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A continuacion se resume una de las ultimas presentaciones en un Congreso Internacional del pro-
fesor Paul Silverstein, fallecido en 2021 y quien fuera ademas de un eximio Cirujano y docente, un
filantropo, buen amigo y colaborador de Latinoamérica.
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Epoca antigua

* Smith Papyrus (1500 a.C.) resina y ungtientos de
miel

* Hipocrates (460-377 a.C.) aderezos de grasa de cer-
do y resina alternando con vinagre y tanino

* Celsus (150 d.C.) vino y lociones de mirra (;bacte-
riostatico?)

* Galeno (200 d.C.) Vinagre y exposicion abierta
Pre - moderno

* Pare (1550) unglientos y cataplasmas derivados de
la alquimia

* Hildanus (1607) “De Combustionibus” -fisiopa-
tologia y tratamiento de contractura-.

* Kentish (1797) apositos a presion para aliviar el do-
lor y las ampollas

* Marjolin (1828) carcinomas de células escamosas en
quemaduras abiertas crénicas

* Dupuytren (1800) clasificacion de la profundidad de
quemadura

* Curling (1842) Glceras duodenales que complican el
tratamiento de quemaduras

Era Moderna

* Los grandes avances en cirugia, trauma y tratamien-
to de quemaduras generalmente resultan de la guerra
u otros desastres de victimas masivas que obligan a
los médicos, cirujanos, enfermeras dedicadas y per-
sonal paramédico de multiples especialidades a con-
centrarse en un area, donde idean nuevas técnicas en
cirugia, lesiones por inhalacion, nutricion, antisepsia,
curacién de heridas, rehabilitacion (fisica y mental) y
formas de evitar que ocurran desastres similares.

De la Primera Guerra Mundial a la Segunda
Guerra Mundial:

* La busqueda de una “toxina de quemadura”,
es decir, sustancias toxicas liberadas de la herida por
quemadura que conducen a un shock y la muerte.

* Davidson (1925) Tratamiento con acido

Clinical Professor Plastic Surgery -

tanico de la escara para disminuir la toxemia, preve-
nir la pérdida de fluidos corporales, limitar la infeccion,
disminuir el dolor, crear un lecho de granulacién
para promover la curacién, y disminuir la formacién
de cicatrices.

* Frank Underhill (1930) basado en sus estudios so-
bre las victimas del Teatro Rialto. Theater Fire (New
Haven, CT 1921) identifica el shock por que-
maduras debido a hemoconcentracion se-
cundaria a hipovolemia como causa de mor-
talidad quedando descartada la teoria de las
 toxinas®. Reconocié que el plasma corre a
las areas quemadas (edema) y debe reempla-
zarse con NaCly proteina.

* Lund & Browder (1944) Diagramas para estimar
ASC (Area de Superficie Corporal) quemada, que
mas tarde se podria utilizar para calcular el fluido de
reemplazo. Poco después Knaysi introdujo la “Regla
de los Nueves” para ayudar a calcular la base de rea-
nimacion con liquidos.

ORGANIZACION Y PRESTACION DE ATEN-
CION DE QUEMADURAS

* Lecciones aprendidas durante la Primera Guerra
Mundial (1914 — 1918) y la Guerra Civil Espaiola
(1936 — 1939). Sir Harold Gillies y su primo, Sir
Archibald Mclndoe, convencidos que las heridas
maxilofaciales y quemadas se atendian mejor en Uni-
dades Especializadas crean la Unidad de Quemados
de la Royal Air Force. Fue establecida en East Grins-
tead, Reino Unido, por Mclndoe (1940), donde 400
miembros del personal de la RATF fueron tratados por
un equipo de cirujanos, enfermeras, anestesistas, mi-
crobidlogos y otros.

* Este equipo de Quemaduras fue capaz de dar aten-
cién a un gran nimero de victimas, definir un en-
foque cientifico/experimental para el cuidado y la re-
construccion de heridas por quemaduras y condenar
el uso de la terapia de coagulacion con acido tanico.
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Experimento con usos tempranos de penicilina y sul-
fanilamida (Prontosil) en pacientes con quemaduras
(Leonard Colebrook, MD).

Servir como un centro de capacitaciéon para muchos
otros médicos, enfermeras y personal paramédico.
Reconocer las necesidades psicosociales de los pa-
cientes con quemaduras (“The Guinea Pig Club”).

