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La Dra. Manaro, como Presidenta del XV Congreso
de la FELAQ, invita a P. del E en octubre de 2023.

Llamado a participar en el XV Congreso de la FELAQ

Montevideo, mayo 2023
A Invitacion al:
XV Congreso

FELAQ
Octubre 2023
Punta del Este
Uruguay

Se desarrol‘a los dias 10, 11, 12 de octubre en el “Hotel
Conrad Enjoy, Casino & Resort” de la hermosa Punta del Este,
Maldonado, Uruguay. Esperamos contar con todos ustedes.

Tenemos un preprograma interesantisimo que les haremos
llegar en su debido momento.

Quiero poner especial énfasis en las mesas multidisciplinarias
gue cuentan con todo el equipo ya integrado.

Los esperamos.

Presidenta del XV Congreso de la FELAQ
Dra. Beatriz Manaro
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FELAQ...
Tiempo Past COVID

Culminando mi periodo de 2 aflos como Presidente en Octubre de este ano con nuestro XV Congreso FELAQ
de Punta del Este - Uruguay, tenemos que decir que en este tiempo Post COVID aprendimos y cambiaron mu-
chas cosas, cambiaron todas nuestras rutinas, habitos, interacciones con personas y familia, el trabajo, medidas
de proteccion y bioseguridad; Estos cambios nos ayudaron a aprender a comunicarnos a distancia y a trabajar a
distancia. La FELAQ), sigui6 trabajando formandose comités que trabajaron a nivel interno, pero con el apoyo
y unién de muchos de los paises de la Federacion, ya no era necesario estar en forma presencial, habiamos
aprendido a comunicarnos personalmente por mensaje o por voz a cualquier parte del mundo via WhatsApp,
o e-mail desde simplemente el celular.

Nuestros diversos Comités de Nutricion, Enfermeria, Rehabilitacion y Psicologia se han venido reuniendo via
internet particularmente para conocer el nimero de miembros de cada pals, tener una o dos personas respon-
sables de cada uno de ellos, conocer la realidad de cada pais y trabajar en conjunto, para el bien de todos, pu-
diendo crear los roles, consensos de guias y protocolos de atencion, asi unificando criterios y creando un vinculo
entre todos ellos y asi poder potenciar el trabajo. Enfermeria ha creado un diplomado que ha tomado mas de
3 afos para su creacion, que servira enormemente al cuidado del paciente quemado.

La Federacion, que hoy agrupa a 14 paises, cumple 25 afos, dentro de sus funciones principales es la de dar
los lineamientos, de enseflanza e importantes Patrones de Prevencién; La Federacion realizé un Concurso de
Posters para la Prevencion a nivel de todos nuestros paises conformantes, participando muchos incluso con 2, 3
y hasta cuatro presentaciones de Flyers, Posters, Videos, Campaiias etc. Estos Paises fueron: Argentina, Brasil,
Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Guatemala, México, Perti y Uruguay. Luego de mucho escrutinio, com-
paracion de posters y dedicacion a estas Campaias se dio como ganadores a:COLOMBIA: Comité de Preven-
ci6on de Quemaduras: Campana Colombia sin Quemados. COSTA RICA: ASOCHEM HNN: Campana una
Quemadura debe Prevenirse. MEXICO: Universidad Auténoma de Nuevo Ledn: Proyecto Comunitario de
Prevencion y Atencion de Quemaduras y sus Secuelas, otorgandoles a cada pais ganador una inscripcion gratis
a nuestro XV Congreso FELAQ) de este ano en Punta del Este Uruguay.

La FELAQ es el Organo Consultivo, en razén al manejo ideal, también para el apoyo, frente a una Catéastrofe,
pudiendo mandar Especialistas e Informacion de Materiales disponibles, como son los bancos de tejidos, con
los apdsitos biologicos temporarios, coordinar el apoyo de especialistas a lugares que se les necesita. Se encarga
de estimular el Intercambio con el apoyo, auspicio y difusion de multiples Congresos o Cursos interdiscipli-
narios en referencia a nuestros quemados, creaciéon de Webinar por especialistas, promocion de las técnicas
nuevas, realizacion de encuestas, tiene alianzas con ISBI, Mediterranea y dirige encuestas de temas de Impor-
tancia e inquietudes de las diversas especialidades que la conforman. Realiza un Congreso cada 2 anos, y este
10 al 12 Octubre se realizara nuestro XV Congreso FELAQ en Punta del Este — Uruguay, sera un Congreso
muy esperado ya que es el Post COVID y muchos de nosotros estamos muy ilusionados de volvernos a reunir.

Los esperamos

Dr. Guillermo Wiegering Cecchi
Presidente FELAQ 2021-2023
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Sugerencias para la Realizacion de Trabajos de
Investigacion sobre Quemaduras

Suggestions to realize research works on Burns

Dr. Fortunato Benaim*

*Académico de Nimero (sitial N°© 13) Acadenmia Nacional de Medicina de Buenos Auvres. Miembro Honorario y Ex-Presidente de
la Academia Argentina de Cirugia. Miembro Honorario Academia Nacional de Medicina de Rio de Janeiro. Miembro Honorario
Academia del Estado de Rio de Janeiro. Miembro Correspondiente de la Academia de Cirugia de México. Miembro Correspondiente
de la Academia de Medicina de Cérdoba (Argentina). Miembro Honorario de la American Burn Association, Miembro Honorario
de la International Society for Burn Injuries. Fundador y Ex-Presidente de la Sociedad Argentina de Cirugia Pléstica. Miembro
Emérito de la Asociacion Argentina de Cirugia. Miembro Honorario de la Asociacion Argentina de Quemaduras. Miembro Titular
de la Asociacion Médica Argentina. Profesor Honorario de Cirugia. Unwersidad de Buenos Auwres. (UB.A.). Profesor Consulto
de Cirugia Pldstica y Tratamiento de las Quemaduras y sus secuelas Unwersidad del Salvador. (U.SAL.) Ex -Vice Decano de
la Facultad de Ciencias de la Salud. Uniwversidad de Ciencias Empresariales y Sociales (U C.E.S.). Ex Director del Hospital de
Quemados (1956-1984). Fundador y Presidente de la Fundacién Benaim (1981-2021).

RESUMEN

Se sugiere otorgar Becas y Premios como estimulo para el intercambio cientifico y la investigacion.

Se proponen dos tipos de Premios: Senior y Junior; como organizar su adjudicacion y el otorgamiento de
Becas Nacionales, Latinoamericanas e Internacionales.

Palabras clave: Quemaduras, Investigacion, Premios, Becas Internacionales.

ABSTRACT

Awards and Scholarships are recommended as the best research stimulus.
Senior and Junior Prizes are proposed.

National, Latin American and International Scholarship should be offered.
Key words: Burns. Research. Prizes. International Scholarships.
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INTRODUCCION

Una de las funciones importantes de las Universi-
dades, Sociedades Cientificas, Fundaciones y
otras Instituciones dedicadas a temas Médicos,
debe ser estimular la investigacion, como el
mejor medio para lograr el progreso de la asis-
tencia.

El otorgamiento de Becas a los interesados en com-
pletar su preparacion, constituye sin duda un impor-
tante aliciente como medio de lograrla, y los Premios
seran el reconocimiento al esfuerzo concretado por la
realizacion de trabajos cientificos o por una trayecto-
ria destacada.

1. PREMIOS

En la medida que la situacién econémica de la Ins-
titucion que ofrezca el Premio lo permita, se sugie-
re otorgar dos Premios Bianuales, a entregar en
cada Congreso Nacional o Latino Americano
de Quemaduras V.

1.1 PREMIO SENIOR

Este Premio estara dirigido a un Grupo de inves-
tigacion, constituido como minimo por un Ciruja-
no, un Clinico y un Laboratorista, al que se le sugeri-
ra un tema y se le proporcionara colaboracion para
la preparacion del Protocolo para realizarlo.

El Premio se adjudicara por Concurso seleccionan-
do al Grupo postulante mas calificado.

El Premio consistira en un Diploma y una suma
de dinero, cuyo monto serd fijado por la Entidad
organizadora, de acuerdo con sus disponibilidades
econdmicas., y sera entregado en la Ceremonia de
Apertura del Congreso Latino Americano de
Quemaduras V.

El Jurado, sera designado por la Entidad organiza-
dora y su veredicto serd inapelable.

1.2. PREMIO JUNIOR

El proposito de este Premio es el de estimular a los
profesionales mas jovenes, para que se inicien en
la Investigacion Clinica o Experimental.

El tema sera a eleccion de los postulantes, y se ofre-
cera colaboracién para la preparaciéon del Protocolo.
Al igual que el Premio Senior, el Junior sera recom-
pensado con un Diploma y una suma de dinero que
sera fijada por la Entidad organizadora y sera entre-
gado en la Ceremonia de Apertura del Congreso
Nacional o del Latino Americano de Quema-
duras®.

El Jurado sera designado por la Entidad organiza-
dora y su veredicto serd inapelable.

Los trabajos premiados podran presentarse ulterior-

mente a la International Society for Burn Inju-
ries @ (1.8.B.1) o a otras Entidades Cientificas
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vinculadas al tema.

2. BECAS

El objetivo de las Becas esta dirigido a brindar la
oportunidad a los postulantes, de conocer como se
trabaja en otros Centros de Asistencia a pacientes
quemados en paises Latino Americanos o en
otras areas geograficas, o realizar trabajos de in-
vestigacion en Servicios que dispongan de todos los
recursos necesarios para poder realizarlos.

A tal efecto se crearan Becas a otorgar a profesionales
seleccionados por Goncurso.

2.1. SUGERENCIAS PARA LA ORGANI-
ZACION DE LAS BECAS

La FELAQ @ propondra cuales pueden ser los Ser-
vicios Latino Americanos a visitar por los Beca-
rios, tanto para las Becas de éntercambio cientifico
como para las destinadas a realizar investigacion.
Los Servicios elegidos deberan comprometerse a reci-
bir al Becario y brindarle alojamiento y manutencion
por el tiempo que dure su rotacion.

Se sugiere que este requisito pueda gestionarse en
primer término en el Hospital elegido, solicitando un
lugar en el Pabellon de Residentes.

Si esta opcion no fuera posible, puede apelarse a la
buena voluntad y posibilidades del Jefe del Servicio
(o de otro profesional que se ofrezca voluntariamente)
al que concurrird el Becario, para recibirlo en su
domicilio (esta experiencia ha sido valiosa en opor-
tunidades anteriores, creando un vinculo afectivo y
duradero entre el Becario y su anfitrién).

