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Montevideo, mayo 2023
Invitación al:

XV Congreso
FELAQ

Octubre 2023
Punta del Este

Uruguay

Estimados colegas; los invito al XV Congreso sobre el futuro de
la Cirugía de Quemados y la implementación de los equipos
multidisciplinarios, profundizando en las nuevas herramientas,
sin dejar de tener en cuenta la Inteligencia Artificial.

Se desarrollará los días 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 interesantísimo que les haremos
llegar en su debido momento.

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

Los esperamos.

Presidenta del XV Congreso de la FELAQ
Dra. Beatriz Manaro
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EDITORIAL

FELAQ… 
Tiempo Past COVID  

Culminando mi periodo de 2 años como Presidente en Octubre de este año 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, hábitos, interacciones con personas y familia, el trabajo, medidas 
de protección y bioseguridad; Estos cambios nos ayudaron a aprender a comunicarnos a distancia y a trabajar a 
distancia. La FELAQ, siguió trabajando formándose comités que trabajaron a nivel interno, pero con el apoyo 
y unión de muchos de los países de la Federación, ya no era necesario estar en forma presencial, habíamos 
aprendido a comunicarnos personalmente por mensaje o por voz a cualquier parte del mundo vía WhatsApp, 
o e-mail desde simplemente el celular. 
Nuestros diversos Comités de Nutrición, Enfermería, Rehabilitación y Psicología se han venido reuniendo vía 
internet particularmente para conocer el número de miembros de cada país, tener una o dos personas respon-
sables de cada uno de ellos, conocer la realidad de cada país y trabajar en conjunto, para el bien de todos, pu-
diendo crear los roles, consensos de guías y protocolos de atención, así unificando criterios y creando un vínculo 
entre todos ellos y así poder potenciar el trabajo. Enfermería ha creado un diplomado que ha tomado más de 
3 años para su creación, que servirá enormemente al cuidado del paciente quemado.
La Federación, que hoy agrupa a 14 países, cumple 25 años, dentro de sus funciones principales es la de dar 
los lineamientos, de enseñanza e importantes Patrones de Prevención; La Federación realizó un Concurso de 
Posters para la Prevención a nivel de todos nuestros países conformantes, participando muchos incluso con 2, 3 
y hasta cuatro presentaciones de Flyers, Posters, Videos, Campañas etc. Estos Países fueron: Argentina, Brasil, 
Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Guatemala, México, Perú y Uruguay. Luego de mucho escrutinio, com-
paración de posters y dedicación a estas Campañas se dio como ganadores a:COLOMBIA: Comité de Preven-
ción de Quemaduras: Campaña Colombia sin Quemados. COSTA RICA: ASOCHEM HNN: Campaña una 
Quemadura debe Prevenirse. MEXICO: Universidad Autónoma de Nuevo León: Proyecto Comunitario de 
Prevención y Atención de Quemaduras y sus Secuelas, otorgándoles a cada país ganador una inscripción gratis 
a nuestro XV Congreso FELAQ de este año en Punta del Este Uruguay.
La FELAQ es el Órgano Consultivo, en razón al manejo ideal, también para el apoyo, frente a una Catástrofe, 
pudiendo mandar Especialistas e Información de Materiales disponibles, como son los bancos de tejidos, con 
los apósitos biológicos temporarios, coordinar el apoyo de especialistas a lugares que se les necesita. Se encarga 
de estimular el Intercambio con el apoyo, auspicio y difusión de múltiples Congresos o Cursos interdiscipli-
narios en referencia a nuestros quemados, creación de Webinar por especialistas, promoción de las técnicas 
nuevas, realización de encuestas, tiene alianzas con ISBI, Mediterránea y dirige encuestas de temas de Impor-
tancia e inquietudes de las diversas especialidades que la conforman. Realiza un Congreso cada 2 años, y este 
10 al 12 Octubre se realizará nuestro XV Congreso FELAQ en Punta del Este – Uruguay, será 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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ARTÍCULO ESPECIAL

Sugerencias para la Realización de Trabajos de
Investigación sobre Quemaduras

Suggestions to realize research works on Burns

Dr. Fortunato Benaim*
*Académico de Número (sitial N° 13) Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires. Miembro Honorario y Ex-Presidente de 
la Academia Argentina de Cirugía. Miembro Honorario Academia Nacional de Medicina de Río de Janeiro. Miembro Honorario 
Academia del Estado de Río de Janeiro. Miembro Correspondiente de la Academia de Cirugía de México.  Miembro Correspondiente 
de la Academia de Medicina de Córdoba (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 Cirugía Plástica. Miembro 
Emérito de la Asociación Argentina de Cirugía. Miembro Honorario de la Asociación Argentina de Quemaduras. Miembro Titular 
de la Asociación Médica Argentina. Profesor Honorario de Cirugía. Universidad de Buenos Aires. (U.B.A.). Profesor Consulto 
de Cirugía Plástica y Tratamiento de las Quemaduras y  sus secuelas Universidad del Salvador. (U.SAL.) Ex -Vice Decano de 
la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales (U C.E.S.). Ex Director del Hospital de 
Quemados (1956-1984). Fundador y Presidente de la Fundación Benaim (1981-2021).

RESUMEN                                                                               
Se sugiere otorgar Becas  y Premios como estímulo para el intercambio científico y  la investigación.
Se proponen dos tipos de Premios: Senior y Junior; como organizar su adjudicación y el otorgamiento de 
Becas Nacionales, Latinoamericanas e Internacionales.
Palabras clave: Quemaduras, Investigación, 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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INTRODUCCIÓN
Una de las funciones importantes de las Universi-
dades, Sociedades Científicas, Fundaciones y 
otras  Instituciones dedicadas a temas Médicos, 
debe ser estimular  la investigación, como el 
mejor medio para lograr el progreso de la asis-
tencia.
El otorgamiento de  Becas a los interesados en com-
pletar su preparación, constituye sin duda un impor-
tante aliciente como medio de lograrla, y los Premios 
serán el reconocimiento al esfuerzo concretado por la 
realización de trabajos científicos o por una trayecto-
ria  destacada. 

1. PREMIOS
En la medida que la situación económica de la Ins-
titución que ofrezca el Premio lo permita, se sugie-
re otorgar dos Premios Bianuales, a entregar en 
cada Congreso Nacional o Latino Americano 
de Quemaduras (1).

1.1 PREMIO SENIOR
Este Premio estará dirigido a un Grupo de inves-
tigación, constituido como mínimo por un Ciruja-
no, un Clínico y un Laboratorista, al que se le sugeri-
rá un tema y se le proporcionará colaboración para 
la preparación del Protocolo para realizarlo.
El Premio se adjudicará por Concurso seleccionan-
do al Grupo postulante más calificado.
El Premio consistirá en un Diploma y una suma 
de dinero, cuyo monto será fijado por la Entidad 
organizadora, de acuerdo con sus disponibilidades 
económicas., y será entregado en la Ceremonia de 
Apertura del Congreso Latino Americano de 
Quemaduras (1).
El Jurado, será designado por la Entidad organiza-
dora y su veredicto será inapelable.

1.2. PREMIO JUNIOR
El propósito de este Premio es el de estimular a los 
profesionales más jóvenes, para que se inicien en 
la Investigación Clínica o Experimental.
El tema será a elección de los postulantes, y se ofre-
cerá colaboración para la preparación del Protocolo.
Al igual que el Premio Senior, el Junior será recom-
pensado con un Diploma y una suma de dinero que 
será fijada por la Entidad organizadora y será entre-
gado en la Ceremonia de Apertura del Congreso 
Nacional o del Latino Americano de Quema-
duras (1).
El Jurado será designado por la Entidad organiza-
dora y su veredicto será inapelable.
Los trabajos premiados podrán presentarse ulterior-
mente a la International Society for Burn Inju-
ries (2) ( I.S.B.I) o a otras Entidades Científicas 

vinculadas al tema. 

2. BECAS
El objetivo de las Becas está dirigido a brindar la 
oportunidad a los postulantes, de conocer cómo se 
trabaja en otros Centros de Asistencia a pacientes 
quemados en países Latino Americanos o en 
otras áreas geográficas, o realizar trabajos de in-
vestigación en Servicios que dispongan de todos los 
recursos necesarios para poder realizarlos. 
A tal efecto se crearán Becas a otorgar a profesionales 
seleccionados por Concurso.

2.1. SUGERENCIAS PARA LA ORGANI-
ZACIÓN  DE LAS BECAS 
La FELAQ (3) propondrá cuales pueden ser los Ser-
vicios Latino Americanos a visitar por los Beca-
rios, tanto para las Becas de intercambio científico 
como para las destinadas a realizar investigación.
Los Servicios elegidos deberán comprometerse a reci-
bir al Becario y brindarle alojamiento y manutención 
por el tiempo que dure su rotación.
Se sugiere que este requisito pueda gestionarse en 
primer término en el Hospital elegido, solicitando un 
lugar en el Pabellón de Residentes.
Si esta opción 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 concurrirá el Becario, para recibirlo en su 
domicilio (esta experiencia ha sido valiosa en opor-
tunidades anteriores, creando un vínculo afectivo y 
duradero entre el Becario y su anfitrión).
Si ninguna de las posibilidades enunciadas es factible, 
se sugerirá a la Sociedad de Quemaduras del país 
al que concurrirá el Becario, la contratación en la ciu-
dad a la que concurrirá el Becario, de una Pensión o 
alojamiento que proporcione el albergue adecuado. 
Como dato ilustrativo, cabe mencionar que en la ciu-
dad de Buenos Aires, la Confederación Médica de 
la República Argentina (C.O.M.R.A) (4)  dispone 
en su sede de la Avenida Belgrano, de un Hotel para 
recibir a Médicos del interior del país.
El pasaje para trasladar al Becario  al Servicio ele-
gido, si no está incluido en la Beca  será gestionado 
por la FELAQ  apelando a Instituciones Benéficas o 
Comerciales vinculadas a la Medicina.