* Leonard Colebrook, MD, estableci6 el Centro de
Quemaduras en Royal Glasgow, usé apositos im-
pregnados con penicilina y cremas de sulfanilamida.
* Colebrook luego abri6é una nueva Unidad de Que-
maduras en el Hospital de Accidentes de Birming-
ham (1944), donde se practicaron antisepsias y lim-
pieza para minimizar la contaminacion cruzada por
infeccién bacteriana.

Mientras tanto, en los Estados Unidos ...

* 7 de diciembre de 1941 Ataque japonés a
Pearl Harbor.

* Mas de 500 victimas de quemaduras ingresaron en
el Hospital Naval de Pearl Harbor. El tratamiento
incluy6 aerosol de 4cido tanico y sulfanilamida para
heridas infectadas. La reanimaciéon con liquidos
se 1nici6 con soluciones plasmaticas y salinas.

* El Consejo Nacional de Investigacion (NRC) vy el
Comité de Investigacion Médica (CMR) envian a
Perrin Long, MD e I.S. Ravdin, MD, a Hawai
para informar sobre el uso de medicamentos Sulfa y
el tratamiento de quemaduras.

* Frank Meleney, MD, (Subcomité¢ de Infecciones
Quirtrgicas) establece unidades de estudio en 8 hos-
pitales, y concluyé que ni las sulfonamidas topicas
ni sistémicas eran efectivas para controlar las infec-
ciones locales de heridas sin un desbridamiento
quirargico adecuado.

* 28 de noviembre de 1942, El incendio
de la discoteca Cocoanut Grove, en Boston,
MA. Produjo 492 muertos, 39 gravemente quemados
y atendidos en una sola sala en el Massachusetts
General Hospital.

Enormes beneficios de las lecciones aprendidas en
Pearl Harbor.

* Plan de Trauma vigente con personal,
Insumos quirdrgicos estériles para 200 operaciones,
Banco de Sangre, voluntarios y estudiantes de me-
dicina (sirvieron como ordenanzas).

* Los Drs. Oliver Cope y Francis Moore
cuantifican las cantidades de liquido (plasma y solu-
ci6n salina) necesarias para la reanimacion, segin lo
definido por las pérdidas de liquido intersticial y del
tercer espacio (edema e intestino), la pérdida evapo-
rada y la pérdida de liquido en las sabanas, relaciona-
das con el tamafio de la quemadura.

* 1947: Primer centro de quemaduras en los
Estados Unidos: Dr. Everett Evans, (Rich-
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mond, VA).

* La Unidad de Estudio de Heridas del Ejér-
cito de los Estados Unidos se trasladé al Hospital
General Brooke, TX.

e £l Dr. Edwin Pulaski cambi6 el nombre:
Unidad de Investigacion Quirargica (SRU), y en
1949 se dedico al tratamiento de quemaduras, la edu-
cacion y la investigacion.

* 1962: Los Hospitales Shriners para Nifios
Lisiados deciden construir 3 centros de que-
maduras en Cincinnati, OH, Boston, MA,

Galveston, TX (1966-1968).

REANIMACION CON LIQUIDOS

* Cope & Moore (1947) basados en estudios del in-
cendio del Cocoanut Grove proponen la  siguiente
“Iérmula’™:

* Plasma de 75cc + cristaloide isotonico
de 75cc (solucion salina) por Superficie Corporal
Quemada Total SCQT.

* 1/2 en las primeras 8 hs. después de la
lesion, y 1/2 durante las proximas 16 horas.

* Controlar la produccion de orina.

* La Formula de Evans incorpor6 peso corpo-
ral (Kg):

Iml/kg/% TBSA coloide + 1ml/kg/%% TBSA
cristaloide+ 2.0L D5/W
* Formula de Brooke (Reiss): 0.5ml coloide
+1.5ml cristaloide (5% albimina) por kg/TBSA +
2.0L D5W.

* Formula de Parkland (Baxter+ Shires):
4ml Ringers lactato/kg/ TBSAburn (sin coloide, sin
D5W). Coloide anadido el 2° dia.

Formula Brooke modificada: 2/ml cristaloide/
kg/%TBSA en las primeras 24 horas (sin albimina.
Sin D5W).
Solucion salina  hipertéonica (Monafo):
250mEq/L Na+ en volumen para mantener la pro-
duccién de orina a 30ml/hora.

