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RESUMEN:

Las quemaduras continuan siendo un reto para todo cirujano especialmente por la
alta incidencia de secuelas cicatrizales que pueden llevar a deformidades graves,
amputaciéon de miembros y limitaciones funcionales severas , ocasionando
incapacidades permanentes a un alto costo para el sistema de salud. Situacion
que se puede presentar después de la colocacion de los autoinjertos de piel

parcial para cubrir las areas cruentas ocasionadas por las quemaduras.

Uno de los factores que promueven una cicatrizacion anormal ocurre cuando estas
fuerzas no se dirigen perpendicularmente a la contraccion de los musculos
subyacentes. Descritas por Dupuytren y dadas a conocer por Langer con
experimentos realizados en cadaveres. Posteriormente son modificadas y
descritas en pacientes vivos por Kreissl representado la direccion en que la piel se
arruga al contraerse el musculo. Las heridas quirurgicas que tienen en cuenta
estas lineas de tension cutanea presentan un mejor resultado estético debido a
que su orientaciéon favorece el proceso de cicatrizacion disminuyendo la
posibilidad de una cicatriz anormal, concepto que consideramos deberia tenerse

en cuenta durante la colocacion de los injertos de piel parcial.

Por esta razén se realizo el presente estudio prospectivo observacional analitico,

durante el periodo del 2015 al 2017, en 138 pacientes quienes sufrieron
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quemaduras profundas que requirieron cobertura con injertos de piel de espesor
parcial, colocandolos en con una orientacién transversa. Los resultados mostraron
una evolucién satisfactoria, y una baja incidencia de cicatrices anormales con un

mejor resultado estético.

Palabras claves: quemaduras, injertos de piel de espesor parcial, secuelas,

cicatrizacion.



Abstract
Aim: The aim of this study is to determine whether applying split-thickness grafts to cover
burn patients, parallel to the relaxed skin tension lines as described by Kraissl, benefits

scarring and reduces the development of abnormal scars.

Methods: A descriptive longitudinal case series study was conducted at the Burn Unit of
Health Services Simon Bolivar North Subnetwork E.S.E. of the Secretariat of Health in
Bogot4, Colombia, from January 1, 2016, to December 31, 2017. A total of 138 burn
patients exhibiting deep partial- or full-thickness burns involving any body region, except
for the face, were included. Burns required split-thickness skin grafts for definite wound
coverage, and these were applied transversely following relaxed skin tension lines. Results
were assessed according to the Vancouver Scar Scale during a 12-month follow-up. Within
this period, function was assessed by the Rehabilitation Unit, after which physical and
functional activities were determined and splinting was implemented, as per rehabilitation

protocols, to control and improve functional and physical outcomes.

Results: Based on the Vancouver Scar Scale, most patients (134) had a mean score of 5

(range: 3-7), resulting in clinically acceptable scars with no functional limitations.

Conclusions: Applying split-thickness skin grafts to cover deep partial- or full-thickness
burns along relaxed skin tension lines, such as Kraissl’s lines, seems to reduce wound
tension force, which constitutes one of the most predominant factors contributing to the

development of abnormal scars and functional sequelae.



Keywords: Split-thickness grafts, burns, relaxed skin tension lines, hypertrophic scar,

keloid, contracture



INTRODUCCION

Las quemaduras son consideradas un problema de salud publica a nivel mundial
por la alta mortalidad y la gran incidencia de morbilidad y discapacidad funcional
(1-3). Una de las secuelas mas importantes y frustrantes en el paciente con
quemadura profunda es la aparicion de cicatrices graves y contracturas tardias
después de la colocaciéon de los autoinjertos de piel de espesor parcial durante el
tratamiento (4, 5), que no solo terminan en deformidades y alteraciones de la
funcién, sino que ocasionan una apariencia antiestética, tan caracteristica del
paciente quemado(6,7). Estas secuelas ocasionan con frecuencia incapacidades
prolongadas, desercion laboral, y un gran costo para el sistema de salud (8,9).