2.1.1. REQUISITOS PARA LA INSCRIPCIÓN 
AL CONCURSO
1. Ser Miembro certificado por la “Asociación  
de Quemaduras” del país donde resida el Becario.
2. Tener una edad que no sobrepase los 45 años.
3. Presentar comprobante de seguro de salud y 
certificado médico de buena salud.
El Concurso podrá realizarse cada año en el mes de 
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Marzo, y la Beca se iniciaría en Abril.
La duración de la Beca de intercambio sería de 
uno o más meses dependiendo del número de Ser-
vicios a visitar, con una rotación de 7 o más días 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 rotación, el Becario deberá presentar 
un Informe completo sobre lo observado durante su 
estadía en los Centros visitados, de acuerdo con un 
formulario que le será entregado para que le sirva 
de modelo para su redacción.
Cumplidos todos estos requisitos, la Entidad organi-
zadora entregará al Becario un Certificado que 
acredite la adjudicación de la Beca.
En el caso de Becas para Investigación, la dura-
ción de la  Beca tendrá que definirse de acuerdo con 
el tema a investigar.

2.2. BECAS INTERNACIONALES I.
Se proponen estas Becas para cumplir con iguales  
propósitos que las Latino Americanas: a) fomentar el 
intercambio científico entre profesionales dedica-
dos al tratamiento de quemaduras en los Servicios e-
legidos, lo que permitirá al becario  establecer víncu-
los amistosos con colegas de otros países que le serán 
muy valiosos para su futuro, o b) realizar trabajos 
de investigación en Centros Internacionales que 
ofrezcan garantías para su realización.
Al igual que en las Becas Latino Americanas, 
la Institución  patrocinadora de la Beca que 
participe del Programa, deberá  ofrecer  al becario 
extranjero el alojamiento y manutención durante el 
período de su rotación, si estos requerimientos  no 
están incluidos en la Beca.
El pasaje para que el Becario pueda trasladarse a 
los países elegidos para cumplir con los objetivos de 
la Beca, si no está incluido en la Beca será gestionado 
por la FELAQ apelando a las mismas fuentes men-
cionadas para los Premios.
Estas Becas serán otorgadas por Concurso de a-
cuerdo con las normas expuestas anteriormente. 
En el caso de la Argentina, el 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 
Año 2019  se concretó este Programa, con los países 
mencionados, con resultados muy positivos.   
La organización de estas Becas se realizará 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 país participante 
tendrá a su cargo las gestiones para cumplimentar 

ambos temas.
Como complemento de este Programa, la Federa-
ción Latinoamericana de Quemaduras (3) podrá 
organizar en el continente el intercambio de Becarios 
entre países 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 
países Centroamericanos e Islas del Caribe; OESTE 
= Colombia, Ecuador, Perú y Bolivia.
De esta manera se iniciaría en todo el Continente un 
interesante Programa de intercambio científico 
que sin duda redundará en beneficio de todos los par-
ticipantes.

2.3. BECAS INTERNACIONALES II
Actualmente la I.S.B.I. (International Socie-
ty for Burn Injuries) (2) con sede en EE.UU. y 
W.A.M.B.E.S. (World Academy of  Medical 
Biomedical and Ethical Sciences) (5) con sede 
en Ankara (Turquía) ofrecen Becas Internaciona-
les a profesionales interesados en ampliar sus cono-
cimientos sobre Quemaduras.
Los requisitos para solicitarlas, están mencionados en 
las respectivas páginas 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. 
Relación entre la cantidad y calidad de cito-
quinas circulantes y la gravedad de la que-
madura. Efectos terapéuticos de la Hemo-
diafiltración”.
Equipo de investigadores. Deberá estar consti-
tuido por: un cirujano con capacidad agregada certi-
ficada por  la Asociación Argentina de Quemaduras 
(6) un Médico Clínico Intensivista (íd.) y un Labora-
torista experto en dosaje de Citoquinas.
Eventualmente si el tratamiento del paciente lo requie-
re, deberá contarse con un Laboratorio proveedor de 
piel cultivada, y un Servicio de Nefrología que pueda 
realizar la Hemodiafiltración.
A este Grupo básico, podrán agregarse otros profe-
sionales si se lo considera necesario.
Material. Se incluirán en el estudio 3 Grupos de 2 pa-
cientes cada uno, con diagnóstico de gravedad global: 
Grupos III (Grave, IV (Muy grave) o V (Crítico) (7).
Método. Al ingreso se obtendrá sangre para el 
dosaje de las Citoquinas circulantes, que se repetirá 
después de cada acto quirúrgico.
El tratamiento clínico quirúrgico será el que cada 
equipo utilice habitualmente en su práctica agregan-
do en uno de los grupos la Hemodiafiltración 



como recurso terapéutico en estudio para comprobar 
su acción.
El registro de todos los datos del tratamiento y los re-
sultados de los exámenes de Laboratorio, se realizará 
en las Planillas preparadas al efecto, anotando to-
dos los detalles de cada procedimiento y la fecha de 
su realización.
En la Planilla que registra las “Condiciones al 
egreso” se dejará constancia del resultado del 
tratamiento.

Discusión.
Se realizará un análisis comparativo entre los resulta-
dos obtenidos con este estudio y los referidos por los 
trabajos que se citen en la Bibliografía.

Conclusiones
El análisis de todos los datos obtenidos, permitirá 
evaluar los resultados del tratamiento efectuado.

Ilustraciones.
Se incluirán las fotografías y las Tablas que sean 
necesarias.

Referencias. 
Se harán de acuerdo con las recomendaciones inter-
nacionales. 
En los otros temas que se decida investigar, se 
seguirá igual procedimiento, adecuando el Grupo de 
Trabajo a las características del tema elegido.

4. INVESTIGACIÓN EXPERIMENTAL
Este tipo de investigación 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, así como los insumos necesarios y los 
Laboratorios de apoyo para procesar las muestras 
obtenidas como parte importante de la investigación. 
Los Institutos Shinners  en EE.UU. (7) son los más 
recomendables para realizar trabajos de investi-
gación tanto clínicos como experimentales, razón 
por la cual debe crearse una Beca para que un pro-
fesional latinoamericano pueda  tener acceso a al-
guno de ellos y facilitar la ejecución del trabajo.
El Material será provisto por el Servicio elegido 
para realizar el estudio.
El Método se describirá minuciosamente a los efec-
tos de orientar correctamente cada paso de la inves-
tigación.
La preparación del Protocolo deberá efectuarse 
considerando todos los aspectos de la investigación 
y diseñando Planillas para registrar los datos que 
genere el avance del trabajo.  
Los Resultados se analizarán estadísticamente, y se 

ilustrarán con Tablas que los reflejen. 
La Discusión, se referirá a los resultados obtenidos 
comparándolos con los logrados por otros autores 
que han investigado el mismo tema.
Las Conclusiones resumirán los distintos pasos del 
trabajo, destacando su aporte al tema.
Las Referencias se harán por orden de presenta-
ción en el escrito, y se expondrán al final siguiendo 
las normas internacionales: Apellido del o los 
autores e iniciales de sus nombres; Título del tra-
bajo; nombre de la Revista en la que se publicó 
mencionando su fecha, número y páginas (ini-
cial y final).

5. COMENTARIO FINAL
El propósito de este artículo es el de ofrecer a las 
Entidades Científicas relacionadas con la Inves-
tigación de temas médicos, un modelo que per-
mita otorgar Becas para estimular el intercambio 
científico o la realización de trabajos de investi-
gación.
En las Becas para Investigación se han conside-
rado por separado la Investigación Clínica y la 
Experimental porque cada una tiene exigencias 
diferentes.
El apoyo a la Investigación es el mejor medio 
para permitir que con su realización 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 población.
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Resumen
La sepsis es hoy en día la principal causa de muerte en pacientes quemados quienes, debido a factores extrínsecos 
directamente relacionados con el daño causado por las quemaduras y factores extrínsecos ligados a su tratamiento, 
tienen un mayor riesgo de infección en comparación con otros tipos de traumatismos. El diagnóstico 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 antibióticos está 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 prevención 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 clínicos, combinado 
con el uso adyuvante de biomarcadores de infección, como la procalcitonina, permite identificar la sepsis de manera 
oportuna, a lo que se debe seguir la instituición de una terapia antimicrobiana extendida, teniendo en cuenta la flora 
nosocomial, la duración 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 fármaco más eficaz y de 
menor espectro, manteniendo la terapia solo el tiempo estrictamente necesario para equilibrar la necesidad de eficacia 
con la prevención 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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Introducción
Las quemaduras se pueden describir como lesiones 
en el revestimiento corporal causadas por la trans-
ferencia de energía de un agente físico o químico, 
generalmente en forma de calor. Constituyen una 
causa común de morbilidad y mortalidad en todo el 
mundo [1], siendo responsables de aproximadamente 
180 000 muertes cada año [2], afectando particular-
mente a los países en desarrollo [3]. Las quemaduras 
graves son mismo un ejemplo paradigmático de poli-
traumatismo, ya que afectan a todos los sistemas del 
cuerpo humano, desafiando gravemente el equilibrio 
homeostático y requiriendo intervención médica ur-
gente. En el pasado, el shock inicial provocado por 
quemaduras graves era la principal causa de muerte 
en nuestros pacientes. Desde las últimas décadas del 
siglo XX, debido a un conocimiento más completo 
de la fisiopatología de las quemaduras y al desarrollo 
de modernas técnicas de reanimación, esta situación 
ha cambiado por completo y hoy en día la infección 
es la causa de la mayoría de las muertes.
En los pacientes quemados, el riesgo de infección y 
diseminación sistémica es más alto que en otras le-
siones traumáticas [4] debido a factores intrínsecos, 
directamente relacionados con las quemaduras, y 
factores extrínsecos, relacionados con su tratamien-
to (Figura 1). Entre los primeros se encuentran la 
pérdida de la barrera cutánea, la inmunosupresión 
inducida por quemaduras, la presencia de tejidos 
necróticos que favorecen la proliferación micro-
biana, la translocación microbiana por pérdida de 
motilidad gastrointestinal, disminución del aclara-
miento de las vías respiratorias, etc. Como factores 