Todas las férmulas incorporan la consideracion
del cambio de fluido del tercer espacio, tanto
intersticial como intracelular, asi como las pérdidas
de agua insensibles (evaporativas). Dado que la ma-
yor parte del cambio de liquido ocurre durante las
primeras 24 horas después de la quemadura,
se administra una gran cantidad de reempla-
zo de volumen durante este tiempo, y aproxi-
madamente 1/2 de ese volumen se adminis-
tra en el segundo dia.

Debido a la fuga capilar durante las primeras
24-48 horas después de la quemadura, el coloide
(plasma o albtimina) generalmente se administra
después de que se restaura la integridad capilar, para
reducir la formacién de edema en las heridas por
quemaduras. La clave para prevenir la reani-
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macion excesiva o insuficiente es controlar la
produccion de orina, el aumento (o pérdida)
de peso del paciente y los signos vitales.

I Control de infecciones y antimicrobianos
El 4acido tanico, en descrédito en la década de 1940,
es reemplazado por sulfonamidas, que controlaban
adecuadamente el estreptococo beta hemolitico.
El descubrimiento de la penicilina y la investigacion
después de Cocoanut Grove y la Segunda Guerra
Mundial agregaron protecciéon contra Staphylo-
coccus aureus.

Sin embargo, entre 1966-1975 los pacientes con que-
maduras >50% SCQT tenian una probabilidad del
60-80% de morir de sepsis por organismos Gram
negativos, especificamente Pseudomonas aeru-
ginosa (anteriormente se pensaba que era un habi-
tante inofensivo del tracto gastrointestinal).

La investigacion de laboratorio en un modelo de rata
quemada (Waker — Mason) define la “sepsis de la
herida por quemadura” como la invasiéon de
tejido sano y las paredes de los vasos sanguineos en la
interfaz quemada / viable por Pseudomonas en mas
de 1.000.000 de organismos por gramo de tejido.

Toépicos

El concepto de que la infeccion comenz6 en la in-
terfaz de herida viable / no viable apunta al hecho
de que los antibibticos sistémicos pueden no ser tan
efectivos como los antimicrobianos topicos que se ab-
sorben a través de la escara a la interfaz viable.
Acetato de Mafenida (Sulfamylon Cream
11%): Sintetizado por Domagk (1930) pero descar-
tado porque era ineficaz contra el estreptococo.
Redescubierto por los alemanes durante la Segunda
Guerra Mundial para su uso en heridas abiertas,
debido a su eficacia contra Clostridium per-
fringes y otros organismos Gram negativos.
Es especialmente util en heridas con escaras gruesas
porque penetra profundamente en la interfaz viable.
Lindbergh y Moncrief (1964, USASRU) de-
muestran la eficacia de la Mafenida en la es-
cara de quemadura utilizando el modelo de
rata Walker-Mason, y posteriormente la aplican a
los pacientes quemados.

Desventajas de Mafenida:

1. Severamente doloroso en la aplicacion por su hi-
groscopicidad y bajo pH.

2. Pobremente eficaz contra Streptococcus y Staphy-
lococcus.

3. El inhibidor de la anhidrasa carbénica
conduce a una acidosis metaboélica severa.
Soluciéon de nitrato de plata (0,5%) Moyer &
Monafo. También es eficaz contra la infeccion de la
herida por quemaduras, pero:
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1. No se absorbe en la herida por quemaduras. Eficaz
en superficie de quemaduras frescas pero no pene-
trard en la escara.

2. Requiere apésitos voluminosos y resaturacion fre-
cuente para evitar el secado.

3. Severamente hipoténico y lixivia electrolitos de la
herida en el aposito. Requiere un monitoreo cercano
de electrolitos.

4. Muy desordenado y mancha todo de azul-negro,
incluida la piel normal.

Crema de Sulfadiazina de Plata (1%) (1970).
Charles Fox combina la penetrabilidad de la sul-
fadiazina con el efecto bactericida del ion Plata. Cast
tan eficaz como el acetato de Mafenida, pero indo-
loro y no inhibidor de la anhidrasa carbonica.
Aditivos a la Sulfadiazina de plata:

Cerio (Monafo).

Nistatina (Shriners) para controlar la can-
didiasis.

Telas y apositos impregnados de plata: Todos
emplean varias sales de plata o plata nanocristalina
para liberar iones de plata en la herida durante un
periodo prolongado de tiempo.