Por lo general, es necesario realizar multiples intervenciones reconstructivas,
como Z plastias, liberacion de contracturas, colocacion de injertos de piel, colgajos
, expansores cutaneos, substitutos de piel, y una gran variedad de tratamientos
coadyuvantes con la esperanza de mejorar y prevenir la recidiva (10-13).
Adicionalmente, requieren de una intevencion prolongada por rehabilitacion y el
uso de multiples elementos complementarios como las prendas de lycra, laminas
de gel de silicona, mascaras termoplasticas, inmovilizaciones prolongadas, ortesis
y utilizacion de cremas hidratantes, lubricantes, infiltraciones de corticoides, hasta
radioterapia con resultados variables, en muchos de los casos pobre y
desalentador (14-16).

En la literatura estd ampliamente descrito que el uso de injertos de piel de espesor
total presentan una mejor textura y color, y disminuyen significativamente la
aparicion de contracturas y secuelas cicatrizales. Sin embargo, en el paciente
guemado no se cuenta con suficientes areas donantes que permitan la utilizacion
de dicho tipo de injerto, lo que conlleva necesariamente al uso de injertos de piel
de espesor parcial (17,18). Una alternativa es la utilizacién de substitutos
dérmicos, ya sea de origen humano, animal o sintético para la reconstruccién de la
capa dérmica de la piel con la aplicacion de injertos de piel de espesor parcial o el
uso de cultivos de células autélogas para la reconstruccion de la epidermis. Estos
sustitutos han permitido suplir la falta de areas donantes de piel de espesor total
con resultados muy satisfactorios. Sin embargo, la falta de disponibilidad de estas
matrices dérmicas y su alto costo para la mayoria de las unidades de quemados
de los paises en via de desarrollo han limitado su uso (19,20).

Las fuerzas de traccién y tensidén sobre la cicatriz son otro factor importante
durante la formacion de una cicatriz favorable. Estas fuerzas estan relacionadas
con la direccién de las fibras de colageno en la dermis profunda y son de crucial
importancia en la correccion de cicatrices hipertroficas, particularmente cuando se
disefian Z plastias donde se quiere cambiar la direccion de la cicatriz y ubicarlas a
favor de las lineas de menor tension de la piel o lineas de Langer (21,22). No
obstante, estas lineas de menor tensién fueron estudiadas por Langer en
cadaveres, a diferencia de las linea de Kraissl que han sido definidas en individuos
vivos y sin procedimientos traumaticos. De tal forma, las lineas de Kraissl son
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consideradas mas dinamicas y se correlacionan con la direccidn en que se
arruga la piel durante la contraccion muscular, por lo que son mas precisas que las
lineas de Langer. Estas lineas tienen una distribucion transversa y perpendicular
a la accion muscular y son determinantes en la formacién de una cicatriz de
aspecto favorable (23). Es por esto que hemos propuesto que la colocacion
siguiendo las lineas de Kraissl de los injertos de piel de espesor parcial en forma
transversa en las areas cruentas ocasionadas por quemadura podrian mejorar el
resultado estético y funcional definitivo de los pacientes quemados. El objetivo de
este estudio es describir la evolucién de los pacientes con injertos de piel de
espesor parcial colocados siguiendo las lineas de Kraissl durante un periodo de
tiempo de 12 meses.



OBJETIVOS

e Evaluar el resultado funcional y estético final de la cicatriz de los pacientes
a los que se les coloco injertos de piel de espesor parcial en posicidon
transversa y segun las lineas de Kraissl para la cobertura de quemaduras
profundas.

e Tipificar la poblacién que se realizan injertos de piel de espesor parcial en
posicion transversa.

e Medir la longitud de los defectos de cobertura que requieren injertos de piel
de espesor parcial en posicion transversa.

e Determinar el agente etiolégico mas frecuente en las quemaduras de piel
en la poblacién utilizada para realizar injertos de piel espesor parcial en
posicion transversa.

e Determinar si al colocar los injertos de piel de espesor parcial en posicidon
transversas se presentan complicaciones.