extrínsecos, podemos mencionar, en primer lugar, la 
inmovilización y agresividad de la flora hospitalaria, 
así como la necesidad de uso prolongado de disposi-
tivos invasivos, ya sean intravasculares, como caté-
teres y vías arteriales, o respiratorios, como sondas 
endotraqueales y ventilación mecánica, sin olvidar las 
sondas vesicales. De la combinación de todos estos 
factores de riesgo, puede surgir una invasión micro-
biana del torrente sanguíneo, asumiendo un carácter 
sistémico [5-7]. Los microorganismos (procedentes o 
no de infecciones previas localizadas) se van a mul-
tiplicar y llegar, a través de la circulación sanguínea, 
a órganos distantes, desencadenando una marcada 
respuesta inflamatoria, lo que conduce a cambios in-
munofisiopatológicos deletéreos [8-9]. La sepsis es un 
proceso evolutivo y complejo, que implica la presen-
cia simultánea de infección y respuesta no regulada 
del huésped. Se estima que el 75% de la mortalidad 
por quemaduras está directamente relacionada con 
la infección. En el caso de la sepsis, desde el momen-
to en que los microorganismos ingresan al torrente 
sanguíneo y alcanzan órganos importantes, el cuadro 
clínico se desarrolla progresivamente (incluyendo 
fiebre, taquipnea, hipotensión, 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 multiorgánica, con desenlace fatal en 
ausencia de terapia antimicrobiana y medidas de so-
porte, con una tasa de mortalidad que varía entre 28 
y 65% Es un síndrome frecuente, grave y a menudo 
fatal, que causa tantas muertes al año como las que 
resultan de infartos agudos de miocardio [10-13].

Figura 1. Factores de riesgo para sepsis en pacientes quemados
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El diagnóstico precoz de la sepsis y el tratamiento an-
timicrobiano temprano, junto con las medidas gene-
rales de soporte necesarias para el paciente crítico 
(ventilación, diálisis, aminas, etc.), son fundamentales 
para maximizar las posibilidades de supervivencia 
[14], ya que después de 12 horas sin prescribir antimi-
crobianos desde el diagnóstico de sepsis, la mortali-
dad se duplica y continúa aumentando con el tiempo: 
por otro lado, cuando, además, se instala un cuadro 
hipotensivo, cada hora de retraso va llevar directa-
mente a un incremento muy significativo de la tasa de 
mortalidad [15, 16]. 
La terapia con antibióticos es una espada de doble 
filo. Siendo imprescindible para tratar la infección, 
la prescripción de antimicrobianos no está exenta de 
riesgos, ni se puede hacer de forma liviana, ya que, 
además de su potencial toxicidad, su administración 
siempre conlleva al desarrollo de resistencia micro-
biana, en mayor o menor escala, y su potencial di-
seminación en la comunidad, lo que, a largo plazo, 
hará que el fármaco utilizado sea ineficaz. Teniendo 
en cuenta la disminución de la investigación y apro-
bación de nuevos antibióticos, es extremamente im-
portante que cualquier  prescripción se realice de 
forma racional y rigurosa, sólo en caso de infección 
comprobada o sospecha fundada de su presencia [17]. 

Diagnóstico 
En los pacientes quemados, la sospecha y el diagnósti-
co de un cuadro séptico son más difíciles que en otras 
lesiones traumáticas, ya que las quemaduras extensas 
se acompañan invariablemente de una fuerte reac-
ción inflamatoria que se refleja en signos clínicos que 
simulan un cuadro infeccioso incluso en ausencia de 
infección. Esto significa que, por ejemplo, valores de 
temperatura corporal de hasta 38,5°C, leucocitosis o 
niveles elevados de proteína C reactiva son unas cons-
tantes en estos pacientes, con o sin invasión micro-
biológica. Es por eso que los signos clínicos de sepsis 
en pacientes quemados propuestos por la American 
Burns Association tienen puntos de corte más altos 
que los existentes para pacientes no quemados [18]. 
Esta mayor dificultad diagnóstica, basada únicamente 
en criterios clínicos, ha llevado a la búsqueda de me-
dios auxiliares que, de alguna manera, puedan asegu-
rar mayor solidez a la sospecha de infección en curso. 
Teniendo en cuenta que en condiciones sépticas las 
alteraciones de la imagen suelen estar ausentes, la op-
ción más segura es utilizar pruebas de laboratorio que 
refuercen la hipótesis diag-
nóstica. El estándar de oro actual siguen siendo los 
cultivos microbiológicos, pero desafortunadamente, 
además de tener un alto porcentaje de falsos nega-
tivos, la mayoría de los hospitales necesitan de 48 a 
72 horas para obtener sus resultados, lo que no se co-

rresponde con la gravedad potencial de una condición 
séptica y la necesidad, para iniciar inmediatamente la 
terapia antimicrobiana. Aunque no se dispone de una 
confirmación definitiva, el uso de biomarcadores de 
laboratorio, siempre asociados (y nunca superpuestos) 
a un riguroso examen clínico, pueden proporcionar 
valiosas indicaciones [19].
Los biomarcadores pueden definirse como molécu-
las bioquímicas o cambios físicamente medibles que 
resultan de la ocurrencia de procesos fisiológicos o 
patológicos o incluso respuestas farmacológicas a in-
tervenciones terapéuticas. En la sepsis, un biomarca-
dor ideal debería ser capaz de distinguir la verdadera 
sepsis de una reacción inflamatoria sistémica; reflejar 
la evolución de la infección y su respuesta a la terapia; 
ser rápidamente detectable, técnicamente simple, no 
invasivo y de bajo costo. No se ha aún descubierto un 
biomarcador con todas estas características, aunque 
algunos de ellos, a pesar de sus limitaciones, puedan 
tener un uso práctico. Entre los más frecuentemente 
disponibles en la mayoría de los hospitales, uno de 
los más recomendados para ayudar en el diagnóstico 
de sepsis en pacientes quemados es la procalcitonina 
PCT [20]. En condiciones normales, esta prohormo-
na se secreta en las células C tiroideas, siendo prác-
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 
rápidamente después de la institución de una terapia 
antimicrobiana exitosa [21]. La evidencia científica 
corrobora que la PCT tiene una buena capacidad 
para distinguir entre una respuesta inflamatoria sis-
témica no infecciosa y condiciones sépticas de origen 
bacteriano en pacientes quemados [22-23], permitiendo 
además el seguimiento de la terapia y su suspensión 
más segura y temprana [24].
Recientemente, el 6 de mayo de 2023, se publicó en 
Burns un artículo primordial, en el que un grupo de 
expertos coordinado por el Dr. David Greenhalg, lan-
zó la Surviving Sepsis After Burns Campaign (SSABC), re-
sultado de una reunión de consenso patrocinada por 
la International Society of  Burn Injuries en su último 
Congreso en Guadalajara, en septiembtre de 2022 
[25]. Aquí, se propusieron nuevas definiciones para la 
sepsis en pacientes quemados, así como nuevos crite-
rios para su diagnóstico y tratamiento, con el objetivo 
de mejorar los criterios ABA de 2007, aconsejando 
el abandono de los signos tradicionales de SIRS, ya 
que estos están presentes en todos los pacientes con 
quemaduras extensas, tengan o no sepsis.
La SSABC adoptó como definición de sepsis la pro-
puesta en 2016 por los intensivistas de Surviving Sepis 
Campaign (Sepsis 3), que define sepsis como una dis-
función orgánica que pone en peligro la vida causada 
por una respuesta desregulada del huésped 
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a la infección [26]. La disfunción orgánica, a su vez, 
se caracterizó por un valor superior o igual a 2 en 
el Quick Sequential Organ Failure Assessment (quick 
SOFA). El shock séptico fue definido como un subcon-
junto de sepsis más grave, con anomalías circulatorias 
y celulares/metabólicas que van a aumentar sustan-
cialmente la mortalidad. Puede ser descrito como 
sepsis con hipotensión persistente que requiere vaso-
presores para mantener presión arterial media ≥ 65 
mmHg, juntamente con lactato sérico > 2mmol/L 
(>18mg/dL) a pesar de la reanimación con volumen 
adecuado.
Considerando la inestabilidad hemodinámica en las 
primeras 72 horas posteriores a la quemadura y la 
rareza del desarrollo de sepsis primaria en este perío-
do, la SSABC propone una serie de signos que de-
ben hacer sospechar sepsis luego del tercer día de la 
quemadura. Se resalta que ningún signo o prueba es 
completamente confiable, de una forma aislada, para 
hacer el diagnóstico de sepsis en el paciente quema-
do, siendo necesaria la presencia simultánea de dos o 
más para iniciar una acción para diagnosticar o tratar 
empíricamente la sepsis en las quemaduras. En esta 
campaña, y por primera vez, la elevación de PCT fué 
presentada oficialmente como coadyuvante útil para 
el diagnóstico de sepsis (Tabla 1).