Sininguna de las posibilidades enunciadas es factible,
se sugerird a la Sociedad de Quemaduras del pais
al que concurrird el Becario, la contratacién en la ciu-
dad a la que concurrira el Becario, de una Pension o
alojamiento que proporcione el albergue adecuado.
Como dato ilustrativo, cabe mencionar que en la ciu-
dad de Buenos Aires, la Confederacion Médica de
la Republica Argentina (C.O.M.R.A) ® dispone
en su sede de la Avenida Belgrano, de un Hotel para
recibir a Médicos del interior del pais.

El pasaje para trasladar al Becario al Servicio ele-
gido, st no estd incluido en la Beca serd gestionado
por la FELAQ apclando a Instituciones Benéficas o
Comerciales vinculadas a la Medicina.

2.1.1. REQUISITOS PARA LA INSCRIPCION
AL CONCURSO

1. Ser Miembro certificado por la “Asociacion
de Quemaduras™ del pais donde resida el Becario.
2. Tener una edad que no sobrepase los 45 anos.

3. Presentar comprobante de seguro de salud y
certificado médico de buena salud.

El Concurso podra realizarse cada afio en el mes de
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Marzo, y la Beca se iniciaria en Abril.

La duracion de la Beca de intercambio seria de
uno o mas meses dependiendo del nimero de Ser-
vicios a visitar, con una rotaciéon de 7 o mas dias en
cada uno de ellos a decidir en conjunto por el Becario
y el Jefe del Servicio elegido.

Se sugiere que el Jefe de Residentes del Servicio
que visite el Becario, sea su Mentor, y lo oriente en
las actividades diarias.

Al finalizar su rotacion, el Becario debera presentar
un Informe completo sobre lo observado durante su
estadia en los Centros visitados, de acuerdo con un
Jormulario que le serd entregado para que le sirva
de modelo para su redaccion.

Cumplidos todos estos requisitos, la Entidad organi-
zadora entregara al Becario un Certificado que
acredite la adjudicacion de la Beca.

En el caso de Becas para Investigacion, la dura-
cion de la Beca tendra que definirse de acuerdo con
el tema a investigar.

2.2. BECAS INTERNACIONALES I.

Se proponen estas Becas para cumplir con iguales
propositos que las Latino Americanas: a) fomentar el
intercambio cientifico entre profesionales dedica-
dos al tratamiento de quemaduras en los Servicios e-
legidos, lo que permitira al becario establecer vincu-
los amistosos con colegas de otros paises que le seran
muy valiosos para su futuro, o b) realizar trabajos
de investigacion en Centros Internacionales que
ofrezcan garantias para su realizacion.

Al igual que en las Becas Latino Americanas,
la Institucion patrocinadora de la Beca que
participe del Programa, deberda ofrecer al becario
extranjero el alojamiento y manutencion durante el
periodo de su rotacién, si estos requerimientos no
estan incluidos en la Beca.

El pasaje para que el Becario pueda trasladarse a
los paises elegidos para cumplir con los objetivos de
la Beca, si no esta incluido en la Beca sera gestionado
por la FELAQ apclando a las mismas fuentes men-
cionadas para los Premios.

Estas Becas seran otorgadas por Concurso de a-
cuerdo con las normas expuestas anteriormente.

En el caso de la Argentina, cl intercambio puede
comenzarse con los Servicios para Asistencia de
Quemados de Uruguay y Chile.

Existe ya experiencia con este tipo de Beca pues en el
Ano 2019 se concret6 este Programa, con los paises
mencionados, con resultados muy positivos.

La organizacion de estas Becas se realizard en igual
forma que las descriptas para las Becas Nacionales,
en lo que respecta a pasajes y alojamiento. La So-
ciedad de Quemaduras de cada pais participante
tendra a su cargo las gestiones para cumplimentar
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ambos temas.

Como complemento de este Programa, la Federa-
ciéon Latinoamericana de Quemaduras ¥ podra
organizar en el continente el intercambio de Becarios
entre paises vecinos, siguiendo las normas de las Be-
cas anteriormente descriptas, sugiriendo crear 4 Re-
giones: SUR = Argentina-Chile-Uruguay; ESTE =
Paraguay-Brasil-Venezuela. NORTE = México, los
paises Centroamericanos e Islas del Caribe; OESTE
= Colombia, Ecuador, Pert y Bolivia.

De esta manera se iniciaria en todo el Continente un
interesante Programa de intercambio cientifico
que sin duda redundara en beneficio de todos los par-
ticipantes.

2.3. BECAS INTERNACIONALES II
Actualmente la I.S.B.1. (International Socie-
ty for Burn Injuries) ® con sede en EE.UU. y
W.A.M.B.E.S. (World Academy of Medical
Biomedical and Ethical Sciences) ©® con sede
en Ankara (Turquia) ofrecen Becas Internaciona-
les a profesionales interesados en ampliar sus cono-
cimientos sobre Quemaduras.

Los requisitos para solicitarlas, estin mencionados en
las respectivas paginas web de estas Instituciones.

3. MODELO SUGERIDO DE PROTOCOLO
PARA EL PRIMER TRABAJO DE INVESTI-
GACION CLINICA ASPIRANTE AL PREMIO
SENIOR.

TEMA: “Respuesta Inflamatoria Sistémica.
Relacion entre la cantidad y calidad de cito-
quinas circulantes y la gravedad de la que-
madura. Efectos terapéuticos de la Hemo-
diafiltracién”.

Equipo de investigadores. Dcbera estar consti-
tuido por: un cirujano con capacidad agregada certi-
ficada por la Asociacion Argentina de Quemaduras
(6) un Médico Clinico Intensivista (id.) y un Labora-
torista experto en dosaje de Citoquinas.
Eventualmente si el tratamiento del paciente lo requie-
re, debera contarse con un Laboratorio proveedor de
piel cultivada, y un Servicio de Nefrologia que pueda
realizar la Hemodiafiltracion.

A este Grupo basico, podran agregarse otros profe-
sionales si se lo considera necesario.

Material. Se incluiran en el estudio 3 Grupos de 2 pa-
ctentes cada uno, con diagnostico de gravedad global:
Grupos I (Grave, IV (Muy grave) o V (Critico) .
Meétodo. Al ingreso se obtendra sangre para el
dosaje de las Citoquinas circulantes, que se repetira
después de cada acto quirdrgico.

El tratamiento clinico quirargico serda el que cada
equipo utilice habitualmente en su practica agregan-
do en uno de los grupos la Hemodiafiltracion
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como recurso terapéutico en estudio para comprobar
su accion.

El registro de todos los datos del tratamiento y los re-
sultados de los examenes de Laboratorio, se realizara
en las Planillas preparadas al efecto, anotando to-
dos los detalles de cada procedimiento y la fecha de
su realizacion.

En la Planilla que registra las “Condiciones al
egreso” se dejard constancia del resultado del
tratamiento.

Discusion.

Se realizara un analisis comparativo entre los resulta-
dos obtenidos con este estudio y los referidos por los
trabajos que se citen en la Bibliografia.

Conclusiones
El analisis de todos los datos obtenidos, permitird
evaluar los resultados del tratamiento efectuado.

Ilustraciones.
Se incluiran las fotografias y las Tablas que sean
necesarias.

Referencias.

Se haran de acuerdo con las recomendaciones inter-
nacionales.

En los otros temas que se decida investigar, se
seguird igual procedimiento, adecuando el Grupo de
Trabajo a las caracteristicas del tema elegido.

4. INVESTIGACION EXPERIMENTAL

Este tipo de investigacion exige contar con una in-
fraestructura adecuada.

Como base, debe disponer de un bioterio, que res-
ponda a todas las normas que rigen para este tipo
de recurso, asi como los énsumos necesarios y los
Laboratorios de apoyo para procesar las muestras
obtenidas como parte importante de la investigacion.
Los Institutos Shinners en EE.UU. ") son los mas
recomendables para realizar trabajos de investi-
gacién tanto clinicos como experimentales, razéon
por la cual debe crearse una Beca para que un pro-
fesional latinoamericano pueda tener acceso a al-
guno de ellos y facilitar la ejecucion del trabajo.

El Material sera provisto por el Servicio elegido
para realizar el estudio.

El Método sc describira minuciosamente a los efec-
tos de orientar correctamente cada paso de la inves-
tigacion.

La preparacion del Protocolo deberd efectuarse
considerando todos los aspectos de la investigacion
y disefiando Planillas para registrar los datos que
genere el avance del trabajo.

Los Resultados sec analizaran estadisticamente, y se
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ilustraran con Tablas que los reflejen.

La Discusién, se referira a los resultados obtenidos
comparandolos con los logrados por otros autores
que han investigado el mismo tema.

Las Conclusiones resumiran los distintos pasos del
trabajo, destacando su aporte al tema.

Las Referencias se haran por orden de presenta-
cion cn cl escrito, y se expondran al final siguiendo
las normas internacionales: Apecllido del o los
autores c iniciales de sus nombres; Titulo del tra-
bajo; nombre de la Revista en la que se publico
mencionando su fecha, niwmero y paginas (ini-

cial y final).

5. COMENTARIO FINAL

El propésito de este articulo es el de ofrecer a las
Entidades Cientificas relacionadas con la Inves-
tigacion de temas médicos, un modelo que per-
mita otorgar Becas para estimular el intercambio
cientifico o la realizacion de trabajos de investi-
gacion.

En las Becas para Investigacion sc han conside-
rado por separado la Investigacion Clinica y la
Experimental porque cada una tiene exigencias
diferentes.