MARCO TEORICO

Las quemaduras son lesiones que afectan a la integridad de la piel consistentes
en pérdidas de substancia de la superficie corporal producidas por distintos
agentes (calor, frio, productos quimicos, electricidad o radiaciones como la solar,
luz ultravioleta o infrarroja, etc), que ocasionan un desequilibrio bioquimico por
desnaturalizacion proteica, edema y pérdida del volumen del liquido intravascular
debido a un aumento de la permeabilidad vascular. El grado de la lesion
(profundidad de la quemadura) es el resultado de la intensidad del efecto del
agente y la duracibn de la exposicion y puede variar desde una lesidn
relativamente menor y superficial hasta pérdida extensa y severa de piel.

Las quemaduras térmicas mas comunes en adultos son aquellas ocasionadas por
fuego(40- 45%), mientras que en los nifos las lesiones con mayor frecuencia son
escaldaduras con liquidos calientes.

Las quemaduras, sobre todo si son graves, a menudo se pueden acompanar de
afeccion de otros aparatos, bien por alteracion directa o bien a consecuencia de la
deshidratacion. A menudo los sintomas respiratorios que acompanan a las
gquemaduras térmicas se deben a la inhalacion de productos resultantes de una
combustién incompleta, los cuales son potentes irritantes quimicos de la mucosa
respiratoria; e incluso si la inhalacion es de gases calientes se altera el nivel de
conciencia.

Aunque su pronostico depende de la extension y la profundidad de la lesion, hay
ciertas zonas(manos, pies, cara y perineo) que por si solas producen importantes
incapacidades.

La evolucion del paciente quemado depende de la fuente de calor, el tiempo de
actuacion y su intensidad, el tipo de paciente (edad y patologias previas) y la
calidad de tratamiento que se preste en la etapa aguda.

Como ya hemos comentado, son muchos y variados los potenciales agentes que
causan las quemaduras. El calor, bien por llama expuesta bien por liquidos
calientes, es la causa mas comun entre profesionales (por lo general cuando
alcanzan temperaturas entre 15 o0 450C e incluso superiores). Sin embargo, en la
poblacion general, cada dia cobran mas importancia las quemaduras producidas
por radiaciones: solares, por luz ultravioleta o infrarrojos; debidas en los dos
primeros casos a la exposicidn excesiva, y en el ultimo, frecuentemente, por
yatrogenia. Otros posibles agentes son las sustancias causticas o acidos, los
cuales entrafian graves peligros ya que suelen producir escasos signos o
sintomas durante los primeros dias por extension lenta de la necrosis que
producen, estando muy comprometida la vida cuando se manifiesta la patologia.
No nos podemos olvidar de la electricidad, cuyas lesiones ocurren por la
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generacion de calor por encima de los 50000C, y que suele provocar lesion
significativa con muy poco dafo de la piel suprayacente (dado que la mayor
resistencia a la corriente eléctrica. se produce en el punto del contacto cutaneo
con el conductor, las quemaduras eléctricas generalmente afectan la piel y tejidos
subcutaneos y pueden ser de cualquier tamano y profundidad). La necrosis y la
escara progresiva suelen ser mayores de lo que parece indicar la lesion inicial, y lo
propio ocurre con la profundidad de la lesion. La corriente alterna puede ocasionar
paralisis respiratoria inmediata, fibrilacion ventricular o ambas, efectos muy
similares a los que puede provocar el alto voltaje de un rayo. El pronéstico de una
gquemadura esta en funcioén de tres variables:

e Superficie afectada

e Profundidad, y

e Edad y antecedentes patologicos del quemado
1. Superficie afectada

La extension de una quemadura incide fundamentalmente en el estado general del
quemado. Para el calculo de la extension, un método simple que puede utilizarse
es la " regla de los nueve de Wallace", mediante la cual se considera que las
distintas regiones anatdmicas corporales representan un 9% cada una o un
multiplo de 9 % de la superficie corporal total (tabla 1).

