,
con las citas bibliogréficas correspondientes), y la
justificacion o utilidad del estudio (que nuevo
conocimiento aporta, como puede mejorar defi-
ciencias de trabajos previos o aclarar interrogantes
no resueltos).

e) Objetivos: Deben explicitarse de manera clara 'y
precisa los propésitos del estudio.

f) Material y métodos: En esta seccion debe
incluirse toda la informacion pertinente acerca de
la metodologia empleada en el estudio proporcio-
nando los detalles suficientes para la replicabilidad
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del estudio, incluyendo;

¢ Diseno del estudio: Especificar si el trabajo es
descriptivo (cuantifica) o comparativo (relaciona o
compara grupos); observacional (registra datos) o
experimental (evalia la aplicacién de una interven-
cién); prospectivo o retrospectivo; transversal
(corte) o longitudinal (evolutivo). Para disenos
especiales, consignar el nombre especifico (trabajo
de casuistica o serie de casos, cas/control, cohorte,
ensayo clinico, revision sistematica).

* Sujetos de investigacion: Indicar criterios de
inclusién y exclusién de pacientes, incluyendo ca-
racteristicas demograficas, clinicas, y lugar y perio-
do de realizacién del estudio. Si se seleccion6 una
muestra, senalar la técnica de muestreo utilizada.
Para los trabajos experimentales con pacientes se
deberd consignar si se obtuvo el consentimiento
informado y la aprobacién del comité de ética de la
institucion.

¢ Materiales y técnicas: Definir las variables que se
midieron, referir la secuencia en que se realizaron
los procedimientos, y detallar los materiales y las
técnicas que se utilizaron (especificando marcas y
modelos de instrumental, aparatos o productos, o
citando los autores de las universalmente conoci-
das). Enunciar los métodos estadisticos aplicados,
g) Resultados: Enumerar (sin interpretar) los resul-
tados del andlisis de datos de las observaciones efec-
tuadas. Sintetizar las variables categéricas como
proporciones o porcentajes y las variables numéri-
cas con medidas de tendencia central y dispersion
(media y desvio standard; o mediana y rango).
Indicar los intervalos de confianza de las estima-
ciones y los valores exactos de las pruebas de signifi-
cacion (ejemplo: “p = 0,002 y no: “p < 0.05). Se
recomienda complementar el texto con tablas y/o
figuras, presentadas en hoja aparte al final del tra-
bajo, numeradas en orden correlativo y evitando la
duplicacién de informacion.

¢ Tablas: Numerar con nimeros arabigos. Enunciar
el titulo correspondiente al contenido. Referir las
unidades de medida y los parametros estadisticos
utilizados (media desvio standard, mediana y
rango, proporciones y porcentajes). Acompanar
siempre las siglas y abreviaturas de una nota
explicativa al pie.

¢ Figuras: Igual que para las tablas, las figuras (gra-
ficos e ilustraciones) se numeraran en orden co-
rrelativo y se titularan de manera adecuada al con-
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tenido. Los graficos deberan contener la misma
informacion exigida para las tablas en cuanto a
unidades de medida y abreviaturas. Las ilustra-
ciones que contengan fotografias o estudios de
imagenes deberdn resguardar la identificacién del
paciente. Se recomienda seleccionar cuidadosa-
mente las fotos, omitiendo las que no contribuyan
a una mejor comprension del texto. Pueden
enviarse fotos en formato digital.

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

i) Conclusiones: Sintetizar en no mas de un pa-
rrafo breve las conclusiones del estudio derivadas
exclusivamente de los datos, sin incluir especula-
ciones ni recomendaciones.

j) Recomendaciones: Cuando corresponda, los
autores podran sugerir en esta seccién las recomen-
daciones derivadas del presente estudio que con-
sideren relevantes para la practica.

k) Agradecimientos: Cuando se considere nece-
sario, se podrd citar a las personas, centros o enti-
dades que hayan colaborado o apoyado la reali-
zacion del trabajo.

1) Bibliografia: Se presentard con la correspon-
diente numeracién correlativa segtin el orden de
aparicion en el texto, donde contara siempre la cita
en numeros entre paréntesis. Los trabajos origi-
nales aceptados pero aun no publicados se podran
incluir como citas bibliograficas seguidas por la
frase "(en prensa)". Los trabajos presentados en
congresos pero no publicados, asi como los datos
referidos a "observaciones no publicadas” o "comu-
nicaciones personales" solo pueden citarse entre
paréntesis dentro del texto, pero no deberdn
incluirse entre las referencias bibliograficas. Se
sugiere respetar el formato siguiente (segun
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals. Ann. Intern. Med 1997;
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126: 36-47):

¢ Revistas: Autores (apellido e iniciales de los nom-
bres; si son mds de cuatro indicar los 3 primeros
seguidos de la expresion “et al "); titulo del trabajo;
nombre de la revista (abreviado de acuerdo con el
estilo del Index Medicus); anno de publicacién; vo-
lumen, numero y pdginas. Para los articulos
disponibles on-line: agregar direccién electrénica.
Ejemplo: Herzog JH, Campbell JK., Dalton HJ,
Hauser GJ s Propofol anaesthesia for invasive pro-
cedures in ambulatory and hospitalized children:
experience in the pediatric intensive care unit.
Pediatrics 1999; 103 (3) :

¢ Libros: Autores del capitulo (apellido e iniciales
de los nombres), titulo del capitulo. En: autores y
titulo del libro; editorial; ciudad y ano de publi-
cacion; paginas. Ejemplo: Hartford C.E. : Care of
out-patient burns. En: Herndon DN: Total Burn
Care. Saunders. London, 1996: 71-80.