Desbridamiento quirargico

Hasta mediados de la década de 1950, la interven-
ci6n quirdrgica en la herida por quemadura comen-
z6 aproximadamente 3 semanas después de la lesion,
y se prolonga en quemaduras mas extensas durante 4
meses, o hasta que se complet6 el cierre de la herida
mediante reepitelizaciéon espontanea o injerto. Los
procedimientos quirdargicos se reservaron para la libe-
raciéon de contracturas y la reconstruccion después de
la curacion.

La escarectomia quirdrgica fue poco frecuente. El
cierre de la herida generalmente se retrasé hasta que
se produjo la separacién de la escara por digestion
auto litica, asistida por enzimas colageno liticas
secretadas por las bacterias que colonizan la herida
por quemadura (por ejemplo: colagenasa producida
por Pseudomonas).

A medida que se abrieron los Centros de Quema-
duras y se desarrollaron antimicrobianos topicos,
bacteriostaticos y bactericidas, el secuestro esponta-
neo de escara se retras6 ain mas, ya que el nimero
de bacterias colonizadoras y sus enzimas digestivas se
redujo significativamente.

El desbridamiento quirtrgico hasta el punto de san-
grado se realiz6 durante las sesiones diarias de hi-
droterapia en tanques Hubbard. Las heridas desbri-
dadas se cerraron temporalmente con aloinjerto de
piel de espesor dividido en cadaver o xenoinjertos

(piel de cerdo).

Desbridamiento quirargico (continuacion)
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Los pacientes con quemaduras >50% SCQT to-
davia sufrian una infecciéon bacteriana invasiva de la
herida y fallecian.

Jackson introdujo el concepto de escision tem-
prana a mediados de la década de 1950 para que-
maduras de hasta un 30% de SCQT, y los cirujanos
de USAISR promovieron el concepto para reducir
el tamafo general de la quemadura y disminuir la
susceptibilidad a la infeccién.

Zora Jankzekovic (1968) introdujo el concepto de
escision tangencial de quemaduras profundas de
espesor parcial dentro de los primeros 5 dias después
de la lesion, seguidas de un injerto inmediato (sin
esperar a que se desarrolle un lecho granulador).
Trabajando sola en Yugoeslavia con una maquinita
de afeitar de barbero afilada en una correa, informéo
sobre 2615 pacientes tratados y curados dentro de ~2
semanas después de la lesion.

Monafo, Tompkins, (1970’ y 1980°s) y otros aso-
cian la escisién temprana y el injerto con una reduc-
cion significativa de la mortalidad general, aunque
W.B. MacManus scnal6é que la insuficiencia mul-
tiorganica evitd que muchas victimas de quemaduras
extensas se sometieran a una escision temprana.
Burke (MGH) y Herndon (Galveston) (1970 y
1980):

La escision hasta la fascia de quemaduras ex-
tensas (80% SCQT) en niflos y la cobertura inme-
diata con injertos de piel de malla abierta ¢ injertos
de cadaver redujeron la mortalidad, disminuyeron
la estadia en el hospital y otras complicaciones de la
herida de desarrollo tardio. Por supuesto, hubo un
aumento concomitante en las transfusiones de sangre
y la necesidad de especialistas en cuidados intensivos,
neumondlogos, anestesidlogos, microbidlogos y die-
tistas que no estan disponibles en muchas instala-
ciones.

El uso exitoso de la escision tangencial e in-
jerto temprano de quemaduras profundas en
quemaduras extensas requiere un equipo de
especialistas capacitados que trabajen en pa-
cientes estables sin lesiones por inhalacion o
afecciones metabdlicas o cardiacas preexis-
tentes.

Ademas la cobertura de la herida extirpada se con-
vierte en un problema debido a la falta de sitios do-
nantes de piel, estimulando la investigacion sobre la
expansion del injerto, el cultivo de la piel, los apositos
biolégicos y fisiologicos y los sustitutos de la “piel ar-
tificial”.

Cubriendo la herida por quemadura escarec-
tomizada

Una vez extirpadas, las heridas necesitan proteccién
fisiologica inmediata contra la deshidratacion, la for-

Pag. 4

macion de pseudo-escaras, la infeccion, el agua evapo-
rativa y las pérdidas de proteinas. La mejor cubierta
permanente es un autoinjerto: hoja, malla pequena,
malla ancha. La tecnologia sigui6 el ritmo del desa-
rrollo de dermatomos para cortar reproductible-
mente injertos de espesor dividido (Humb y Knife
1936); Padgett —dermatomo de tambor de campana;
Padgett, Stryker dermatomos eléctricos y de aire.
Tanner — Vandeput mallas de piel (1964).
Autoinjerto de epitelios cultivados (Green1975).