El apoyo a la Investigacion cs cl mejor medio
para permitir que con su realizaciéon pueda ofrecerse
a la Medicina Asistencial utilizar todos los nuevos re-
cursos terapéuticos que son el resultado de sus expe-
riencias y de este modo contribuir al mejor cuidado
de la salud de la poblacién.
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Resumen

La sepsis es hoy en dia la principal causa de muerte en pacientes quemados quienes, debido a factores extrinsecos
directamente relacionados con el dafo causado por las quemaduras y factores extrinsecos ligados a su tratamiento,
tienen un mayor riesgo de infecciéon en comparacion con otros tipos de traumatismos. El diagndstico precoz y el trata-
miento oportuno de la sepsis son esenciales para aumentar las posibilidades de supervivencia de los pacientes. Por
otro lado, el uso superfluo o inadecuado de antibiéticos esta directamente relacionado con el desarrollo de resistencia
microbiana. El uso racional de los antibioticos implica un esfuerzo permanente por equilibrar la necesidad de eficacia
con la prevencion del desarrollo de resistencias microbianas, la toxicidad y los costes de la terapia. Siguiendo los
criterios de la Surviving Sepsis After Burns Campaign (2023), la vigilancia rigurosa de los signos clinicos, combinado
con el uso adyuvante de biomarcadores de infeccion, como la procalcitonina, permite identificar la sepsis de manera
oportuna, a lo que se debe seguir la instituicion de una terapia antimicrobiana extendida, teniendo en cuenta la flora
nosocomial, la duracidn de las quemaduras y las comorbilidades existentes. En cuanto se conozcan los microorga-
nismos causantes y su sensibilidad a los antimicrobianos, se debe realizar la desescalada al farmaco mas eficaz y de
menor espectro, manteniendo la terapia solo el tiempo estrictamente necesario para equilibrar la necesidad de eficacia
con la prevencion del desarrollo de resistencias microbiana, la toxicidad y los costos envueltos.

Palabras clave: quemados, sepsis, resistencias microbianas, biomarcadores, antimicrobianos

Abstract

Sepsis is today the main cause of death in burn patients who, due to extrinsic factors directly related to the damage
caused by burns and extrinsic factors linked to their treatment, have a higher risk of infection compared to other types
of trauma. Early diagnosis and timely treatment of sepsis are essential to increase the chances of survival of patients.
On the other hand, the superfluous or inappropriate use of antibiotics is directly related to the development of microbial
resistance. The rational use of antibiotics implies a permanent effort to balance the need for efficacy with the preven-
tion of the development of microbial resistance, toxicity and the costs of therapy. Following the criteria of the Surviving
Sepsis After Burns Campaign (2023), rigorous surveillance of clinical signs, combined with the adjuvant use of infec-
tion biomarkers, such as procalcitonin, allows sepsis to be identified in a timely manner, which should be followed the
institution of extended antimicrobial therapy, taking into account the nosocomial flora, duration of burns, and existing
comorbidities. As soon as the causative microorganisms and their sensitivity to antimicrobials are known, de-escalation
to the most effective and narrowest-spectrum drug should be carried out, maintaining therapy only for the time strictly
necessary to balance the need for efficacy with the prevention of the development of microbial resistance, the toxicity
and the related costs.

Keywords: burns, sepsis, microbial resistance, biomarkers, antimicrobials.
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Introduccion

Las quemaduras se pueden describir como lesiones
en el revestimiento corporal causadas por la trans-
ferencia de energia de un agente fisico o quimico,
generalmente en forma de calor. Constituyen una
causa comun de morbilidad y mortalidad en todo el
mundo M siendo responsables de aproximadamente
180 000 muertes cada afio P, afectando particular-
mente a los paises en desarrollo Pl. Las quemaduras
graves son mismo un ejemplo paradigmatico de poli-
traumatismo, ya que afectan a todos los sistemas del
cuerpo humano, desafiando gravemente el equilibrio
homeostatico y requiriendo intervencion médica ur-
gente. En el pasado, el shock inicial provocado por
quemaduras graves era la principal causa de muerte
en nuestros pacientes. Desde las Gltimas décadas del
siglo XX, debido a un conocimiento mas completo
de la fisiopatologia de las quemaduras y al desarrollo
de modernas técnicas de reanimacion, esta situacion
ha cambiado por completo y hoy en dia la infeccién
es la causa de la mayoria de las muertes.

En los pacientes quemados, el riesgo de infeccion y
diseminacion sistémica es mas alto que en otras le-
siones traumaticas M debido a factores intrinsecos,
directamente relacionados con las quemaduras, y
factores extrinsecos, relacionados con su tratamien-
to (Figura 1). Entre los primeros se encuentran la
pérdida de la barrera cutanea, la inmunosupresion
inducida por quemaduras, la presencia de tejidos
necroticos que favorecen la proliferacién micro-
biana, la translocacion microbiana por pérdida de
motilidad gastrointestinal, disminuciéon del aclara-
miento de las vias respiratorias, etc. Como factores
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extrinsecos, podemos mencionar, en primer lugar, la
inmovilizacién y agresividad de la flora hospitalaria,
asi como la necesidad de uso prolongado de disposi-
tivos invasivos, ya sean intravasculares, como caté-
teres y vias arteriales, o respiratorios, como sondas
endotraqueales y ventilacion mecanica, sin olvidar las
sondas vesicales. De la combinacién de todos estos
factores de riesgo, puede surgir una invasion micro-
biana del torrente sanguineo, asumiendo un caracter
sistémico P71, Los microorganismos (procedentes o
no de infecciones previas localizadas) se van a mul-
tiplicar y llegar, a través de la circulacion sanguinea,
a oOrganos distantes, desencadenando una marcada
respuesta inflamatoria, lo que conduce a cambios in-
munofisiopatologicos deletéreos 91, La sepsis es un
proceso evolutivo y complejo, que implica la presen-
cia simultanea de infeccion y respuesta no regulada
del huésped. Se estima que el 75% de la mortalidad
por quemaduras estd directamente relacionada con
la infeccion. En el caso de la sepsis, desde el momen-
to en que los microorganismos ingresan al torrente
sanguineo y alcanzan érganos importantes, el cuadro
clinico se desarrolla progresivamente (incluyendo
fiebre, taquipnea, hipotensién, trastornos mentales,
hiperglucemia inexplicable, etc.), cuya gravedad y
rapidez dependen de la virulencia del agente y de la
capacidad de defensa del huésped, culminando en
shock y falla multiorganica, con desenlace fatal en
ausencia de terapia antimicrobiana y medidas de so-
porte, con una tasa de mortalidad que varia entre 28
y 65% Es un sindrome frecuente, grave y a menudo
fatal, que causa tantas muertes al ano como las que
resultan de infartos agudos de miocardio 0131,

Factores intrinsecos

Depresion del sistema

! Temperatura corporal Inmunitario

' Leucocitlos

T Prot. C Reactiva

Presencia de tejido
necrolico

Iranslocacion
microbiana

Reduccion de

clearance de las vias
aérea

Figura 1. Factores de riesgo para sepsis en pacientes quemados
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El diagnostico precoz de la sepsis y el tratamiento an-
timicrobiano temprano, junto con las medidas gene-
rales de soporte necesarias para el paciente critico
(ventilacion, dialisis, aminas, etc.), son fundamentales
para maximizar las posibilidades de supervivencia
141 ya que después de 12 horas sin prescribir antimi-
crobianos desde el diagnostico de sepsis, la mortali-
dad se duplica y contintia aumentando con el tiempo:
por otro lado, cuando, ademas, se instala un cuadro
hipotensivo, cada hora de retraso va llevar directa-
mente a un incremento muy significativo de la tasa de
mortalidad 3161,

La terapia con antibioticos es una espada de doble
filo. Siendo imprescindible para tratar la infeccion,
la prescripcién de antimicrobianos no esta exenta de
riesgos, ni se puede hacer de forma liviana, ya que,
ademas de su potencial toxicidad, su administracién
siempre conlleva al desarrollo de resistencia micro-
biana, en mayor o menor escala, y su potencial di-
seminaciéon en la comunidad, lo que, a largo plazo,
hara que el farmaco utilizado sea ineficaz. Teniendo
en cuenta la disminuciéon de la investigacion y apro-
bacién de nuevos antibidticos, es extremamente im-
portante que cualquier prescripcion se realice de
forma racional y rigurosa, sélo en caso de infeccion
comprobada o sospecha fundada de su presencia 1.

Diagnoéstico

En los pacientes quemados, la sospecha y el diagnosti-
co de un cuadro séptico son mas dificiles que en otras
lesiones traumaticas, ya que las quemaduras extensas
se acompanan invariablemente de una fuerte reac-
ci6n inflamatoria que se refleja en signos clinicos que
simulan un cuadro infeccioso incluso en ausencia de
infeccion. Esto significa que, por ejemplo, valores de
temperatura corporal de hasta 38,5°C, leucocitosis o
niveles elevados de proteina C reactiva son unas cons-
tantes en estos pacientes, con o sin invasiéon micro-
biolégica. Es por eso que los signos clinicos de sepsis
en pacientes quemados propuestos por la American
Burns Association tienen puntos de corte mas altos
que los existentes para pacientes no quemados 181,
Esta mayor dificultad diagnostica, basada tnicamente
en criterios clinicos, ha llevado a la basqueda de me-
dios auxiliares que, de alguna manera, puedan asegu-
rar mayor solidez a la sospecha de infeccion en curso.
Teniendo en cuenta que en condiciones sépticas las
alteraciones de la imagen suelen estar ausentes, la op-
ci6n mas segura es utilizar pruebas de laboratorio que
refuercen la hipétesis diag-

nostica. El estandar de oro actual siguen siendo los
cultivos microbiolégicos, pero desafortunadamente,
ademas de tener un alto porcentaje de falsos nega-
tivos, la mayoria de los hospitales necesitan de 48 a
72 horas para obtener sus resultados, lo que no se co-
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rresponde con la gravedad potencial de una condicién
séptica y la necesidad, para iniciar inmediatamente la
terapia antimicrobiana. Aunque no se dispone de una
confirmacién definitiva, el uso de biomarcadores de
laboratorio, siempre asociados (y nunca superpuestos)
a un riguroso examen clinico, pueden proporcionar
valiosas indicaciones 1.