Tabla 1. Signos de sospecha de sepsis en pa-
cientes quemados (SSABC)

• Aumento en qSOFA ≥2 puntos
• Aumento de lactato > 2mmol/L (>18mg/dl)
• Cambio de temperatura: nueva fiebre o hipotermia
• Disminución aguda del recuento de plaquetas
• Disminución de la producción de orina/aumento 
de las necesidades de líquidos
• Estadio de lesión renal aguda ≥1, según el score 
KDIGO
• Cambios respiratorios
• Alteraciones del estado mental
• Disfunción gastrointestinal
• Cambio en el aspecto de la herida sugestivo de in-
fección
• Aumento de la procalcitonina ≥2 ng/ml desde el 
nivel inicial

Si hay sospecha de sepsis es necesario redoblar la 
vigilancia microbiológica y  pruebas de laboratorio. 
Se deben recolectar hemocultivos siempre antes de 
empezar con los antibióticos. 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 sólo de un único hallazgo de laboratorio. Como 
referido, el incremento de la procalcitonina se puede 

considerar para el diagnóstico de sepsis, pero no de 
forma aislada. En la Tabla 2, se da un ejemplo de 
protocolo de vigilancia microbiológica y de laborato-
rio, incluyendo también exámenes de imágenes.

Tabla 2. Protocolo para la sospecha de sepsis

Exámenes de laboratorio diarios
• Hemograma
• Pruebas de coagulación + (incl. D-dímeros)
• Bioquímica completa
• Gasometría (con lactato) en los ventilados
Exámenes de microbiología (lunes y jueves)
• Hemocultivos (3)
• Swabs (torundas) de las áreas quemadas
• Cultivos de aspiración bronquial o esputo
• Urocultivos
• Cultivos de catéteres centrales removidos
Biomarcadores (diarios)
• Procalcitonina (PCT)
Fibroscopia bronquial (en lesiones por inhalación)
Radiografía de tórax siempre indicada

Terapéutica
Como regla general, si hay choque, la terapia an-
tibiótica empírica debe iniciarse inmediatamente, 
menos de una hora después del diagnóstico. Si no 
hay shock, es posible retrasar el inicio de la terapia 
hasta tres horas [27], tiempo que podría aprovecharse 
para hacer el diagnóstico diferencial con causas no 
infecciosas que simulan sepsis, realizando estudios de 
imagen y de laboratorio (por ejemplo, medición de 
procalcitonina).

1. Conceptos de farmacocinética y farmacodina-
mia de los antibióticos en pacientes quemados.
Para el establecimiento de una terapia antimicrobia-
na adecuada, es fundamental conocer las caracterís-
ticas farmacocinéticas particulares de los pacientes 
quemados. La primera noción a tener en cuenta es 
que estos pacientes generalmente tienen un volumen 
de distribución (Vd) aumentado, resultado de cambi-
os en la permeabilidad vascular causados por quema-
duras y disminución de la presión oncótica, con paso 
de líquidos, proteínas y electrolitos al espacio intersti-
cial y formación de edema, que se generaliza a todo 
el cuerpo en quemaduras que involucran más del 
25% de la superficie corporal. Esta salida de líquido 
alcanzará su punto máximo de 48 a 72 horas después 
de las quemaduras, lo que implica la necesidad de 
administrar una gran cantidad de líquidos por vía in-
travenosa para reemplazarla. Durante este período, 
el paciente también experimenta disminución de la 
motilidad gastrointestinal y de la absorción del fár-
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 metabólica que pue-
de mantenerse de 1 a 3 años. Se produce entonces 
un aumento de la contractilidad y del gasto cardíaco, 
con un aumento del flujo sanguíneo al hígado y al 
riñón, lo que puede estar asociado a un aumento del 
metabolismo hepático y del Cl renal de los fármacos, 
mientras que a nivel intestinal se produce un aumen-
to de la velocidad y más rápida. absorción. Además, 
los pacientes sufren alguna fuga del fármaco a través 
de los fluidos exudados por las zonas quemadas [28]. 
El aumento del volumen de distribución extracelu-
lar puede conducir a una dosis subóptima si se ad-
ministran antibióticos hidrofílicos (aminoglucósidos, 
beta-lactámicos, glucopéptidos, colistina, linezolid), 
por lo que se recomienda maximizar la dosis y tam-
bién usar una dosis de carga inicial. Para lipofílicos 
(fluoroquinolonas, macrólidos, lincosamidas, tetraci-
clinas), que tienen una distribución principalmente 
a nível intracelular, generalmente no necesitan estos 
ajustes de dosis. En un paciente con shock séptico no 
se recomienda la administración de antimicrobianos 
por vía oral, subcutánea o intramuscular.
Los cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos 
(PK/PD) provocados por las quemaduras extensas 
hacen que, por regla general, esté indicada la admi-
nistración de dosis más altas y/o más frecuentes de 

antibióticos para mantener concentraciones séricas 
efectivas. La evolución de los pacientes, dependiendo 
de sus características particulares y de su tratamiento 
médico y quirúrgico, es evidentemente un proceso 
dinámico en el que pueden sucederse diferentes eta-
pas de reanimación y respuesta hipermetabólica a lo 
largo de la hospitalización, lo que implica obviamente 
la necesidad de una evaluación diaria [29].  Aún, cuan-
to a su comportamiento en términos de farmacoci-
nética y farmacodinámica, los antibióticos se pueden 
dividir en tres grupos: los dependientes de la con-
centración, como los aminoglucósidos, así como en 
los que su eficacia depende fundamentalmente de la 
concentración máxima que alcanzan por encima de 
la concentración mínima inhibitoria (CIM) y deben 
administrarse en dosis única); los dependientes del 
tiempo, como los betalactámicos, donde el tiempo 
máximo que el antibiótico permanece por encima 
de la CIM es lo más importante (y luego hay que 
administrarlo varias veces al día o por infusión con-
tínua), y dependientes del área bajo la curva tiempo/
concentracion (área under the curve – AUC), como las 
quinolonas, la vancomicina o la linezolida, donde lo 
que importa es la máxima exposición (cantidad) que 
alcanza el antibiótico por encima de la CIM, que sue-
len administrarse dos veces al día [30] (Figura 2).

Figura 2. Grupos de antibióticos según su comportamiento 
PK/PD         (Adaptado de https://clsi.org/2018/)
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2. Profilaxia antibiótica
Como en la gran mayoría de situaciones traumáti-
cas, la terapia antimicrobiana profiláctica sistemática 
está contraindicada en pacientes quemados debido al 
riesgo de inducir resistencia microbiana. Esto no im-
pide que se deba siempre hacer profilaxis quirúrgica, 
debiendo administrarse una única dosis eficaz de an-
tibiótico, IV, unos 30 a 60 minutos antes de la inter-
vención, repitiéndose 3 horas después si la cirugía es 
prolongada [31]. El agente generalmente indicado es 
un β-lactámico de espectro reducido (p. ej., cefazo-
lina 2 g) o, en el caso de alergia a medicamentos, un 
macrólido o una quinolona. Se debe administrar una 
dosis única de vancomicina (1g) si hay colonización 
por MRSA.

3. Elección del antibiótico empírico inicial
Ante sospechas clínicas bien fundadas de infección, 
particularmente respaldadas por niveles alterados 
de biomarcadores, se debe iniciar una terapia anti-
microbiana efectiva lo antes posible, inmediatamente 
después de la recolección de muestras para el exa-
men microbiológico. Dada la demora en obtener la 
identificación de microorganismos y los resultados de 
las pruebas de susceptibilidad antimicrobiana, esta 

terapia inicial se establecerá empíricamente, utilizan-
do antibiótico(s) de amplio espectro, cubriendo la(s) 
especie(s) infectante(s) [32]. Una vez conocido el mi-
croorganismo o microorganismos causales, así como 
sus sensibilidades, está indicada una de-escalación a 
un antibiótico eficaz de menor espectro para reducir 
el riesgo tóxico y la inducción de resistencias.
A la hora de elegir el antibiótico empírico inicial es im-
portante saber cuánto tiempo hace que se produjeron 
las quemaduras; cuánto tiempo lleva hospitalizado el 
paciente; si está ventilado o no; cuáles son sus comor-
bilidades y alergias; si ha habido otras hospitaliza-
ciones recientes y qué antimicrobianos podría haber 
tomado. En la mayoría de los pacientes previamente 
saludables, existe aún un patrón común de evolución 
en el tiempo en la colonización de las quemaduras, 
que debe tenerse en cuenta. En la primera semana, la 
colonización 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 más fre-
cuencia entre la segunda y la tercera semana [33]. Los 
hongos y virus aparecen más tarde, cuando ya hay 
una disminución importante de las defensas, normal-
mente a partir de la 3ª semana (Figura 3).