Cubiertas temporales de heridas:

Biologico: Piel de aloinjerto (cadaver humano),
membrana amniotica.

Xenoinjerto: Porcino, ternero, cani-
no, rana (Brasil).

Planta: Piel de platano, piel de pata-
ta (India).

(Sintéticos artificiales con las carac-
teristicas de la piel):

Biobrane (Woodruff) Parte superior
de silicio (“epidermis”) malla inferior
de nylon (“dermis”).

Integra (Burke-Yannas) 1981
(aprobado por la FDA 1996): Sili-
cona (“epidermis”) unido a un ana-
logo del colageno (condroitin -6-
sulfato) recubierto con glicosa-am-
no-glicano (plantilla regenerativa
dérmica).

Nuevas construcciones que combinan células hu-
manas (fetales) con andamios sintéticos.

Fisiologico:

Lesion por inhalacion

Estaba claro en el incendio de Cocanut Grove (1942)
que mas pacientes murieron por inhalacion de pro-
ductos toxicos de la combustion y CO que por le-
siones por llamas. A medida que se superaron los
problemas de infeccion, insuficiencia renal (shock
hipovolémico), cobertura de la herida y metabolismo,
la muerte por complicaciones pulmonares agudas
(edema y obstruccion de las vias respiratorias superio-
res) o tardias (edema pulmonar, neumonia) se con-
virtieron en un problema importante.

Las lesiones aprendidas en ventilacién de las epi-
demias de polio de la década de 1950 llevaron a la
invenciéon de ventiladores de presion positiva (Bird,
Bennett, Emerson).

Las técnicas de diagnostico, por ejemplo, Broncos-
copia, gammagrafia pulmonar de xen6n-133 (1972)
ayudaron a diagnosticar y seguir el curso de las com-
plicaciones pulmonares.

La lesién por inhalaciéon de humo afecta a los bron-
quiolos pequerios y requiere un aumento de los liqui-
dos de reanimacion. Para evitar el desajuste venti-
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lacién-perfusion se tuvieron que desarrollar nuevas
técnicas de ventilacion (oscilatoria de alta frecuencia,
Cioffi, 1997) y nebulizaciéon de heparina y N-acetil-
cisteina. El 6xido nitrico y los broncodilatadores
parecen ser beneficiosos, especialmente en ninos.

Metabolismo — Nutricion

El hipermetabolismo y la respuesta cata-
bélica al trauma fueron reconocidos en las victimas
del incendio de Cocoanut Grove por los Drs. Cope,
Moore y Cannon. Todos los pacientes recibieron
una dieta alta en proteinas y alta en vitaminas, com-
plementada cuando fue necesario con alimentacién
por sonda intravenosa y gastrica. La pérdida sig-
nificativa de masa corporal magra fue tipica de
los sobrevivientes de quemaduras.

Wilmeore & Curreri (USAISR) intentaron medir la
tasa de hipermetabolicos en victimas de quemaduras
grandes (40+% SCQT), y formular las necesidades
nutricionales caldricas y de nitrégeno para reducir la
respuesta catabolica y la pérdida de masa corporal.
Las tormulas de Curreri y Harrison-Benedict (modi-
ficadas) todavia se utilizan para calcular las necesi-
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dades metabolicas de los pacientes con quemaduras y
traumatismos. Los esteroides anabolicos comple-
mentarios (oxandrolona), las hormonas (insulina y
factor de crecimiento similar a la insulina, la tiroides
y la hormona del crecimiento humano (HCG) tam-
bién se han utilizado con cierto éxito.

Resumen

En su discurso presidencial a la ABA en 1976, Basil
Pruitt, Coronel, MC, Comandante y Director de la
USAISR senal6 que las mejoras en la atencion de las
quemaduras con la disminucién de la mortalidad y
una mejor calidad de vida en los sobrevivientes no
ocurrieron por accidente.

Ocurrieron como resultado de que los cientificos y los
médicos trabajaron juntos para resolver los desafios
fisicos, metabdlicos, fisiologicos y de rchabilitacion
presentados por las victimas de grandes quemaduras.
Fundamental en este progreso es el enfoque de equi-
po interdisciplinario caracteristico de un Centro
de Quemados.
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