Los biomarcadores pueden definirse como molécu-
las bioquimicas o cambios fisicamente medibles que
resultan de la ocurrencia de procesos fisiologicos o
patologicos o incluso respuestas farmacolégicas a in-
tervenciones terapéuticas. En la sepsis, un biomarca-
dor ideal deberia ser capaz de distinguir la verdadera
sepsis de una reaccion inflamatoria sistémica; reflejar
la evolucién de la infeccién y su respuesta a la terapia;
ser rapidamente detectable, técnicamente simple, no
mvasivo y de bajo costo. No se ha atn descubierto un
biomarcador con todas estas caracteristicas, aunque
algunos de ellos, a pesar de sus limitaciones, puedan
tener un uso practico. Entre los mas frecuentemente
disponibles en la mayoria de los hospitales, uno de
los mas recomendados para ayudar en el diagnostico
de sepsis en pacientes quemados es la procalcitonina
PCT @9 En condiciones normales, esta prohormo-
na se secreta en las células C tiroideas, siendo préc-
ticamente indetectable en la sangre. Sus niveles au-
mentan notablemente (hasta 1000 veces) solo de 2 a
4 horas después del inicio de la sepsis y disminuyen
rapidamente después de la institucién de una terapia
antimicrobiana exitosa P, La evidencia cientifica
corrobora que la PC'T tiene una buena capacidad
para distinguir entre una respuesta inflamatoria sis-
témica no infecciosa y condiciones sépticas de origen
bacteriano en pacientes quemados ?*#1 permitiendo
ademas el seguimiento de la terapia y su suspension
mas segura y temprana 24,

Recientemente, el 6 de mayo de 2023, se publico en
Burns un articulo primordial, en el que un grupo de
expertos coordinado por el Dr. David Greenhalg, lan-
26 la Surviving Sepsis After Burns Campaign (SSABC), re-
sultado de una reuniéon de consenso patrocinada por
la International Society of Burn Injuries en su ultimo
Congreso en Guadalajara, en septiembtre de 2022
31 Aqui, se propusieron nuevas definiciones para la
sepsis en pacientes quemados, asi como nuevos crite-
rios para su diagnostico y tratamiento, con el objetivo
de mejorar los criterios ABA de 2007, aconsejando
el abandono de los signos tradicionales de SIRS, ya
que estos estan presentes en todos los pacientes con
quemaduras extensas, tengan o no sepsis.

La SSABC adopt6 como definicion de sepsis la pro-
puesta en 2016 por los intensivistas de Surviving Sepis
Campaign (Sepsis 3), que define sepsis como una dis-
funcién organica que pone en peligro la vida causada
por una respuesta desregulada del huésped
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a la infeccion P8, La disfuncién orgénica, a su vez,
se caracterizO6 por un valor superior o igual a 2 en
el Quick Sequential Organ Failure Assessment (quick
SOIA4). El shock séptico fue definido como un subcon-
junto de sepsis mas grave, con anomalias circulatorias
y celulares/metabolicas que van a aumentar sustan-
cialmente la mortalidad. Puede ser descrito como
sepsis con hipotension persistente que requiere vaso-
presores para mantener presion arterial media = 65
mmHg, juntamente con lactato sérico > 2mmol/L
(>18mg/dL) a pesar de la reanimacion con volumen
adecuado.

Considerando la inestabilidad hemodinamica en las
primeras 72 horas posteriores a la quemadura vy la
rareza del desarrollo de sepsis primaria en este perio-
do, la SSABC propone una serie de signos que de-
ben hacer sospechar sepsis luego del tercer dia de la
quemadura. Se resalta que ningtn signo o prueba es
completamente confiable, de una forma aislada, para
hacer el diagnostico de sepsis en el paciente quema-
do, siendo necesaria la presencia simultanea de dos o
mas para iniciar una accion para diagnosticar o tratar
empiricamente la sepsis en las quemaduras. En esta
campana, y por primera vez, la elevacion de PC'T fué
presentada oficialmente como coadyuvante atil para
el diagnostico de sepsis (Tabla 1).

Tabla 1. Signos de sospecha de sepsis en pa-
cientes quemados (SSABC)
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considerar para el diagnoéstico de sepsis, pero no de
forma aislada. En la Tabla 2, se da un ejemplo de
protocolo de vigilancia microbiolégica y de laborato-
rio, incluyendo también exadmenes de imagenes.

Tabla 2. Protocolo para la sospecha de sepsis

Examenes de laboratorio diarios

* Hemograma

* Pruebas de coagulacion + (incl. D-dimeros)
* Bioquimica completa

» Gasometria (con lactato) en los ventilados
Examenes de microbiologia (lunes y jueves)

* Hemocultivos (3)

* Swabs (torundas) de las areas quemadas

* Cultivos de aspiracion bronquial o esputo

* Urocultivos

* Cultivos de catéteres centrales removidos
Biomarcadores (diarios)

* Procalcitonina (PC'T)

Fibroscopia bronquial (en lesiones por inhalacion)
Radiografia de térax siempre indicada

» Aumento en gSOFA =2 puntos

* Aumento de lactato > 2mmol/L (>18mg/dl)

» Cambio de temperatura: nueva fiebre o hipotermia
* Disminucion aguda del recuento de plaquetas

* Disminucion de la produccion de orina/aumento
de las necesidades de liquidos

* Estadio de lesion renal aguda =1, segin el score
KDIGO

» Cambios respiratorios

* Alteraciones del estado mental

* Disfuncion gastrointestinal

» Cambio en el aspecto de la herida sugestivo de in-
feccion

* Aumento de la procalcitonina =22 ng/ml desde el
nivel inicial

Si hay sospecha de sepsis es necesario redoblar la
vigilancia microbiologica y pruebas de laboratorio.
Se deben recolectar hemocultivos siempre antes de
empezar con los antibioticos. Las biopsias y cultivos
de tejidos profundos no son necesarios en la mayoria
de las situaciones. Todas las pruebas de laboratorio
deben interpretarse en el contexto de las tendencias,
no solo de un unico hallazgo de laboratorio. Como
referido, el incremento de la procalcitonina se puede

Terapéutica

Como regla general, si hay choque, la terapia an-
tibidtica empirica debe iniciarse inmediatamente,
menos de una hora después del diagnostico. Si no
hay shock, es posible retrasar el inicio de la terapia
hasta tres horas *7, tiempo que podria aprovecharse
para hacer el diagnéstico diferencial con causas no
infecciosas que simulan sepsis, realizando estudios de
imagen y de laboratorio (por ejemplo, medicion de
procalcitonina).

1. Conceptos de farmacocinética y farmacodina-
mia de los antibiéticos en pacientes quemados.
Para el establecimiento de una terapia antimicrobia-
na adecuada, es fundamental conocer las caracteris-
ticas farmacocinéticas particulares de los pacientes
quemados. La primera nocién a tener en cuenta es
que estos pacientes generalmente tienen un volumen
de distribucién (Vd) aumentado, resultado de cambi-
os en la permeabilidad vascular causados por quema-
duras y disminucion de la presion oncética, con paso
de liquidos, proteinas y electrolitos al espacio intersti-
cial y formacion de edema, que se generaliza a todo
el cuerpo en quemaduras que involucran mas del
25% de la superficie corporal. Esta salida de liquido
alcanzara su punto maximo de 48 a 72 horas después
de las quemaduras, lo que implica la necesidad de
administrar una gran cantidad de liquidos por via in-
travenosa para reemplazarla. Durante este periodo,
el paciente también experimenta disminucion de la
motilidad gastrointestinal y de la absorciéon del far-
maco. De las 48 a las 72 horas, los
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pacientes inician una segunda fase caracterizada por
un marcado aumento de la tasa metabodlica que pue-
de mantenerse de 1 a 3 aflos. Se produce entonces
un aumento de la contractilidad y del gasto cardiaco,
con un aumento del flujo sanguineo al higado y al
rindn, lo que puede estar asociado a un aumento del
metabolismo hepatico y del Cl renal de los farmacos,
mientras que a nivel intestinal se produce un aumen-
to de la velocidad y mas rapida. absorciéon. Ademas,
los pacientes sufren alguna fuga del farmaco a través
de los fluidos exudados por las zonas quemadas 81,
El aumento del volumen de distribuciéon extracelu-
lar puede conducir a una dosis suboptima si se ad-
ministran antibioticos hidrofilicos (aminoglucésidos,
beta-lactamicos, glucopéptidos, colistina, linezolid),
por lo que se recomienda maximizar la dosis y tam-
bién usar una dosis de carga inicial. Para lipofilicos
(fluoroquinolonas, macrolidos, lincosamidas, tetraci-
clinas), que tienen una distribucién principalmente
a nivel intracelular, generalmente no necesitan estos
ajustes de dosis. En un paciente con shock séptico no
se recomienda la administraciéon de antimicrobianos
por via oral, subcutanea o intramuscular.

Los cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos
(PK/PD) provocados por las quemaduras extensas
hacen que, por regla general, esté indicada la admi-
nistracion de dosis mas altas y/o mas frecuentes de
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antibioticos para mantener concentraciones séricas
efectivas. La evolucion de los pacientes, dependiendo
de sus caracteristicas particulares y de su tratamiento
médico y quirdrgico, es evidentemente un proceso
dinamico en el que pueden sucederse diferentes eta-
pas de reanimacién y respuesta hipermetabdlica a lo
largo de la hospitalizacion, lo que implica obviamente
la necesidad de una evaluacion diaria 291, Atn, cuan-
to a su comportamiento en términos de farmacoci-
nética y farmacodinamica, los antibidticos se pueden
dividir en tres grupos: los dependientes de la con-
centracion, como los aminoglucésidos, asi como en
los que su eficacia depende fundamentalmente de la
concentracién maxima que alcanzan por encima de
la concentraciéon minima inhibitoria (CIM) y deben
administrarse en dosis unica); los dependientes del
tiempo, como los betalactamicos, donde el tiempo
maximo que el antibidtico permanece por encima
de la CIM es lo mas importante (y luego hay que
administrarlo varias veces al dia o por infusion con-
tinua), y dependientes del area bajo la curva tiempo/
concentracion (drea under the curve — AUC), como las
quinolonas, la vancomicina o la linezolida, donde lo
que importa es la maxima exposiciéon (cantidad) que
alcanza el antibiotico por encima de la CIM, que sue-
len administrarse dos veces al dia B (Figura 2).

Concentracion-dependiente

& CMAX/MIC

Concentration

AUC-dependiente

Concentration

Tiempo-dependiente

%T>MIC

-

Concentrabon

La concentracion maxima que
alcanza el antibidtico por encima
de la CIM és el mayor predictor

- MIC de su eficacia

La exposicion (cantidad) maxima
que alcanza el antibiotico por
encima de la CIM és el mayor
predictor de su eficacia

El tiempo maxima que el
antibiotico permanece por
encima de la CIM és el mayor
predictor de su eficacia

Figura 2. Grupos de antibiéticos segiun su comportamiento

PK/PD

(Adaptado de https://clsi.org/2018/)
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2. Profilaxia antibidtica

Como en la gran mayoria de situaciones traumati-
cas, la terapia antimicrobiana profilactica sistematica
esta contraindicada en pacientes quemados debido al
riesgo de inducir resistencia microbiana. Esto no im-
pide que se deba siempre hacer profilaxis quirargica,
debiendo administrarse una tnica dosis eficaz de an-
tibi6tico, IV, unos 30 a 60 minutos antes de la inter-
vencion, repitiéndose 3 horas después si la cirugia es
prolongada P!, El agente generalmente indicado es
un B-lactamico de espectro reducido (p. e€j., cefazo-
lina 2 g) o, en el caso de alergia a medicamentos, un
macroélido o una quinolona. Se debe administrar una
dosis tnica de vancomicina (1g) si hay colonizacién

por MRSA.