- CONFERENCIA DE ACTUALIZACION / TEMA
CENTRAL: Se aceptaran para su publicacién traba-
jos de revisién o actualizacion realizados por un
experto que signifiquen un aporte sustancial a la
especialidad, o que sinteticen de manera organiza-
da la informacién derivada de la suma de una
revision exhaustiva o sistemadtica de la literatura
disponible y la experiencia profesional obtenida.
Las recomendaciones de formato y estilo son analo-
gas a las enunciadas para los articulos originales. La
estructura sugerida es: Titulo, Autores, Resumen,
Introduccién, Desarrollo, Discusion y Bibliografia,
con una extension maxima de 6 paginas tamano A4
a doble espacio y no mas de 4 figuras y 4 tablas.

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

- ATENEOS HOSPITALARIOS / CASOS
CLINICOS: Descripcién de uno o més casos clini-
cos de excepcional observacién que supongan un
aporte importante al conocimiento. Su extension
maxima no deberad superar las 3 paginas A4 a doble
espacio y no mas de 3 figuras y 3 tablas. La estruc-
tura sugerida es: Titulo, Resumen, Introduccion,
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Observacion Clinica (descripcién del caso),
Comentarios y Bibliografia.

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

- MONOGRAFIA: Se aceptardn para su publi-
cacion trabajos de revision o actualizacion realiza-
dos por un especialista en formacion que sig-
nifiquen un aporte a la especialidad, o que sinteti-
cen de manera organizada la informacién derivada
de la suma de una revision de la literatura y la inves-
tigacién posible.

Las recomendaciones de formato y estilo son analo-
gas a las enunciadas para los articulos originales. La
estructura sugerida es: Titulo, Autores, Resumen,
Introduccién, Desarrollo, Discusion y Bibliografia,
con una extension maxima de 6 paginas tamano A4

a doble espacio y no mds de 4 figuras y 4 tablas.

- BIBLIOGRAFIA COMENTADA: Referencias de
articulos relevantes a la practica de la especialidad
publicados en otras revistas, acompanadas de un
breve comentario del autor que resalte la importan-
cia e impacto del trabajo sobre el manejo de
pacientes quemados. La estructura sugerida es: Cita
completa de la publicacion original, Resumen del
articulo, Comentarios y Datos del comentador (nom-
bre y apellido, titulo, cargos y lugar de trabajo).

- PREGUNTAS Y RESPUESTAS
- COLUMNA DE ESPECIALIDADES

- COMUNICACIONES BREVES: Comunicacién de
temas en estudio y preinformes de ensayos clinicos.

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

- CONGRESOS, CURSOS, JORNADAS:

- CARTAS AL EDITOR: En esta seccion se publi-
caran a la mayor brevedad objeciones o comenta-
rios relativos a articulos publicados recientemente
en la Revista, y observaciones o experiencias que
por sus caracteristicas puedan ser resumidas en un
breve texto. La extension limite aceptada sera de 2
paginas A4 a doble espacio con una figura y una
tabla como maximo. Es altamente aconsejable sus-
tentar las argumentaciones con referencias de la li-
teratura.

- OTRAS SECCIONES: La aceptacién de articulos
para su publicacién en secciones especiales de la
Revista (NOTAS DEL AYER/ NOTAS HISTO-
RICAS, quedard a consideracion del Comité de
Redaccion.

ENVIO DE TRABAJOS: Para agilizar el proceso de
recepcion y edicion, se sugiere enviar los trabajos por
correo electrénico arevistaquemaduras@gmail.com,
adjuntando el archivo de texto en formato Word y
los correspondientes archivos de imagenes en for-
mato digital (jpg o gif). También se debera adjun-
tar una carta firmada por todos los autores cedien-
do los derechos de copyright a la Revista una vez
publicado el articulo. El Comité de Redaccion
acusara recibo de los trabajos enviados a la Revista
e informara acerca de su aceptacion y fecha aproxi-
mada de publicacién. El Comité de Redaccion se
reserva el derecho de rechazar los originales que
no juzgue apropiados, asi como de proponer modi-
ficaciones cuando lo considere necesario. No se
aceptaran trabajos publicados anteriormente o pre-
sentados al mismo tiempo en otra Revista. Todos
los trabajos aceptados quedan como propiedad
de Revista Argentina de
Quemaduras y no podran ser publicados en otros

permanente la

medios sin el permiso de los titulares del copyright.
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