Esta regla de los nueve no es valida en niflos por su mayor superficie craneal y
extremidades inferiores mas cortas, utilizandose la clasificacion de Lund y
Browder.

Al evaluar pacientes quemados debe recordarse que en circunstancias ordinarias,
las quemaduras menos extensas e incluso menores (15 a 20%) pueden ser serias
o incluso fatales en un buen porcentaje de casos, especialmente en pacientes
mayores de 65 afos de edad y en nifios menores de 2 afios. Una vez calculada la
superficie quemada, la estimacion cuidadosa del area no quemada eliminara
errores frecuentes de calculo.

2. Profundidad

La profundidad de la injuria cutanea se clasifica como primero, segundo o tercer
grados. La evaluacién clinica de la profundidad de las quemaduras en ocasiones
puede ser dificil, pero existen algunas guias para evaluar el grado de quemadura

« Quemadura de primer grado. Unicamente afecta a la epidermis. Consiste en un
eritema doloroso probablemente subsecuente al edema de la zona. No se forman
ampollas. Pocos dias después aparece la descamacion y es posible que deje
zonas hiperpigmentadas. Cura espontaneamente al cabo de 3-4 dias, sin cicatriz.

* Quemadura de segundo grado. Afectan siempre y parcialmente a la dermis.
Pueden ser superficiales o profundas de acuerdo con la profundidad del
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compromiso dérmico. A)Las superficiales: afectan a epidermis y cara superior de
la dermis, con formacion de ampollas y exudacién de suero. La superficie
quemada es uniformemente rosada, se blanquea con la presion, es dolorosa y
extremadamente sensible a los pinchazos. ElI dahfo superficial cura
espontaneamente en tres semanas a partir de elementos epidérmicos locales,
foliculos pilosos y glandulas sebaceas con muy poca, si alguna cicatriz. B) Las
profundas: afectan a los dos tercios mas profundos de la dermis. La superficie
guemada tiene un aspecto palido, se palpa indurada o pastosa y no se blanquea
con la presion; algunas areas pueden estar insensibles o anestesiadas al
pinchazo. Se forma una escara firme y gruesa y la cicatrizacién es lenta. Puede
demorar mas de 35 dias en curar completamente. Estas quemaduras curan con
cicatrizacion severa y pueden asociarse con pérdida permanente de pelo y
glandulas sebaceas.

* Quemaduras de tercer grado. Implican destruccion completa de todo el espesor
de la piel, incluyendo todos sus apéndices o anejos cutaneos, y afectando a la
sensibilidad. Aparece una escara seca, blanquecina o negra que puede tener un
techo como el del cuero seco o ser exudativo. El signo patgnomonico es la
trombosis venosa visible a través de la piel. Dejan siempre cicatriz en la zona y a
veces requieren injertos cutaneos. Al estimar la profundidad de las quemaduras,
debe recordarse que la lesidon puede evolucionar durante las primeras 24-48 horas
y que durante este periodo la presencia de edema hace extremadamente dificil
tener la absoluta certeza sobre la profundidad real de la injuria; en estos casos, es
util la exploracion al dolor por pinchazo (prueba del pinchazo). Ademas, la
isquemia y la infeccién pueden transformar una quemadura superficial en una
lesion mas profunda de todo el espesor. Las cicatrices que dejan son irregulares
con partes atréficas y otras hipertréficas o queloideas. Pueden ser origen de
contracturas en las articulaciones y, muy ocasionalmente, ser la base de un
carcinoma epidermoide muchos afos tras su aparicion.