Figura 3. Evolución temporal habitual de la colonización de las quemaduras

Normalmente, en los primeros 5 días de hospitali-
zación, en caso de infección, y en ausencia de fac-
tores de riesgo particulares (como inmunosupresión, 
comorbilidades, hospitalización previa y/o antibio-
ticoterapia, etc.), los agentes causales serán, en prin-
cipio, microorganismos originarios de la comunidad, 

que tienen menos probabilidades de ser resistentes a 
diferentes grupos de antibióticos. A partir del 5º día, 
y como consecuencia de la colonización de las que-
maduras por bacterias del tubo digestivo del paciente 
y de la flora hospitalaria, existe una alta probabilidad 
de que la infección sea debida a microorganismos 
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MDR, por lo que ahí se debe privilegiar la prescrip-
ción empírica de los antibióticos, o combinaciones de 
antibióticos, que permitan la cobertura de un espec-
tro más alargado y capaces de pasar posibles resisten-
cias (Tabla 3). 

Tabla 3. Protocolo para la sospecha de sepsis

• Quemaduras > 20% de la superfície corporal 
• Ventilación mecânica por más de 5 días
• Antibioterapia en los últimos 3 meses
• Hospitalización > 2 días en los últimos 3 meses
• Residencia en asilo de ancianos
• Terapia endovenosa domiciliar
• Diálisis renal por más de 30 dias
• Úlceras crónicas tratadas en ambulatorio
• Inmunossupresión innata o adquirida
• Comorbilidades (diabetes, neoplasias, DPOC, bron-
quiectasias, etc.)
• Familiares portadores de bacterias multiresistentes

El conocimiento de la flora hospitalaria y su patrón de 
resistencia a los antibióticos es muy importante para 
orientar la elección inicial del antimicrobiano empíri-
co, por lo que es de gran valor la existencia de tablas 
microbiológicas actualizadas anualmente.
En el caso de una infección 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/mL, 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 dígitos corresponderán con 
mayor frecuencia a este tipo de agente infeccioso [34].

4. Monitorización y suspensión de la antibio-
terapia

Una vez iniciada la terapia antimicrobiana, lo ideal 
es reevaluar cada 3 días, teniendo en cuenta el estado 
clínico del paciente, los valores de los biomarcadores 
(principalmente PCT) y los resultados de las pruebas 
de susceptibilidad microbiológica y antimicrobiana, si 
están disponibles. Con base en estos datos, es hora de 
reemplazar el antibiótico, si está indicado, o escalar, si 
es posible. También se deben recolectar nuevas mues-
tras para pruebas microbiológicas y de susceptibilidad 
microbiana. De igual modo, siempre que sea posible 
es importante hacer la monitorización terapéutica de 
los antimicrobianos (como los aminoglicosídos, beta-
lactamicos, vancomicina y linezolid) evitando los ries-
gos de toxicidad por administración de dosis excesiva 
o de ineficacia debido a dosis insuficiente [35].
La antibioterapia debe ser lo más corta posible. El 
riesgo de efectos adversos derivados de la adminis-
tración de antibióticos y de desarrollar resistencia mi-
crobiana aumenta con cada día de prescripción [36]. 
Las consecuencias de las alteraciones provocadas en 
la microbiota son poco conocidas pero pueden origi-
nar un aumento del riesgo de infección en los meses 
siguientes. En la mayoría de los casos, una vez asegu-
rado el control del foco de infección, 5-7 días de anti-
bióticos son suficientes, excepto para algunos micro-
organismos multirresistentes (Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumanii). La procal-
citonina se puede utilizar también aqui como coadyu-
vante para decidir la interrupción, o de-escalación, 
de la antibioticoterapia [37]. Si la evolución clínica es 
favorable y si la PCT presenta un perfil claramente 
decreciente, con valores diarios un 50% inferiores a 
los del día anterior, y alcanzando valores absolutos 
inferiores al 80% de su pico máximo o a 0,5 ng/ml, 
es seguro interrumpir la antibioterapia [38]. Es funda-
mental que cada Unidad de Quemados desarrolle su 
propio protocolo de terapia antimicrobiana [39], como 
se ejemplifica sumariamente en la Figura 4, y que 
todos los profesionales lo conozcan.

Figura 4. Modelo de protocolo de terapia antimicrobiana



Conclusión
Reconociendo que la sepsis es hoy la principal causa 
de muerte en los pacientes quemados, su diagnóstico 
y tratamiento tempranos son determinantes para la 
sobrevida. El uso racional de los antibióticos implica 
un esfuerzo permanente por equilibrar la necesidad 
de eficacia con la prevención 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 antibióticos sin sospecha fundada de in-
fección;
2. Utilizar los criterios clínicos descritos por la SSABC 
para el diagnóstico de sepsis junto com la medición 
secuencial de valores de PCT;
3. Iniciar terapia antimicrobiana empírica, de acuer-
do con los días de la quemadura y la flora microbiana 
local, en el plazo de una hora si hay shock séptico y en 
un máximo de 3 horas si no está presente; 
4. Administrar los antibióticos en dosis maximizada, 
respetando los parámetros PK/PD;
5. Hacer monitorización terapéutica de antibióticos 
siempre que sea posible;
6. De-escalar según datos microbiológicos y pruebas 
de sensibilidad;
7. Suspender la antibioterapia lo antes posible de a-
cuerdo con la clínica y con la ayuda del PCT;
8. Priorizar el trabajo en equipo, incluidos microbiólo-
gos y farmacéuticos.
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RESUMEN 
Introducción: La úlcera de Marjolin (UM) es la denominación de un cáncer cutáneo raro y agresivo que se 
desarrolla en piel crónicamente inflamada o traumatizada, por lo que considero elemental el conocimiento 
de la patología como tal para el correcto manejo en diferentes áreas de la cirugía plástica. Esto me motivó a 
realizar una reseña bibliográfica de la misma principalmente en el área de quemados. Desarrollo: epidemio-
logia: Las quemaduras son la etiología en la que se ha evidenciado una mayor incidencia de degeneración 
maligna, en un rango etario entre 18-84 años, a predominio en hombres. Variantes clínicas: Se reconocen dos, 
la forma exofítica y la forma infiltrante. Fisiopatología: Se postula que las mutaciones celulares son producto 
de la liberación de toxinas en un microambiente caracterizado por un ambiente isquémico y nutricionalmente 
deficiente. Diagnostico: La biopsia de la lesión continúa siendo el estándar de oro actual para el diagnóstico. 
Estudios complementarios: Para la evaluación primaria de la lesión la tomografía computarizada, la reso-
nancia magnética o la ecografía con contraste pueden ser utilizadas para detectar la extensión de la lesión. 
Tratamiento: Implica una escisión local amplia. Pronóstico: Depende de la edad del paciente, tamaño de la 
lesión, estirpe histológica, presencia de metástasis, así como del tipo de tratamiento. Conclusión: Considero 
fundamental el conocimiento de estas lesiones, sin excluir la posibilidad de malignización de las heridas que 
no cicatrizan a lo largo del tiempo, permitiendo el diagnóstico y tratamiento oportuno de la patología 
Palabras clave: úlcera crónica, 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 I 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: I 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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Epidemiologia 
Las quemaduras son la etiología en que se ha eviden-
ciado una mayor incidencia de degeneración malig-
na; aproximadamente el 60-80% de las UM tienen 
relación con una úlcera crónica asociada a una que-
madura, aunque se comprobó que existen otras etio-
logías de degeneración maligna como las enunciadas 
en la tabla 1 (6,7).

 Etiología   Porcentaje
 quemaduras   60-80
 Lesión traumática  5
 Radiación   3.2
 osteomielitis   2.7
 Ulceras venosas  1.2
 Cicatrices (otras)  0.9
 No reportado   19.3

 Tabla 1.

La distribución en la población según edad y sexo 
se cree que es, en un rango etario entre 18-84 años 
a predominio en hombres (3:1) respectivamente. La 
distribución topográfica, en orden de frecuencia, in-
volucra extremidades (60% de los casos), cabeza y 
cuello (30%), y tronco (10%) (2). 

Variantes clínicas 
Se reconocen en la actualidad dos presentaciones 
clínicas de la patología. Comenzando por la forma 
exofítica, caracterizada por un curso crónico y benig-
no, con poca probabilidad de metástasis (figura 1 y 
2) (2,8) y la forma infiltrante, de evolución más rápida 
y peor pronóstico debido a la alta probabilidad de 
metástasis (figura 3 y 4) (2,8).

INTRODUCCIÓN 
La úlcera de Marjolin (UM) es la denominación de 
un cáncer cutáneo raro y agresivo que se desarrolla 
en piel crónicamente inflamada o traumatizada. Se 
asocia, sobre todo, con cicatrices post-quemadura, 
aunque se ha documentado en pacientes con osteomie-
litis, heridas postraumáticas, úlceras de presión, úl-
ceras por estasis venosa, fistulas crónicas y lepra (1,2,3). 
Teniendo en cuenta las diversas causas anteriormente 
mencionadas, considero elemental el conocimiento 
de la patología como tal para el correcto manejo en 
diferentes áreas de la cirugía plástica. Esto me mo-
tivó a realizar una reseña bibliográfica que permita 
establecer la etiología así como también lineamientos 
claros para un adecuado diagnóstico y por lo tanto el 
oportuno tratamiento de la misma, principalmente, 
en el área de quemados. 