3. Eleccion del antibiético empirico inicial

Ante sospechas clinicas bien fundadas de infeccion,
particularmente respaldadas por niveles alterados
de biomarcadores, se debe iniciar una terapia anti-
microbiana efectiva lo antes posible, inmediatamente
después de la recolecciéon de muestras para el exa-
men microbiolégico. Dada la demora en obtener la
identificaciéon de microorganismos y los resultados de
las pruebas de susceptibilidad antimicrobiana, esta
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terapia inicial se establecerd empiricamente, utilizan-
do antibiotico(s) de amplio espectro, cubriendo la(s)
especie(s) infectante(s) B2, Una vez conocido el mi-
croorganismo o microorganismos causales, asi como
sus sensibilidades, esta indicada una de-escalacion a
un antibiético eficaz de menor espectro para reducir
el riesgo toxico y la induccién de resistencias.
Alahorade elegir el antibiético empirico inicial es im-
portante saber cuanto tiempo hace que se produjeron
las quemaduras; cuanto tiempo lleva hospitalizado el
paciente; si esta ventilado o no; cudles son sus comor-
bilidades y alergias; si ha habido otras hospitaliza-
clones recientes y qué antimicrobianos podria haber
tomado. En la mayoria de los pacientes previamente
saludables, existe atin un patrén comtn de evolucion
en el tiempo en la colonizacién de las quemaduras,
que debe tenerse en cuenta. En la primera semana, la
colonizacion de la piel se debe principalmente a bac-
terias comensales grampositivas de la piel, mientras
que las bacterias gramnegativas del tubo digestivo del
paciente, como Pseudomonas, aparecen con mas fre-
cuencia entre la segunda y la tercera semana 3. Los
hongos y virus aparecen mas tarde, cuando ya hay
una disminucién importante de las defensas, normal-
mente a partir de la 3" semana (Figura 3).

Fase Inicial
(0-7 dias)

Fase Intermedia
(12-32 sem.)

Fase Tardia
(>3 sem.)

G

) Bacterias Gram +

(Staphylococcus, Enterococcus, Streptococcus)

E LR

Bacterias Gram -

(Pseudomonas, Klebsiella; E. coli)

E AL LR NN

Hongos
(Candida, Aspergillus)

E LR LR NN

Virus

(Citomegalovirus, Herpesvirus)

Figura 3. Evolucion temporal habitual de la colonizacion de las quemaduras

Normalmente, en los primeros 5 dias de hospitali-
zacion, en caso de infeccion, y en ausencia de fac-
tores de riesgo particulares (como inmunosupresion,
comorbilidades, hospitalizacién previa y/o antibio-
ticoterapia, etc.), los agentes causales seran, en prin-
cipio, microorganismos originarios de la comunidad,

que tienen menos probabilidades de ser resistentes a
diferentes grupos de antibiticos. A partir del 5° dia,
y como consecuencia de la colonizaciéon de las que-
maduras por bacterias del tubo digestivo del paciente
y de la flora hospitalaria, existe una alta probabilidad
de que la infeccién sea debida a microorganismos



ARTICULO ORIGINAL

VOLUMEN 33 - N°2 2023 - REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS | TR rennacion sexan

Sepsis en pacientes quemados: diagndstico y tratamiento tempranos

MDR, por lo que ahi se debe privilegiar la prescrip-
cién empirica de los antibiéticos, o combinaciones de
antibioticos, que permitan la cobertura de un espec-
tro mas alargado y capaces de pasar posibles resisten-

cias (Tabla 3).

Tabla 3. Protocolo para la sospecha de sepsis

* Quemaduras > 20% de la superficie corporal

* Ventilaciéon mecanica por mas de 5 dias

* Antibioterapia en los tltimos 3 meses

* Hospitalizacion > 2 dias en los tltimos 3 meses

* Residencia en asilo de ancianos

* Terapia endovenosa domiciliar

* Dialisis renal por mas de 30 dias

« Ulceras crénicas tratadas en ambulatorio

* Inmunossupresion innata o adquirida

» Comorbilidades (diabetes, neoplasias, DPOC, bron-
quicctasias, etc.)

* Familiares portadores de bacterias multiresistentes

El conocimiento de la flora hospitalaria y su patrén de
resistencia a los antibiéticos es muy importante para
orientar la eleccion inicial del antimicrobiano empiri-
co, por lo que es de gran valor la existencia de tablas
microbiolégicas actualizadas anualmente.

En el caso de una infecciéon bacteriana, los niveles de
PCT también pueden dar una pista inicial aproxi-
mada sobre el tipo de microorganismo implicado,
ya que los grampositivos rara vez muestran valores
superiores a 3 ng/mL, mientras que las infecciones
por gramnegativos nunca se asocian. con valores por
encima de 3 ng/mlL, por debajo de 0,5 ng/mL y va-
lores por encima de 5-10 mg/mL son comunes, por
lo tanto, los niveles de dos digitos corresponderan con
mayor frecuencia a este tipo de agente infeccioso B4,

4. Monitorizacion y suspension de la antibio-
terapia
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Una vez iniciada la terapia antimicrobiana, lo ideal
es reevaluar cada 3 dias, teniendo en cuenta el estado
clinico del paciente, los valores de los biomarcadores
(principalmente PCT) y los resultados de las pruebas
de susceptibilidad microbiologica y antimicrobiana, si
estan disponibles. Con base en estos datos, es hora de
reemplazar el antibiotico, si estd indicado, o escalar, st
es posible. También se deben recolectar nuevas mues-
tras para pruebas microbioldgicas y de susceptibilidad
microbiana. De igual modo, siempre que sea posible
es importante hacer la monitorizacién terapéutica de
los antimicrobianos (como los aminoglicosidos, beta-
lactamicos, vancomicina y linezolid) evitando los ries-
gos de toxicidad por administracion de dosis excesiva
o de ineficacia debido a dosis insuficiente 31,

La antibioterapia debe ser lo mas corta posible. El
riesgo de efectos adversos derivados de la adminis-
tracion de antibidticos y de desarrollar resistencia mi-
crobiana aumenta con cada dia de prescripcion P61,
Las consecuencias de las alteraciones provocadas en
la microbiota son poco conocidas pero pueden origi-
nar un aumento del riesgo de infeccién en los meses
siguientes. En la mayoria de los casos, una vez asegu-
rado el control del foco de infeccion, 5-7 dias de anti-
bidticos son suficientes, excepto para algunos micro-
organismos multirresistentes (Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella pnewmoniae, Acinetobacter baumanii). La procal-
citonina se puede utilizar también aqui como coadyu-
vante para decidir la interrupcién, o de-escalacion,
de la antibioticoterapia B7) Si la evolucién clinica es
favorable y si la PC'T presenta un perfil claramente
decreciente, con valores diarios un 50% inferiores a
los del dia anterior, y alcanzando valores absolutos
inferiores al 80% de su pico maximo o a 0,5 ng/ml,
es seguro interrumpir la antibioterapia P#. Es funda-
mental que cada Unidad de Quemados desarrolle su
propio protocolo de terapia antimicrobiana B%, como
se ¢jemplifica sumariamente en la Figura 4, y que
todos los profesionales lo conozcan.

Sospecha fundada de sepsis

frecuentes s
Ase

le sensibilidad

ultados de Ia ]

C ignificative después de 48
96 horas de tratamiento?

acion tecidular o
en PR/PD

l Seguir tratamiento+ microbiologia + PCT
72h

Reevaluar

Suspender antimicrobiano después de 5 a 7 dias
segun la respuesta clinica y PCT
(se puede prolonger si hay patégenos MDR
especiales)

Modificodo de Kollef MH. Drugs 2003,63.2157-2168

Figura 4. Modelo de protocolo de terapia antimicrobiana
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Conclusion

Reconociendo que la sepsis es hoy la principal causa
de muerte en los pacientes quemados, su diagnostico
y tratamiento tempranos son determinantes para la
sobrevida. El uso racional de los antibidticos implica
un esfuerzo permanente por equilibrar la necesidad
de eficacia con la prevencion del desarrollo de resist-
encias microbianas, la toxicidad y los costes de la tera-
pia.

Para el diagnostico y tratamiento temprano da sepsis
se pueden subrayar, como mensajes clave:

1. No iniciar antibiéticos sin sospecha fundada de in-
feccion;

2. Utlizar los criterios clinicos descritos por la SSABC
para el diagnostico de sepsis junto com la medicién
secuencial de valores de PCT;

3. Iniciar terapia antimicrobiana empirica, de acuer-
do con los dias de la quemadura y la flora microbiana
local, en el plazo de una hora si hay shock séptico y en
un maximo de 3 horas si no esta presente;

4. Administrar los antibiéticos en dosis maximizada,
respetando los parametros PK/PD;

5. Hacer monitorizacion terapéutica de antibidticos
siempre que sea posible;

6. De-escalar segiin datos microbiologicos y pruebas
de sensibilidad;

7. Suspender la antibioterapia lo antes posible de a-
cuerdo con la clinica y con la ayuda del PC'T;

8. Priorizar el trabajo en equipo, incluidos microbidlo-
gos y farmacéuticos.
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RESUMEN

Introduccidn: La ulcera de Marjolin (UM) es la denominacion de un cancer cutaneo raro y agresivo que se
desarrolla en piel crénicamente inflamada o traumatizada, por lo que considero elemental el conocimiento
de la patologia como tal para el correcto manejo en diferentes areas de la cirugia plastica. Esto me motivé a
realizar una resefa bibliografica de la misma principalmente en el area de quemados. Desarrollo: epidemio-
logia: Las quemaduras son la etiologia en la que se ha evidenciado una mayor incidencia de degeneracion
maligna, en un rango etario entre 18-84 afios, a predominio en hombres. Variantes clinicas: Se reconocen dos,
la forma exofitica y la forma infiltrante. Fisiopatologia: Se postula que las mutaciones celulares son producto
de la liberacién de toxinas en un microambiente caracterizado por un ambiente isquémico y nutricionalmente
deficiente. Diagnostico: La biopsia de la lesién continda siendo el estandar de oro actual para el diagndstico.
Estudios complementarios: Para la evaluacion primaria de la lesién la tomografia computarizada, la reso-
nancia magnética o la ecografia con contraste pueden ser utilizadas para detectar la extension de la lesion.
Tratamiento: Implica una escision local amplia. Pronéstico: Depende de la edad del paciente, tamafo de la
lesion, estirpe histoldgica, presencia de metastasis, asi como del tipo de tratamiento. Conclusién: Considero
fundamental el conocimiento de estas lesiones, sin excluir la posibilidad de malignizacion de las heridas que
no cicatrizan a lo largo del tiempo, permitiendo el diagnéstico y tratamiento oportuno de la patologia
Palabras clave: ulcera cronica, quemadura, neoplasia.