Las injurias térmicas, posiblemente sean tan antiguas como el descubrimiento del
fuego. Aun mas, los rios de lava volcanica o los incendios forestales producidos
por rayos o los rayos mismos, pudieron ser responsables de quemaduras mucho
antes del dominio del fuego por el hombre. Es facil deducir, que el tratamiento de
las quemaduras se desarrolla a través de las épocas paralelo al avance de la
medicina y la tecnologia médica. Miles de afios antes de nuestra era, los apositos
de material vegetal o animal y los ritos magicos-religiosos dominaron el acto
meédico antiguo. El tratamiento de las heridas quemaduras se limitaba a la
aplicacion tépica de diferentes tipos de emplastos, remocion de cuerpos extrafos,
proteccion de las heridas con materiales limpios e invocaciones a deidades
curativas.

Las fechas histéricas de mayor importancia en el tratamiento de las quemaduras,
han seguido a los progresos en el campo especifico de la cirugia. Cockshott de
Edimburgo y colaboradores, describieron diferentes formas de tratamiento de
pacientes quemados. La busqueda de sustancias para colocar sobre las heridas,
atravesoO por un proceso empirico de prueba-respuesta, hasta que fueron de uso
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comun la leche de cabra, la leche materna humana, miel de abeja, apdsitos de
papiro, caucho y grasas animales. El médico egipcio Imhotep utilizdé miel de abeja
para curar heridas hace unos 5000 afios. Las culturas indoeuropeas, la griega, la
egipcia y las orientales, cada una en su contexto geografico e histérico, utilizaron
estos productos. El tratamiento de ese entonces, consistio en la aplicacidén de los
elementos mencionados para proteccién de la herida y la conservacion de esta en
estado limpio (aséptico).

Hipocrates, hacia el afio 430 a.C., preconizé en sus escritos médicos los objetivos
principales del tratamiento de las quemaduras, muchos de los cuales, aun hoy,
mantienen vigencia:

1. Lavar las heridas para mantenerlas limpias, utilizando agua hervida o vino.
- Este concepto de lavar las heridas, permanece como un axioma
fundamental de las especialidades quirurgicas.

2. Evitar la presencia de pus.- Aunque Hipdcrates ignoré que el pus es un
subproducto de la interaccion de microorganismos con un huésped vivo
(infeccidn), él observd que su presencia es una complicacion ominosa en
cualquier herida.

3. Mantener la herida siempre seca. - La presencia de secreciones en una
herida predispone a infecciones y retraso de la cicatrizacion.

4. Aplicar apositos de grasa envejecida de cerdo, resina de pino y grasa de
extracto de hulla (Betun).

Aristoteles, mostré interés en la patogénia de las quemaduras al referirse a una
observacion sobre la etiologia de éstas. ExplicO que aquellas quemaduras
causadas por metales fundidos, cicatrizaban mas rapidamente que por otras
causas (termocauterizacion). En el Siglo I, los romanos recomendaban cirugia
reconstructiva para liberar bridas pos quemaduras. Pablo de Egina, en el afio 700
d.C., en sus escritos de franca influencia greco-romana, recomendd preparaciones
emolientes con ingredientes vegetales y metdlicos para tratar las quemaduras.
Rhazés y Avicena, quienes representaron los criterios médicos prevalecientes en
el mundo arabe en los siglos IX y X, recomendaron la aplicacion tépica de
sustancias refrigerantes que sin duda tenian propiedades analgésicas.

Giovanni de Vigo, cirujano del Papa Julio Il, en 1514 describié el controversial
fendmeno de toxinas presentes en las quemaduras por pélvora. Segun datos
consignados y recogidos de algunos escritos, parece ser que las quemaduras
ocurrian con mayor frecuencia por el manejo poco habil de la pélvora que por el
ataque del enemigo. En 1596 William Clowes publicé su libro "A Profitable and
Necessary Book of Observations". Fue el primer libro dedicado con exclusividad al
tratamiento de las quemaduras. Este libro, presentado en forma de series de
casos, describe el tratamiento de las lesiones que consistia esencialmente en el
empleo de las pomadas recomendadas por Ambrosio Paré, quien a su vez la
habia tomado de fuentes de origen greco romanas.
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En 1607 el médico suizo Fabricius Hildamus de Basel publico su libro De
Combustionibus en que reconoce tres grados de profundidad en las
quemaduras. En 1797 se publica el libro An Essay on Burns (Estudio de
Quemaduras) escrito por Edward Kentish, en su época fue el libro mas popular
sobre el tema. En 1799, Earle sefal6 el empleo de hielo triturado y agua helada
para tratar las quemaduras. Earle sostenia que el hielo era buen analgésico y
evitaba el edema local.