Desarrollo 
Historia 
Esta entidad fue estudiada a lo largo del tiempo por 
diversos científicos, no obstante, se conoce que fue 
Celso el primero en realizar su descripción hacia el 
siglo I d. C. (4). Sin embargo, fue el cirujano francés 
Jean-Nicholas Marjolin en 1828 quien realizó la pu-
blicación de 4 casos de úlceras crónicas que se habían 
desarrollado sobre cicatrices, a las cuales denominó 
“ulcer chancroides” (4), sin establecer exactamente 
lo que esto definía ya que no describió cambios ma-
lignos en las lesiones. Se debe a Da Costa hacia 1903, 
el uso del término de “úlcera de Marjolin” para des-
cribir la malignización de una úlcera crónica sobre 
una cicatriz de quemadura (4,5). 

 Fig 1. ÚI                 Fig 2.

Fig 3.                  Fig 4.
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Aproximadamente el 2 % de las cicatrices secunda-
rias a quemaduras sufren malignización. El carcino-
ma espinocelular (CE) es la neoplasia más 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 según el comportamiento 
clínico (13) neoplasias que se presentan en los prime-
ros 12 meses posteriores a la quemadura (presenta-
ción aguda) y las que lo hacen posterior a este lapso 
(presentación crónica), siendo el periodo de latencia 
promedio de 30 años (14,15).

Fisiopatología 
Si bien la fisiopatología sobre la génesis de la neopla-
sia en la quemadura es controversial, se postula que 

las mutaciones celulares son producto de la liberación 
de toxinas en un microambiente caracterizado por 
tejidos isquémicos y nutricionalmente deficientes (14). 
Factores inmunológicos y cocarcinogénicos también 
se han presentado, junto con la irritación local y la 
mala regeneración linfática debida a la obliteración 
por tejido cicatricial denso (16). Por otro lado se atribuye 
la expresión del fenotipo HLA-DR416 así como tam-
bién mutaciones en el “FasR (CD95)”, un receptor de 
superficie celular involucrado en la señalización de la 
muerte celular cuyo defecto como la “mutación Fas”, 
interrumpen la apoptosis y la homeostasis, logrando 
una proliferación descontrolada de las cicatrices de 
las quemaduras (17,18,19,20,21), contribuyendo así al de-
sarrollo de lesiones tumorales sobre un tejido que ha 
perdido sus estructuras dérmicas normales (16). 

Teoría  Mecanismo 
Teoría de las toxinas  Las toxinas liberadas durante un largo periodo de tiempo conducen a 
 mutaciones celulares 
Teoría de la irritación crónica  La irritación crónica con reepitelización repetida y daño tisular recurrente 
 (cicatrización-daño) contribuyen a la irritación de naturaleza carcinógena. 
Teoría del injerto epitelial traumático  Los elementos epiteliales injertados en la dermis provocan una respuesta 
 inmunológica y perjudican el proceso de regeneración 
Teoría del cocarcinógeno  La lesión química y/o física estimula la proliferación de células malignas 
 ya existentes pero latentes. 
Teoría de la iniciación y promoción  Proceso en dos etapas de transformación maligna de células sanas. Durante 
 la etapa de iniciación las células sanas se convierten en malignas latentes, 
 que más tarde, durante la etapa de promoción pueden ser activadas por un 
 carcinógeno, por ejemplo, una infección. 
Teoría de los lugares inmunológicamente privilegiados  La cicatrización en heridas por quemaduras oblitera definitivamente los 
 vasos linfáticos en el lugar de la lesión, dificultando el control inmunológico 
 fisiológico y aumentando el riesgo de crecimiento neoplásico. Inicialmente, 
 los cambios en la piel se desarrollan lentamente, pero pronto dañan el sis
 tema inmunitario y se propagan como metástasis remotas, lo que aumenta 
 el riesgo de muerte. 
Teoría de la herencia  HLA DL4 asociado con el crecimiento del cáncer y anomalías en el gen 
 p53, identificado en pacientes con úlcera de Marjolin. Este grupo de 
 pacientes también se encontró con mutaciones en FAS, predisponiendo a la 
 degeneración maligna de las cicatrices. 
Teoría de la radiación ultravioleta  La radiación ultravioleta conduce a una disminución en el número de célu
 las de Langerhans, lo que da como resultado una detección inmunológica 
 cutánea deteriorada, también conduce a cambios en el gen P53 que inhibe 
 el crecimiento tumoral. 

Tabla 2.

Diagnóstico 
Existen cinco condiciones que deben ser cumplidas 
para establecer el diagnóstico de úlcera de Marjolin y 
corresponden a los postulados de Ewing (5): 
1. Presencia de una cicatriz de quemadura. 
2. Presencia del tumor dentro de los límites de la cica-
triz. 
3. Sin antecedente de tumor previo en esa locali-
zación. 
4. Histología del tumor compatible con las células en-
contradas en la piel y en la cicatriz. 
5. Intervalo adecuado entre la cicatriz de la quema-

dura y la aparición del tumor. 
Sin embargo, la biopsia de la lesión continúa siendo el 
estándar de oro actual para el diagnóstico (22), la cual 
se puede obtener mediante escisión, incisión o saca-
bocados (23). Al respecto, se ha sugerido obtener más 
de una biopsia según los siguientes criterios clínicos: 
si el diámetro de la lesión es < 2.5 cm, se recomienda 
tomar biopsias de 2 puntos distintos; si el diámetro 
es 2.5-5 cm, la recomendación es hacer 4 biopsias; y 
en úlceras > 5 cm de diámetro es necesario realizar 
6 biopsias (24).
La biopsia se debe recoger de varias zonas de la 
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lesión, de dentro y de los márgenes, ya que una sola 
muestra puede no revelar la presencia de carcinoma 
de células escamosas y podría dar lugar a falsos nega-
tivos (25,26,27,28). 
De acuerdo al estirpe histológico podemos encontrar 
según Saaiq et al (29) lesiones grado I,  más del 75% de 

las células están diferenciadas (Fig 5), mientras que 
en las de grado II, el 25% -75% de las células están 
diferenciadas (Fig 6), por último en las lesiones de 
grado III, menos del 25% de las células están diferen-
ciadas (Fig 7).

Fig 5.              Fig 6.      Fig 7.

Estudios complementarios 
Para la evaluación primaria del sitio de la lesión cu-
tánea, la tomografía computarizada, la resonancia 
magnética o la ecografía con contraste pueden ser 
utilizadas para detectar la extensión de la lesión (30,31). 
La PET/TC con fluor-18-FDG se puede utilizar para 
el estudio de estatificación, proporcionando no sólo 
datos sobre actividades metabólicas sino también in-
formación anatómica (32) facilitando la detección de 
ganglios comprometidos y la presencia de metástasis 
a distancia (33,34), algunos autores sugieren hacer una 
biopsia de ganglio centinela incluso en pacientes que 
no presenten signos clínicos de invasión linfática (1); 
en contraste, otros afirman que este procedimiento no 
está justificado debido a que la quemadura modifica 
el drenaje linfático restando sensibilidad y especifici-
dad a la biopsia (35). 

Tratamiento 
El tratamiento estándar de las UM implica una 
escisión local amplia, aunque se debaten los márgenes 
de resección. La literatura sugiere un margen de re-
sección libre de 2 a 4 cm (23,36). En la actualidad no 

existe consenso acerca del uso de la linfadenectomía 
profiláctica, 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 linfadenectomía 
profiláctica (37). 
Se recomiendan otro tipo de tratamientos como tera-
pia neo adyuvante o adyuvante como la radioterapia 
y la quimioterapia en pacientes con un mal pronós-
tico o metástasis a distancia (38), mientras que la am-
putación estará indicada en casos de invasión profun-
da con afectación de hueso o articulaciones (39).

Pronóstico
El pronóstico depende de factores como edad del pa-
ciente, tamaño de la lesión, estirpe histológica, pre-
sencia de metástasis y recurrencias, así como tipo de 
tratamiento. Las tasas de recurrencia oscilan de 20 a 
50% (2), en tanto que la sobrevida a 5 años es de 90% 
en casos de carcinoma espinocelular sin metástasis 
ganglionar y 39% en pacientes con metástasis. Las 
tasas de recurrencia local son mayores en carcinomas 
espinocelulares que en otras neoplasias (1).

   Mejor pronóstico Peor pronóstico 
Tiempo desde la lesión hasta el desarrollo  < 5 años   > 5 años
de malignidad  
Ubicación  Cabeza, nuca, miembros superiores  Torso, miembros infe-
  riores 
Cuadro clínico  Formación exofítica  Formación infiltrante 
Grado de diferenciación  G 1  G2 y G3 
Intensidad de infiltración de linfocitos T  Infiltraciones densas  Infiltraciones de trazas
alrededor del tumor  
Metástasis (en el momento del diagnóstico)  Presente  ausente 

    Tabla 3.