ABSTRACT

Introduction Marjolin’s ulcer (UM) is the name of a rare and aggressive skin cancer that develops in chronically
inflamed or traumatized skin, for which reason | consider knowledge of the pathology as such essential for cor-
rect management in different areas of plastic surgery. This motivated me to carry out a bibliographical review of
it, mainly in the area of burns. Development: Epidemiology Burns are the etiology in which a higher incidence
of malignant degeneration has been evidenced, in an age range between 18-84 years, predominantly in men.
Clinical variants: Two of them are recognized, the exophytic form and the infiltrating form. Pathophysiology: It
is postulated that cell mutations are the product of the release of toxins in a microenvironment characterized
by an ischemic and nutritionally deficient environment. Diagnosis: Biopsy of the lesion continues to be the cur-
rent gold standard for diagnosis. Complementary studies: For the primary evaluation of the lesion, computed
tomography, magnetic resonance imaging or contrast-enhanced ultrasound can be used to detect the extent of
the lesion. Treatment: Involves a wide local excision. Prognosis: Depends of the age of the patient, size of the
lesion, histological lineage, presence of metastasis, as well as the type of treatment. Conclusion: | consider it
essential to know these lesions, without excluding the possibility of malignancy of wounds that do not heal over
time, allowing timely diagnosis and treatment of the pathology.

Keywords: chronic ulcer, burn, neoplasia.
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INTRODUCCION

La tlcera de Marjolin (UM) es la denominaciéon de
un cancer cutaneo raro y agresivo que se desarrolla
en piel cronicamente inflamada o traumatizada. Se
asocia, sobre todo, con cicatrices post-quemadura,
aunque se ha documentado en pacientes con osteomie-
litis, heridas postraumaticas, ulceras de presion, ul-
ceras por estasis venosa, fistulas cronicas y lepra -3,
Teniendo en cuenta las diversas causas anteriormente
mencionadas, considero elemental el conocimiento
de la patologia como tal para el correcto manejo en
diferentes areas de la cirugia plastica. Esto me mo-
tivé a realizar una resena bibliografica que permita
establecer la etiologia asi como también lineamientos
claros para un adecuado diagnéstico y por lo tanto el
oportuno tratamiento de la misma, principalmente,
en el area de quemados.

Desarrollo

Historia

Esta entidad fue estudiada a lo largo del tiempo por
diversos cientificos, no obstante, se conoce que fue
Celso el primero en realizar su descripcién hacia el
siglo I d. C. ®. Sin embargo, fue el cirujano francés
Jean-Nicholas Marjolin en 1828 quien realiz6 la pu-
blicacion de 4 casos de tlceras cronicas que se habian
desarrollado sobre cicatrices, a las cuales denominé
“ulcer chancroides” ®, sin establecer exactamente
lo que esto definia ya que no describié cambios ma-
lignos en las lesiones. Se debe a Da Costa hacia 1903,
el uso del término de “dlcera de Marjolin” para des-
cribir la malignizacién de una ulcera crénica sobre
una cicatriz de quemadura *).

Epidemiologia

Las quemaduras son la etiologia en que se ha eviden-
ciado una mayor incidencia de degeneraciéon malig-
na; aproximadamente el 60-80% de las UM tienen
relacion con una tlcera cronica asociada a una que-
madura, aunque se comprobd que existen otras etio-
logias de degeneracion maligna como las enunciadas
en la tabla 167

Etiologia Porcentaje
quemaduras 60-80
Lesion traumatica 5

Radiacion 3.2
osteomielitis 2.7

Ulceras venosas 1.2
Cicatrices (otras) 0.9

No reportado 19.3

Tabla 1.

La distribuciéon en la poblacion segin edad y sexo
se cree que es, en un rango etario entre 18-84 afos
a predominio en hombres (3:1) respectivamente. La
distribucion topografica, en orden de frecuencia, in-
volucra extremidades (60% de los casos), cabeza y
cuello (30%), y tronco (10%) @.

Variantes clinicas

Se reconocen en la actualidad dos presentaciones
clinicas de la patologia. Comenzando por la forma
exofitica, caracterizada por un curso cronico y benig-
no, con poca probabilidad de metastasis (figura 1y
2) 8 y ]a forma infiltrante, de evolucién mas rapida
y peor pronostico debido a la alta probabilidad de
metéstasis (figura 3y 4) *¥.

Fig 2.

Fig 3.

Fig 4.



MONOGRAFIA

VOLUMEN 33 - N2 2023 - REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS I(B FUNDACION BENAIM

Ulcera de Marjolin

Aproximadamente el 2 % de las cicatrices secunda-
rias a quemaduras sufren malignizacién. El carcino-
ma espinocelular (CE) es la neoplasia mas frecuente
observada (75-96 %)y, en segundo lugar, los carcino-
mas basocelulares (CCB) (1-25 %). El 2% de los CE
y el 0,5% de los CCB surgen de cicatrices de quema-
duras (9,10,11,12)'

Se distinguen dos grupos segiin el comportamiento
clinico ™ neoplasias que se presentan en los prime-
ros 12 meses posteriores a la quemadura (presenta-
cién aguda) y las que lo hacen posterior a este lapso
(presentacion cronica), siendo el periodo de latencia
promedio de 30 anos 1),

Fisiopatologia
Si bien la fisiopatologia sobre la génesis de la neopla-
sia en la quemadura es controversial, se postula que
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las mutaciones celulares son producto de la liberacién
de toxinas en un microambiente caracterizado por
tejidos isquémicos y nutricionalmente deficientes 4.
Factores inmunoldgicos y cocarcinogénicos también
se han presentado, junto con la irritaciéon local y la
mala regeneracién linfatica debida a la obliteracién
por tejido cicatricial denso ). Por otro lado se atribuye
la expresion del fenotipo HLA-DR416 asi como tam-
bién mutaciones en el “FasR (CD95)”, un receptor de
superficie celular involucrado en la sefializaciéon de la
muerte celular cuyo defecto como la “mutacion Fas”,
interrumpen la apoptosis y la homeostasts, logrando
una proliferacion descontrolada de las cicatrices de
las quemaduras 1718192021 " congribuyendo asi al de-
sarrollo de lesiones tumorales sobre un tejido que ha
perdido sus estructuras dérmicas normales %

Teoria
Teorta de las toxinas

Teorta de la vrritacion crénica

Mecanismo
Las toxinas liberadas durante un largo periodo de tiempo conducen a
mulactones celulares

Teoria del injerto epitelial traumdtico
Teoria del cocarcindgeno

Teoria de la iniciacion y promocion

Teoria de los lugares inmunoldgicamente privilegiados

Teorta de la herencia

Teorta de la radiacion ultravioleta

La wrritacion crénica con reepitelizacion repetida y dafio tisular recurrente
(ctcatrizacion-dafio) contribuyen a la rritacion de naturaleza carcindgena.
Los elementos epuiteliales injertados en la dermus provocan una respuesta
inmunoldgica y perjudican el proceso de regeneraciin

La lesion quimica y./o fisica estimula la proliferacién de células malignas
_ya existenles pero latentes.

Proceso en dos etapas de transformacion maligna de células sanas. Durante
la etapa de iniciacion las células sanas se convierlen en malignas latentes,
que mds larde, durante la etapa de promocion pueden ser activadas por un
carcindgeno, por eemplo, una infecciin.

La cicatrizacion en heridas por quemaduras oblitera definitivamente los
vasos linfdticos en el lugar de la lesion, dificultando el control inmunoldgico
fisioldgico y aumentando el riesgo de crecimiento neopldsico. Inicialmente,
los cambios en la piel se desarrollan lentamente, pero pronto daiian el sis
lema inmunitario y se propagan como meldstasis remotas, lo que aumenta
el riesgo de muerte.

HILA DL4 asociado con el crecimiento del cdncer y anomalias en el gen
P53, identificado en pacientes con tilcera de Marjolin. Este grupo de
pacientes lambién se encontrd con mulaciones en FAS, predisponiendo a la
degeneracion maligna de las cicatrices.

La radiacion ultravioleta conduce a una disminucion en el nimero de célu
las de Langerhans, lo que da como resultado una deteccion inmunolgica
cutdnea deteriorada, también conduce a cambios en el gen P53 que inhibe
el crecumuento tumoral.

Tabla 2.
Diagnéstico

dura y la aparicion del tumor.

Existen cinco condiciones que deben ser cumplidas
para establecer el diagnodstico de tlcera de Marjolin y
corresponden a los postulados de Ewing ©:

1. Presencia de una cicatriz de quemadura.

2. Presencia del tumor dentro de los limites de la cica-
triz.

3. Sin antecedente de tumor previo en esa locali-
zacion.

4. Histologia del tumor compatible con las células en-
contradas en la piel y en la cicatriz.

5. Intervalo adecuado entre la cicatriz de la quema-

Sin embargo, la biopsia de la lesion contintia siendo el
estandar de oro actual para el diagnéstico ®?, la cual
se puede obtener mediante escision, incision o saca-
bocados ®3). Al respecto, se ha sugerido obtener mas
de una biopsia segtn los siguientes criterios clinicos:
si el diametro de la lesion es < 2.5 cm, se recomienda
tomar biopsias de 2 puntos distintos; si el didmetro
es 2.5-5 cm, la recomendacién es hacer 4 biopsias; y
en Ulceras > 5 cm de didmetro es necesario realizar
6 biopsias 4.

La biopsia se debe recoger de varias zonas de la
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lesion, de dentro y de los margenes, ya que una sola
muestra puede no revelar la presencia de carcinoma
de células escamosas y podria dar lugar a falsos nega-
tivos (25:26,27,28)

De acuerdo al estirpe histolégico podemos encontrar

segun Saaiq et al ® lesiones grado I, mas del 75% de

Fig 5.