En el siglo XVIII, se insiste en la suplementacion dietética a los pacientes a fin de
acelerar la convalecencia. En 1832 el Bardon Guilleune Dupuytren, cirujano
parisino, clasificd las lesiones quemaduras en seis grados de profundidad. En
1833 Syme propone el empleo del algoddén seco para cubrir las quemaduras, en
ese mismo afo, se convierte en director del primer hospital para quemados de la
historia. Este hospital, aun hoy, esta de pie en la ciudad de Edimburgo

El Cirujano militar escocés Sir George Bellingal, también de Edimburgo, describio
en ese mismo afno de 1833, la evolucion clinica natural de las quemaduras.
Todavia hoy nos asombramos de la exactitud con que relatd estos eventos. En
relacion a la muerte temprana, en las primeras 72 horas (muerte por shock
hipovolémico irreversible) afirmaba: «EI quemado sucumbe por causas que no
podemos explicar.» Cuando la muerte ocurria entre los primeros 10 a 12 dias
reconocio que éstas tenian «caracter febril.» Hoy sabemos que esta muerte
sucede por sepsis y fallo multiorganico. Cuando se refiri6 a la muerte tardia,
aquella que sucede entre la tercera y sexta semana posquemadura, Bellingal
afirmaba: «...los enfermos perecen en un estado de debilidad, agotados por la
pérdida profusa de materia (masa corporal) y por una extensa superficie
supurada.» Este fendbmeno corresponde a lo que hoy conocemos como respuesta
Hipermetabdlica al trauma, catabolismo, desnutricion y sepsis.

Las purgas y las sangrias fueron procedimientos de uso comun en el mundo
médico de mediados del siglo XVIII para tratar todo tipo de enfermedades. Se
atribuye al cervecero de Edimburgo, David Cleghorn, el haber observado que
estas purgas producian aumento de la tasa metabdlica en los pacientes. Los
hallazgos de Cleghorn llamaron la atencion sobre los efectos hipermetabolicos que
producen las quemaduras en los pacientes. También proscribieron las purgas y
sangrias como parte del tratamiento de las quemaduras.

En 1897 se utilizaron las primeras infusiones de solucion salina al 9% por
Tommasoli en Sicilia para la reanimacion hidrica de una quemadura severa. In
1905 se publicé un articulo en elJournal of the American Medical
Association enfatizando la importancia del uso de soluciones salinas durante la
reanimacion del paciente quemado y del debridamiento e injerto temprano. Este
mismo afo, Wiedenfeld y Zumbush realizaron escisiones tempranas de la
herida (primeros 3 dias). Este tratamiento reconfirma el éxito obtenido por Wilms
tres afos antes mediante la escision e injertos tempranos.
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Estudios de investigacion llevados acabo por Underhill y asociados en 1921
demostraron que el shock posquemadura resultaba primariamente de pérdida de
liquido durante el periodo inicial. Estos investigadores midieron el hematocrito,
hemoglobina y cloro sérico en un grupo de 20 victimas quemados. Esta pérdida de
liquidos es secundaria a la translocacion de plasma y electrolitos a los espacios
intersticiales. Este hallazgo se oponia a las teorias de entonces que establecian la
pérdida de liquidos como el resultado de la accidén de toxinas. Este estudio fijo las
bases para el manejo moderno de la reposicion de liquidos y electrolitos y sirvio
como plataforma para mas estudios sobre la fisiopatologia de las quemaduras.