CONCLUSIÓN 
En conclusión considero elemental el conocimiento 
de estas lesiones, principalmente de sus diversas etio-
logías y forma de presentación, sin excluir la posibili-

dad de malignizacion de las heridas que no cicatrizan 
o que presentan algún cambio a lo largo del tiempo. 
Esto permite instaurar un protocolo diagnóstico y por 
último el tratamiento correcto de la patología.
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Resumen
La quemadura en la región axilar presenta desafíos específicos en el manejo inicial y un dilema en la pre-
vención y tratamiento de las secuelas. Al tratarse de una zona delicada y que involucra la articulación, gleno 
– humeral, la prevención 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 quirúrgico, anestesiólogo, unidad de terapia intensiva, especialista en tratamiento del dolor, enfermeros 
capacitados con este tipo de pacientes, equipo de kinesiología, nutrición y salud mental. 
Palabras clave: Quemadura, quemadura axilar, secuela quemadura axilar, contractura cicatrizal.

Abstract
Burn in the axillary región 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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Introducción 
Las quemaduras son lesiones traumáticas que resul-
tan de la exposición a una fuente de calor, sustancias 
químicas, electricidad o radiación. Estas lesiones pue-
den afectar a diferentes partes del cuerpo, y una de 
las áreas más problemática es la de la región axilar 
y representa un desafío particular debido a su ubi-
cación y características anatómicas.
Esto implica una evaluación exhaustiva de la grave-
dad de la quemadura, la aplicación de medidas tera-
péuticas adecuadas, como tratamiento quirúrgico, 
vendajes especializados, tratamiento del dolor, pre-
vención de secuelas invalidantes y un correcto acom-
pañamiento durante la rehabilitación motora. 
La atención y el tratamiento adecuados de las que-
maduras axilares son fundamentales y requieren un 
abordaje multidisciplinario con un equipo capacita-
do para la atención del paciente quemado. Este tipo 
de lesiones no sólo son importantes desde la perspec-
tiva médica de la atención del paciente sino también 
desde el punto de vista social y psicológico, debido 
a que pueden dejar secuelas funcionales, estéticas e 
invalidantes que tendrán un impacto significativo en 
lo emocional y en la calidad de vida de los afectados.

Material y métodos
Revisión bibliográfica. 
Objetivos 
Realizar una revisión bibliográfica sobre las quema-
duras en la región axilar.
Examinar las complicaciones comunes asociadas con 
estas quemaduras.
Discutir las estrategias de prevención y educación 
para reducir sus secuelas.

Quemaduras axilares 
Las quemaduras en la zona axilar presentan desafíos 
específicos debido a la ubicación anatómica y la sen-
sibilidad de esta área.

Pueden ser causadas por diferentes factores, como 
el contacto directo con una fuente de calor, líquidos 
calientes, productos químicos o incluso la exposición 
prolongada al sol sin protección adecuada, están aso-
ciadas a su vez a quemaduras en el tronco y miembro 
superior en su mayoría. 
Pueden variar en gravedad, según el porcentaje cor-
poral total así como también en la profundidad de la 
lesión ya que las quemaduras intermedias, profundas 
y en las de espesor total, la reepitelización del tejido 
juega un rol importante en la toma de decisiones, y 
las posibles secuelas.

Clasificación de quemaduras
Utilizaremos la clasificación de Benaim para catego-
rizar a las quemaduras en relación a profundidad y la 
clasificación de la gravedad según extensión y profun-
didad para mejor evaluación y toma de decisiones en 
cuanto a tratamiento y prevención de secuelas.

Clasificación de Benaim
• Quemadura “A” o superficial: Ocasiona dolor y eri-
tema y cura espontáneamente en 7 días.
• Eritematosa: Afecta epidermis, ocasiona enrojeci-
miento producido por la dilatación del plexo arterio-
venoso superficial.
• Flictenular: Afecta dermis superficial y presenta 
flictena.
• Quemadura “AB” o intermedia: Compromete la 
dermis profunda, según la cantidad de células epite-
liales que hayan quedado vivas en los anexos puede 
evolucionar a:
• “ABA”: Curan en forma espontánea 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 subcutáneos y requieren colgajos para su 
tratamiento. 

Clasificación según gravedad

Tipo de  Grupo I Grupo II Grupo III  Grupo IV Grupo V

quemadura  Leve  Moderada Grave  Muy grave Crítica 

“A” Superficial Hasta 15% 16% -35% 36% -70% 71% -90% Más de 90%

“AB” Intermedia Hasta 5% 6% -45% 46% -60% 61% -75% Más de 75%

“B” Profunda Hasta 1% 2% -5% 6% -30% 31% -60% Más de 60%

“C” tejidos  Hasta 1% 2% -5% 6% -10% Más de 10%
debajo de la piel 
destruidos 

Tabla 1
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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 localización 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 reepitelización de la herida sucede 
por medio de la formación de tejido cicatrizal. 
Los pliegues articulares, sobretodo, son zonas que 
necesitan mantener la elasticidad del tejido para 
poder expresar los movimientos requeridos por la 
articulación que se puede ver afectada, por más que 
no haya afectación directa de tejidos más profundos 
como ser, tendones, huesos o la misma articulación 
por la acción directa de la quemadura (1), pero sí lo 
está la función, pudiendo llegar la limitación de esta 
a niveles de alta limitación.
Los factores que hacen que la cicatriz retráctil en 
la axila sean un problema de difícil resolución en la 
práctica aún en centros especializados, son:
• Posición de relajación del brazo en aducción sobre 
el tronco.
• Tratamiento kinesiológico poco eficiente o falta de 
adhesión al tratamiento por    parte del paciente.
• Falta de ejercitación de la articulación posterior al 
tratamiento.
• Dolor de reposo que se acentúa con la movilización.

Manejo inicial
Una vez establecido el diagnóstico 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 articulación compleja, juega  un papel im-
portante el abordaje multidisciplinario del paciente, 
desde el abordaje en quirófano por los equipos de 
cirugía y anestesiología, 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 nutrición, que el paciente tenga 
un correcto plan de alimentación para no llegar a la 
desnutrición.
Uno de los pilares en la rehabilitación de estos pa-
cientes es que el equipo de kinesiología  tome medi-
das para mantener la movilidad y flexibilidad ade-
cuadas en la región axilar y prevenir la rigidez y la 
restricción del movimiento. Con técnicas específicas 
como:
• Movilización y estiramiento: ejercicios de rango de 
movimiento, estiramientos suaves y técnicas de movi-
lización articular específicas.
• Fortalecimiento muscular: ejercicios de fortaleci-
miento que se enfoquen en los músculos relevantes, 

como los músculos del hombro y los músculos de la 
escápula.
• Educación postural: Esto puede ayudar a prevenir 
la tensión y la carga excesiva en los músculos y articu-
laciones de la región axilar.
• Educación y autocuidado: pautas para el manejo 
de la carga y las actividades diarias. Esto puede in-
cluir consejos sobre pausas frecuentes, cambios de 
posición y el uso adecuado de dispositivos de asisten-
cia ergonómicos.
El tratamiento es único y los enfoques de preven-
ción de contracturas axilares pueden variar según las 
necesidades individuales de cada paciente. Un kine-
siólogo capacitado podrá evaluar la situación especí-
fica y diseñar un plan de prevención y tratamiento 
adecuado.

Contractura axilar
Gracias al abordaje multidisciplinario y avances en 
la primera atención del paciente hubo un aumento 
de la sobrevida de pacientes quemados en las últimas 
tres décadas, y el aumento de la sobrevida llevó a 
un incremento significativo de pacientes con secue-
las de quemaduras, principalmente las contracturas 
cicatrízales en axilas y codos. La literatura describe 
en pacientes con quemadura axilar una incidencia de 
contractura axilar que varía de 17% a 38% (2,3) re-
sultando en morbilidad y secuelas funcionales signifi-
cativas y con gran impacto emocional y social. 
D. L. Larson observó que de todas las contracturas 
relacionadas con quemaduras, la de la axila es la más 
frecuente (4). La articulación gleno-humeral es la más 
móvil del cuerpo y de ella depende la función 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 (4).

Clasificación contractura axilar
Kurtzman y Stern agruparon a las contracturas axi-
lares en tres categorías según la gravedad de la se-
cuela, y el resultado del tratamiento se determinó al 
año de seguimiento en base a la abducción máxima 
conseguida en la articulación, considerando un resul-
tado excelente a una abducción completa, bueno a 
una abducción de más de 90º pero menos que com-
pleta y pobre con menos de 90º (5).

Clasificación de Kurtzman y Stern de con-
tracturas axilares
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Tipo I
Está 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 II 
Participan ambos pilares con preservación del hueco 
axilar.

Tipo III
Están afectados ambos pilares, y el hueco, o sea, la 
denominada lesión panaxilar.
 

 Tratamiento quirúrgico contractura axilar 
El tratamiento quirúrgico consiste en la liberación o  
escisión del tejido cicatrizal y las alternativas quirúr-
gicas clásicas para la retracción de cicatrices por que-
maduras axilares incluyen injertos de piel, colgajos 
y Z-plastías, 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 quirúrgico 
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 cirugía reparadora de 
las secuelas por quemaduras: los injertos de piel total, 
los injertos de piel parcial y los injertos compuestos (6).

En los pacientes que presentan secuela de tipo I se 
pueden implementar los colgajos locales (zetaplastías, 
zetaplastías enfrentadas y colgajos de avance, entre 
otros), en donde el número de zetaplastías necesarias 
dependerá del tamaño y del grado de retracción así 
como también de la amplitud del movimiento que se 
desee obtener (7).