Estudios complementarios

Para la evaluaciéon primaria del sitio de la lesion cu-
tanea, la tomografia computarizada, la resonancia
magnética o la ecografia con contraste pueden ser

utilizadas para detectar la extension de la lesion 4030,

La PET/TC con fluor-18-FDG se puede utilizar para
el estudio de estatificacion, proporcionando no sélo
datos sobre actividades metabolicas sino también in-
formacion anatémica ®? facilitando la deteccion de
ganglios comprometidos y la presencia de metdstasis
a distancia ®%3% ] algunos autores sugieren hacer una
biopsia de ganglio centinela incluso en pacientes que
no presenten signos clinicos de invasion linfatica @,
en contraste, otros afirman que este procedimiento no
esta justificado debido a que la quemadura modifica
el drenaje linfatico restando sensibilidad y especifici-
dad a la biopsia ®.

Tratamiento

El tratamiento estandar de las UM implica una
escision local amplia, aunque se debaten los margenes
de reseccion. La literatura sugiere un margen de re-
seccion libre de 2 a 4 cm 39, En la actualidad no
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las células estan diferenciadas (Fig 5), mientras que
en las de grado II, el 25% -75% de las células estan
diferenciadas (Fig 6), por tltimo en las lesiones de
grado III, menos del 25% de las células estan diferen-
ciadas (Fig 7).

existe consenso acerca del uso de la linfadenectomia
profilactica, por lo que se propone realizar este pro-
cedimiento en caso de presentar adenomegalias pal-
pables o de que se identifique un tumor diferenciado
de alto grado. No se debe realizar linfadenectomia
profilactica ®7).

Se recomiendan otro tipo de tratamientos como tera-
pia neo adyuvante o adyuvante como la radioterapia
y la quimioterapia en pacientes con un mal pronos-
tico o metastasis a distancia ®®, mientras que la am-
putacion estara indicada en casos de invasion profun-
da con afectacién de hueso o articulaciones @9

Pronoéstico

El pronéstico depende de factores como edad del pa-
ciente, tamafio de la lesion, estirpe histologica, pre-
sencia de metdstasis y recurrencias, asi como tipo de
tratamiento. Las tasas de recurrencia oscilan de 20 a
50% @, en tanto que la sobrevida a 5 afios es de 90%
en casos de carcinoma espinocelular sin metastasis
ganglionar y 39% en pacientes con metastasis. Las
tasas de recurrencia local son mayores en carcinomas
espinocelulares que en otras neoplasias ).

Mejor prondstico

Peor prondstico

Tiempo desde la lesion hasta el desarrollo <) afios > ) afios

de malignidad

Ubicacién Cabeza, nuca, miembros superiores Torso, miembros infe-
riores

Cuadpro clinico Formacién exofitica Formacioén infiltrante

Grado de diferenciacion Gl G2yG3

Intensidad de infiltracién de linfocitos T
alrededor del tumor

Infiltraciones densas

Infiltraciones de trazas

Metastasis (en el momento del diagnostico)

Presente

ausente

Tabla 3.

CONCLUSION

En conclusion considero elemental el conocimiento
de estas lesiones, principalmente de sus diversas etio-
logias y forma de presentacion, sin excluir la posibili-

dad de malignizacion de las heridas que no cicatrizan
o que presentan algiin cambio a lo largo del tiempo.
Esto permite instaurar un protocolo diagnoéstico y por
ultimo el tratamiento correcto de la patologia.
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Resumen

La quemadura en la regién axilar presenta desafios especificos en el manejo inicial y un dilema en la pre-
vencion y tratamiento de las secuelas. Al tratarse de una zona delicada y que involucra la articulacion, gleno
— humeral, la prevencion de la contractura cicatrizal tiene impacto directo en la funcionabilidad del miembro
superior afectado. El paciente con quemadura axilar requiere un abordaje multidisciplinario en un centro espe-
cializado y con experiencia para brindar un tratamiento individualizado y adecuado. Indispensable contar con
equipo quirurgico, anestesiélogo, unidad de terapia intensiva, especialista en tratamiento del dolor, enfermeros
capacitados con este tipo de pacientes, equipo de kinesiologia, nutricion y salud mental.

Palabras clave: Quemadura, quemadura axilar, secuela quemadura axilar, contractura cicatrizal.

Abstract

Burn in the axillary region presents specific challenges in initial management and a dilema in the prevention
and treatment of sequelae. Being a delicate area that involves the gleno-humeral joint, the prevention of scar
contracture has a direct impact on the functionality of the affected upper limb. The patient with axillary burn
requires a multidisciplinary approach in a specialized and experienced center to provide individualized and
adequate treatment. It is essential to have a surgical team, anesthesiologist, intensive care unit, pain manage-
ment specialist, nurses trained with this type of patients, kinesiology, ntrution and mental health team.
Keywords: Burn, axillary burn, axillary burn sequelae, scar contracture.
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Introduccion

Las quemaduras son lesiones traumaticas que resul-
tan de la exposiciéon a una fuente de calor, sustancias
quimicas, electricidad o radiacion. Estas lesiones pue-
den afectar a diferentes partes del cuerpo, y una de
las areas mas problematica es la de la region axilar
y representa un desafio particular debido a su ubi-
cacion y caracteristicas anatomicas.

Esto implica una evaluaciéon exhaustiva de la grave-
dad de la quemadura, la aplicaciéon de medidas tera-
péuticas adecuadas, como tratamiento quirdrgico,
vendajes especializados, tratamiento del dolor, pre-
vencion de secuelas invalidantes y un correcto acom-
panamiento durante la rehabilitacién motora.

La atencion vy el tratamiento adecuados de las que-
maduras axilares son fundamentales y requieren un
abordaje multidisciplinario con un equipo capacita-
do para la atencion del paciente quemado. Este tipo
de lesiones no solo son importantes desde la perspec-
tiva médica de la atencion del paciente sino también
desde el punto de vista social y psicologico, debido
a que pueden dejar secuelas funcionales, estéticas e
invalidantes que tendran un impacto significativo en
lo emocional y en la calidad de vida de los afectados.

Material y métodos

Revision bibliografica.

Objetivos

Realizar una revision bibliografica sobre las quema-
duras en la region axilar.

Examinar las complicaciones comunes asociadas con
estas quemaduras.

Discutir las estrategias de prevenciéon y educacion
para reducir sus secuelas.

Quemaduras axilares

Las quemaduras en la zona axilar presentan desafios
especificos debido a la ubicacién anatémica y la sen-
sibilidad de esta area.
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Pueden ser causadas por diferentes factores, como
el contacto directo con una fuente de calor, liquidos
calientes, productos quimicos o incluso la exposicion
prolongada al sol sin protecciéon adecuada, estan aso-
ciadas a su vez a quemaduras en el tronco y miembro
superior en su mayoria.

Pueden variar en gravedad, segiin el porcentaje cor-
poral total asi como también en la profundidad de la
lesion ya que las quemaduras intermedias, profundas
y en las de espesor total, la reepitelizacion del tejido
juega un rol importante en la toma de decisiones, y
las posibles secuelas.

Clasificacion de quemaduras

Utilizaremos la clasificaciéon de Benaim para catego-
rizar a las quemaduras en relacion a profundidad y la
clasificacion de la gravedad segtin extension y profun-
didad para mejor evaluacion y toma de decisiones en
cuanto a tratamiento y prevencion de secuelas.

Clasificacion de Benaim

* Quemadura ‘A’ o superficial: Ocasiona dolor y eri-
tema y cura espontaneamente en 7 dias.

* Eritematosa: Afecta epidermis, ocasiona enrojeci-
miento producido por la dilatacion del plexo arterio-
venoso superficial.

* Flictenular: Afecta dermis superficial y presenta
flictena.

* Quemadura “AB” o intermedia: Compromete la
dermis profunda, segtin la cantidad de células epite-
liales que hayan quedado vivas en los anexos puede
evolucionar a:

* “ABA”: Curan en forma espontanea dejando una
cicatriz.

* “ABB”: Profundizan y requieren injerto.

* Quemadura “B” o profunda: Compromete todas
las capas de la piel y requieren de injerto.

* Quemadura “C” eléctricas u otras: Destruyen los
tejidos subcutaneos y requieren colgajos para su

tratamiento.
Clasificacion segun gravedad
Tipo de Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV Grupo V
quemadura Leve Moderada Grave Muy grave Ciritica
‘A’ Superficial Hasta 15% 16% -35% 36% -70% 71% -90% Mas de 90%
“AB” Intermedia Hasta 5% 6% -45% 46% -60% 61% -75% Mas de 75%
“B” Profunda Hasta 1% 2%0 -5% 6% -30% 31% -60% Mas de 60%
“C” tejidos Hasta 1% 2% -5% 6% -10% Mas de 10%
debajo de la piel
destruidos

Tabla 1
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Quemadura Axilar

En cuanto a la gravedad de las quemaduras, juegan
un rol importante el porcentaje de superficie corpo-
ral total y la profundidad para establecer el riesgo de
vida del paciente y en cuanto a las secuelas, la pro-
fundidad y localizacién de la misma. Es de suma im-
portancia conocer la gravedad de las quemaduras en
la zona axilar debido a que son incapacitantes.

En las quemaduras intermedias, profundas y en las
de espesor total, la reepitelizacion de la herida sucede
por medio de la formacién de tejido cicatrizal.

Los pliegues articulares, sobretodo, son zonas que
necesitan mantener la elasticidad del tejido para
poder expresar los movimientos requeridos por la
articulacion que se puede ver afectada, por mas que
no haya afectacion directa de tejidos mas profundos
como ser, tendones, huesos o la misma articulacién
por la accién directa de la quemadura @, pero si lo
esta la funcion, pudiendo llegar la limitacion de esta
a niveles de alta limitacion.

Los factores que hacen que la cicatriz retractil en
la axila sean un problema de dificil resoluciéon en la
practica atin en centros especializados, son:

* Posicion de relajacion del brazo en aduccion sobre
el tronco.

* Tratamiento kinesiolégico poco eficiente o falta de
adhesion al tratamiento por parte del paciente.

* Falta de ejercitacion de la articulacion posterior al
tratamiento.

* Dolor de reposo que se acenttia con la movilizacion.

Manejo inicial

Una vez establecido el diagnostico presuntivo, se de-
fine el tratamiento inicial a seguir, siempre tratando
de prevenir las secuelas asegurando un mayor ran-
go de movimiento, tener en cuenta que al tratarse
de una articulacién compleja, juega un papel im-
portante el abordaje multidisciplinario del paciente,
desde el abordaje en quiréfano por los equipos de
cirugia y anestesiologia, cuanto al paciente en unidad
de terapia intensiva, donde aparte de todo el manejo
es necesario contar con un buen plan de control del
dolor y por parte de nutriciéon, que el paciente tenga
un correcto plan de alimentacion para no llegar a la
desnutricién.