 
 Figura 1: A Marcación pré operatória B Post operatório 
inmediato C 1 año post operatorio 
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En aquellos que presenten una secuela de tipo II 
se efectuarán colgajos regionales fasciocutáneos, al 
igual que en los pacientes con secuela de la tercera 
categoría, siendo necesario, en uno de estos últimos 
casos, la complementación con injertos de piel parcial 
en zona muda del tórax por la gran brecha cruenta que 
produjo la liberación de la retracción.

Conclusión
El paciente que sufre una quemadura en la región 
axilar es un candidato a presentar secuelas estéticas 
y funcionales que van a variar acorde a la profundi-
dad de la quemadura, área afectada y su extensión. 
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 quirúrgico y anestesiólogo, 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 90º, no 
olvidar la importancia del buen estado nutricional del 
paciente, así como también de la parte de psicología y 
kinesiología. Aún en los días actuales no hay un pro-
tocolo estandarizado, debido a que el manejo necesi-
ta ser individualizado en base a sus múltiples pre-
sentaciones y el grado de recuperación que presenta 
un abanico importante de variaciones, en cuanto al 
proceso de profundización de la propia quemadura 
y al proceso de cicatrización por parte del paciente. 
Una vez que se forma la contractura hay que evaluar 
el grado, y las opciones para recuperación y obten-
ción de resultados funcionales y estéticos así como 
también de mejorar la autoestima del paciente. Las 
contracturas axilares son patologías difíciles 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 cirugía. 
Algunos de los factores a considerar al elegir la mejor 
opción para la liberación 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 kinesiología, 
antes, durante y después de la cirugía.
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males
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– WHO Chronicle 1985; 39(2):51-6] y los pre-
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de ensayos clínicos de la Organización Mundial 
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mittee of  Medical Journal Editors (ICMJE), 
reconociendo la importancia de esas iniciativas 
para el registro y divulgación internacional de 
información sobre estudios clínicos, solamente 
aceptará para pu-blicar los artículos de investi-
gaciones clínicas que hayan recibido un núme-
ro de identificación en uno de los Registros de 
Ensayos disponibles en la siguiente dirección: 
http://clinicaltrials.gov.
El número de identificación debe ser registrado 
al final del resumen.

Derechos de autor
Los manuscritos deben ser acompañados por 
una carta firmada por todos los autores, trans-
firiendo los derechos de autor para la Fundación 
del Quemado Dr. Fortunato Benaim y decla-
rando que revisarán y aprobarán la versión final 
del mismo.  Todos los artículos publicados pasan 
a ser propiedad de la Fundación del Quemado 
Dr. Fortunato Benaim y no pueden ser publica-
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de la RAQ.
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artículos del International Committee of  Medi-
cal Journal Editors.  Sólo quienes han contribui-
do directamente al contenido intelectual del 
trabajo deben ser listados como autores.  Los 
autores deben satisfacer los siguientes criterios, 
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contenido del trabajo:
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REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS



tribuir con pacientes, reclutar y agrupar infor-
mación, aunque sea importante para la inves-
tigación, no son criterios para autoría.  Otras 
personas que hayan hecho contribuciones sus-
tanciales y directas para el trabajo, no podrán 
ser consideradas autores, pero pueden ser cita-
das en la sección Agradecimientos.

INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO DE 
MATERIAL PARA PUBLICAR
La RAQ dará preferencia a los materiales remiti-
dos para su inclusión por correo electrónico a:  
raqfundacionbenaim@gmail.com
Los archivos de texto deben estar en formato 
Word y los de imágenes en JPG o Ilustrator.  
Deben ser acompañados por una Carta firmada 
por todos los autores, declarando que están de 
acuerdo con los contenidos expresados en el tra-
bajo, su responsabilidad por las informaciones 
contenidas, explicitando si hay o no conflicto de 
intereses y la inexistencia de problemas éticos 
relacionados.
Si las imágenes remitidas no permiten una im-
presión de calidad adecuada, la Secretaría Edi-
torial podrá solicitar el envío de originales o co-
pias de alta calidad de resolución.

PREPARACIÓN DE ORIGINALES
Los trabajos remitidos a la RAQ podrán estar 
escritos en español o portugués. Los textos de-
ben estar en tipografía Times New Roman, en 
cuerpo 12 y  con interlineado sencillo.

Primera página – Identificación
Debe contener el título del trabajo de manera 
concisa y descriptiva, en español o portugués e 
inglés, el nombre completo de los autores, títu-
los profesionales, vinculación con la institución 
donde fue realizado el trabajo.
Al pie debe informar una dirección de correo 
electrónico, teléfono, fax y correo postal del au-
tor principal.  También se informará si el traba-
jo fue presentado en un congreso, mencionando 
el nombre del mismo, lugar y fecha.  Debe infor-
mar potenciales conflictos de intereses y fuente 
de financiamiento.
Segunda página – Resumen y Abstract
El Resumen debe ser estructurado en 4 seccio-
nes: Objetivo, Método, Resultados y Conclu-
siones.  La elaboración debe permitir que se 
pueda comprender el contenido esencial del es-
tudio.  El Abstract debe ser una versión literal 
del Resumen.
Se incluirán entre 3 y 5 descriptores (palabras 
clave).

Cuerpo del Artículo

• Introducción. Debe informar el objetivo de 
la investigación, la relación con otros trabajos 
del área y las razones para su realización.  No 
se recomienda hacer una extensa revisión de la 
literatura
• Método.  Debe brindar suficiente información 
en el texto o citando trabajos en revistas disponi-
bles, de modo que permita que el trabajo pueda 
ser reproducido.  Debe incluir:
• Diseño de estudio. Especificar si es descrip-
tivo (cuantifica) o comparativo (relaciona gru-
pos); observacional (registra datos) o experimen-
tal (evalúa la aplicación de una intervención); 
prospectivo o retrospectivo; transversal (corte) o 
longitudinal (evolutivo).
• Sujetos de investigación.  Indicar criterios 
de inclusión y exclusión de pacientes, incluyen-
do características demográficas, clínicas y lugar 
y período de realización del estudio.  Si se selec-
cionó una muestra, señalar la técnica de mues-
treo utilizada.  En trabajos experimentales con 
pacientes se deberá consignar el consentimiento 
informado y la aprobación del Comité de Ética 
de la Institución.
• Materiales y técnicas. Definir las variables 
que se midieron, referir la secuencia en que se 
realizaron los procedimientos y detallar los ma-
teriales y las técnicas que se utilizaron.  Enun-
ciar los métodos estadísticos aplicados.
• Resultados.  Los resultados deben ser pre-
sentados clara y concisamente.  Informar los 
principales datos, intervalos de confianza y sig-
nificancia estadística.  Tablas y figuras deben ser 
usadas sólo cuando sean necesarias para una 
efectiva comprensión de los datos.
Tablas.  Numerar con números arábigos.  
Enunciar el título correspondiente al contenido. 
Referir las unidades de medida y los parámetros 
estadísticos utilizados.
Figuras.  Los gráficos e ilustraciones se numera-
rán en orden correlativo y se titularán de mane-
ra adecuada al contenido. Los gráficos referirán 
las unidades de medida y los parámetros estadís-
ticos utilizados.  Las ilustraciones que contengan 
fotografías o estudios de imágenes deberán res-
guardar la identificación del paciente.
• Discusión.  Debe interpretar los resultados 
y relacionarlos con los conocimientos existentes, 
cotejándolos con la literatura nacional e inter-
nacional.  Deben ser destacados los aspectos 
nuevos e importantes del estudio, así como sus 
implicaciones y limitaciones. Puede sugerir 
nuevas hipótesis o líneas para futuras investiga-
ciones.
• Conclusiones.  Presentar sólo aquellas 
apoya-das por los datos del estudio y que estén 
relacionadas con los objetivos, así como su 
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aplicación práctica, poniendo énfasis igual a los 
hallazgos positivos y negativos que tengan méri-
tos científicos similares.
• Recomendaciones.  Si corresponde, los au-
tores pueden sugerir recomendaciones deriva-
das del estudio que consideren relevantes para 
la práctica.
• 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, así como las agencias de fomento que 
hayan subsidiado las investigaciones.

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

Bibliografía
La bibliografía se presentará con la correspon-
diente numeración correlativa según el orden 
de aparición en el texto, donde contará siem-
pre la cita en números entre paréntesis.  Deben 
ser citados los seis primeros autores y si hubie-
ra más, luego del sexto se agregará et al.  Las 
presentaciones deben estar basadas en formato 
denominado “Vancouver Style” y los títulos de 
los periódicos deben ser abreviados de acuerdo 
con el estilo presentado por la List of  Journal 
Indexed in Index Medicus, de National Library 
of  Medicine. A continuación damos algunos 
ejemplos de los principales tipos de referencias 
bibliográficas:
• Artículo de Revista
Autores (apellido e iniciales de los nombres; tí-
tulo del trabajo; nombre de la revista; año de 
publicación; volumen, número y páginas.  Para 
los artículos disponibles on-line agregar direc-
ción electrónica.
Herzog JH, Campbell JK, Dalton HJ, 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)
• Institución como Autor
Nombre de la institución; título del artículo; 
nombre de la revista; año de publicación; volu-
men, número y páginas.
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

• Capítulo de Libro
Autores del capítulo (apellido e iniciales de los 
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