Uno de los pilares en la rehabilitacion de estos pa-
cientes es que el equipo de kinesiologia tome medi-
das para mantener la movilidad y flexibilidad ade-
cuadas en la region axilar y prevenir la rigidez y la
restriccién del movimiento. Con técnicas especificas
como:

* Movilizacién y estiramiento: ejercicios de rango de
movimiento, estiramientos suaves y técnicas de movi-
lizacién articular especificas.

* Tortalecimiento muscular: ejercicios de fortaleci-
miento que se enfoquen en los musculos relevantes,
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como los musculos del hombro y los musculos de la
escapula.

* Educacion postural: Esto puede ayudar a prevenir
la tension y la carga excesiva en los musculos y articu-
laciones de la region axilar.

* Educacion y autocuidado: pautas para el manejo
de la carga y las actividades diarias. Esto puede in-
cluir consejos sobre pausas frecuentes, cambios de
posicion y el uso adecuado de dispositivos de asisten-
cia ergondmicos.

El tratamiento es tnico y los enfoques de preven-
cién de contracturas axilares pueden variar segun las
necesidades individuales de cada paciente. Un kine-
sidlogo capacitado podra evaluar la situacion especi-
fica y disefiar un plan de prevencion y tratamiento
adecuado.

Contractura axilar

Gracias al abordaje multidisciplinario y avances en
la primera atenciéon del paciente hubo un aumento
de la sobrevida de pacientes quemados en las tltimas
tres décadas, y el aumento de la sobrevida llevo a
un incremento significativo de pacientes con secue-
las de quemaduras, principalmente las contracturas
cicatrizales en axilas y codos. La literatura describe
en pacientes con quemadura axilar una incidencia de
contractura axilar que varia de 17% a 38% @ re-
sultando en morbilidad y secuelas funcionales signifi-
cativas y con gran impacto emocional y social.

D. L. Larson observo que de todas las contracturas
relacionadas con quemaduras, la de la axila es la mas
frecuente ®. La articulacién gleno-humeral es la més
movil del cuerpo y de ella depende la funcion del
miembro superior todo, por ende esta es el punto de
partida en el posicionamiento estratégico de la mano
para que esta pueda cumplir con su rol .

Clasificacion contractura axilar

Kurtzman y Stern agruparon a las contracturas axi-
lares en tres categorias segin la gravedad de la se-
cuela, y el resultado del tratamiento se determiné al
ano de seguimiento en base a la abduccion maxima
conseguida en la articulacion, considerando un resul-
tado excelente a una abduccién completa, bueno a
una abduccién de mas de 90° pero menos que com-
pleta y pobre con menos de 90° ©),

Clasificacion de Kurtzman y Stern de con-
tracturas axilares
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Quemadura Axilar

Tipo I

Esta afectado un solo pilar de la axila, subdivididas a
su vez en IA, donde el afectado es el pilar anterior, y
IB donde el pilar secuelado es el posterior.

Tipo I1
Participan ambos pilares con preservaciéon del hueco
axilar.

Tipo III
Estan afectados ambos pilares, y el hueco, o sea, la
denominada lesién panaxilar.

Tratamiento quirurgico contractura axilar
El tratamiento quirdrgico consiste en la liberacién o
escision del tejido cicatrizal y las alternativas quirtr-
gicas clasicas para la retraccion de cicatrices por que-
maduras axilares incluyen injertos de piel, colgajos
y Z-plastias, todos con resultados excelentes en dife-
rentes partes del cuerpo, pero con resultados dife-
rentes en la axila.

El injerto de piel es el método principal del arsenal
terapéutico disponible para el tratamiento quirtrgico
de las secuelas axilares por quemaduras. Como se ha
visto previamente, las incisiones y las escisiones de
bridas y retracciones crean grandes pérdidas de sus-
tancia que suelen cubrirse con injertos de piel total.
El injerto es un procedimiento sencillo y eficaz que
proporciona buenos resultados estéticos tanto en lo
referente a la textura como al color. Se distinguen tres
tipos de injertos interesantes en cirugia reparadora de
las secuelas por quemaduras: los injertos de piel total,
los injertos de piel parcial y los injertos compuestos )
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En los pacientes que presentan secuela de tipo I se
pueden implementar los colgajos locales (zetaplastias,
zetaplastias enfrentadas y colgajos de avance, entre
otros), en donde el nimero de zetaplastias necesarias
dependera del tamafio y del grado de retraccion asi
como también de la amplitud del movimiento que se
desee obtener @,

Figura 1: A Marcacion pré operatiria B Post operatirio
inmediato G 1 afio post operatorio
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Quemadura Axilar

En aquellos que presenten una secuela de tipo II
se efectuaran colgajos regionales fasciocutaneos, al
igual que en los pacientes con secuela de la tercera
categoria, siendo necesario, en uno de estos ultimos
casos, la complementacion con injertos de piel parcial
en zona muda del torax por la gran brecha cruenta que
produjo la liberacién de la retraccion.

Conclusion

El paciente que sufre una quemadura en la region
axilar es un candidato a presentar secuelas estéticas
y funcionales que van a variar acorde a la profundi-
dad de la quemadura, area afectada y su extension.
Por tratarse de una zona con altas probabilidades de
presentar secuelas incapacitantes es necesario desde
el punto de partida contar con un equipo multidisci-
plinario con experiencia en estos tipos de pacientes.
Equipo quirtargico y anestesiologo, buena terapia in-
tensiva donde se priorice el manejo del dolor y po-
sean enfermeros capacitados con este tipo de pa-
cientes, que en muchos casos necesitaran contar con
una férula o yeso para mantener el brazo a 90°, no
olvidar la importancia del buen estado nutricional del
paciente, asi como también de la parte de psicologiay
kinesiologia. Atn en los dias actuales no hay un pro-
tocolo estandarizado, debido a que el manejo necesi-
ta ser individualizado en base a sus multiples pre-
sentaciones y el grado de recuperacion que presenta
un abanico importante de variaciones, en cuanto al
proceso de profundizaciéon de la propia quemadura
y al proceso de cicatrizacion por parte del paciente.
Una vez que se forma la contractura hay que evaluar
el grado, y las opciones para recuperaciéon y obten-
ciéon de resultados funcionales y estéticos asi como
también de mejorar la autoestima del paciente. Las
contracturas axilares son patologias dificiles de tra-
tar, y requieren un tratamiento individualizado. La
edad del paciente y la rigidez articular juegan un pa-
pel importante en el resultado funcional de la cirugia.
Algunos de los factores a considerar al elegir la mejor
opcién para la liberacion de la contractura incluyen
el tipo de contractura, el estado de la piel circundante
y la experiencia del cirujano. Es de suma importancia
el trabajo en conjunto con el equipo de kinesiologia,
antes, durante y después de la cirugia.
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das en la seccion Agradecimientos.
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donde fue realizado el trabajo.
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tor principal. También se informara si el traba-
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de financiamiento.

Segunda pagina — Resumen y Abstract
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la investigacion, la relacion con otros trabajos
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* Método. Debe brindar suficiente informacion
en el texto o citando trabajos en revistas disponi-
bles, de modo que permita que el trabajo pueda
ser reproducido. Debe incluir:

* Disefio de estudio. Especificar si es descrip-
tivo (cuantifica) o comparativo (relaciona gru-
pos); observacional (registra datos) o experimen-
tal (evaltia la aplicaciéon de una intervencion);
prospectivo o retrospectivo; transversal (corte) o
longitudinal (evolutivo).

* Sujetos de investigacion. Indicar criterios
de inclusion y exclusion de pacientes, incluyen-
do caracteristicas demograficas, clinicas y lugar
y periodo de realizacion del estudio. Si se selec-
clon6 una muestra, senalar la técnica de mues-
treo utilizada. En trabajos experimentales con
pacientes se debera consignar el consentimiento
informado y la aprobacion del Comité de Etica
de la Institucion.

* Materiales y técnicas. Definir las variables
que se midieron, referir la secuencia en que se
realizaron los procedimientos y detallar los ma-
teriales y las técnicas que se utilizaron. Enun-
ciar los métodos estadisticos aplicados.

* Resultados. Los resultados deben ser pre-
sentados clara y concisamente. Informar los
principales datos, intervalos de confianza vy sig-
nificancia estadistica. Tablas y figuras deben ser
usadas solo cuando sean necesarias para una
efectiva comprension de los datos.

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

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

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

e Conclusiones. Presentar sélo aquellas
apoya-das por los datos del estudio y que estén
relacionadas con los objetivos, asi como su
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aplicacion practica, poniendo énfasis igual a los
hallazgos positivos y negativos que tengan méri-
tos cientificos similares.

* Recomendaciones. Si corresponde, los au-
tores pueden sugerir recomendaciones deriva-
das del estudio que consideren relevantes para
la practica.

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

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

Bibliografia

La bibliografia se presentard con la correspon-
diente numeraciéon correlativa segun el orden
de aparicion en el texto, donde contara siem-
pre la cita en nimeros entre paréntesis. Deben
ser citados los seis primeros autores y si hubie-
ra mas, luego del sexto se agregara et al. Las
presentaciones deben estar basadas en formato
denominado “Vancouver Style” y los titulos de
los periodicos deben ser abreviados de acuerdo
con el estilo presentado por la List of Journal
Indexed in Index Medicus, de National Library
of Medicine. A continuaciéon damos algunos
ejemplos de los principales tipos de referencias
bibliograficas:

¢ Articulo de Revista

Autores (apellido e iniciales de los nombres; ti-
tulo del trabajo; nombre de la revista; ano de
publicacion; volumen, nimero y paginas. Para
los articulos disponibles on-line agregar direc-
cion electronica.

Herzog JH, Campbell JK, Dalton H]J, Hauser
GJ.  Propofol anaesthesia for invasive proce-
dures in ambulatory and hospitalized children:
expe-rience in the pediatric intensive care unit.
Pedia-trics 1999; 103 (3)

* Institucion como Autor

Nombre de la institucién; titulo del articulo;
nombre de la revista; afio de publicacion; volu-
men, nimero y paginas.

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

* Capitulo de Libro

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

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

* Libro

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

Herndon DN: Total Burn Care. Saunders. Lon-
don; 1996.

* Tesis

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

Otros ejemplos pueden ser consultados en el
sitio de National Library of Medicine:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
htmly en: hitp://www.icmye.org
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