Durante el siglo 19, se utilizaron sustancias como el algodén seco, lana, aceites,
acido picrico, acetato de aluminio, y acido tanico. Inicialmente el acido tanico fue
utilizado como coagulante de la herida pero mas tarde (1925) como método para
reducir pérdida de liquido y aliviar el dolor local.

El manejo de la herida quemadura, en los inicios del siglo 20 involucraba el uso de
vendajes empapados de bicarbonato de sodio, salino normal u 6xido de zinc.
Estos vendajes no se retiraban por 5 dias, permitiendo asi sobrecrecimiento
bacteriano. En el 1934 la solucién de nitrato de plata se convirtio en el
medicamento de eleccidn para el cuidado de las heridas y ha continuado como
agente terapéutico hasta el presente donde su utilizacion es relegada como
acontecimiento histérico mas que como aplicacién clinica moderna.

El advenimiento de las técnicas modernas de escision mas injerto se inicioé con el
cirujano sueco Reverdin, quien llevo acabo el primer injerto epitelial en 1869. Este
hecho, planté las bases para los injertos modernos de espesor parcial. Previo a la
experiencia de Reverdin, los injertos de piel exhibian malos resultados. Los
transplantes de piel se realizaban con bisturi. En 1939 se desarroll6 el dermatomo
con el fin de segar capas mas finas de piel. Este invento encaminé el movimiento
hacia la escision mas injertos tempranos y reduccion de la mortalidad en
quemaduras.

Histéricamente, el incendio del Night Club Coconut Grove en 1942, donde se
perdieron 492 vidas y otros cientos fueron tratados por quemaduras de diversas
severidades, motoriz6 opinion publica para cambios enlos codigos de
construccion, disefios con normas de seguridad en los edificios y estandares
de proteccibn contra incendios. Este desastre también motorizé las
investigaciones en quemaduras, sobre todo, en su fisiopatologia. Los
investigadores enfatizaron nuevamente la necesidad de grandes cantidades de
liquidos de reanimacion lo que propulsé la formula de reanimacion de Evans en
1952. La férmula de Evans utilizaba solucion salina normal a 1ml x kg x %SCQ
mas coloides (sangre total, plasma o expansores tisulares). Esta férmula fue
modificada por el Brooke Army Medical Center al uso de Lactaro de Ringer; 1.5 ml
x kg x %SCQ mas coloides a 0.5 ml x kg x %SCQ. Una férmula mas reciente es la
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de Formula del Hospital Parkland (Baxter) la cual utiliza solamente lactato de
ringer (Lactato de Ringer segun Hartmann) durante las primeras 24 horas.

Los avances en el tratamiento de la herida se aceleraron durante la Segunda
Guerra Mundial, el conflicto de Corea y de Viet Nam. Como usualmente sucede en
las guerras, el gran numero de quemados y la severidad de las quemaduras
proporcionaron un vasto campo de investigacion para el desarrollo de nuevos
tratamientos. El desarrollo del dermatomo de Brown es un ejemplo de esta
tendencia. Brown fue un prisionero de guerra en la campafa de las Filipinas
durante la segunda guerra mundial cuando desarrollé la idea de un dermatomo
eléctrico el cual aumentaria la velocidad y la precision de la toma de injertos. Este
dermatomo aun se utiliza hoy.

Leidberg, Reiss y Artz enfatizaron que la septicemia era una causa comun de
mortalidad en las quemaduras. Estudios ulteriores sobre sepsis en quemaduras
llevd a investigaciones mas exhaustivas sobre infecciones y al desarrollo de
antibidticos topicos mas efectivos. Muchos de estos antibidticos topicos son
utilizados hoy en dia.

Los aspectos histéricos de las quemaduras no pueden abordarse completamente
sin mencionar los increibles avances obtenidos en la terapia antimicrobiana tépica
de las quemaduras. El siglo 20 ha visto el paso del spray de acido tanico y la
violeta de genciana hasta el desarrollo de la sulfadiazina de plata al 0.5% en 1965
y al 1% en la actualidad. Esta fue seguida inmediatamente por el desarrollo del
acetato de mafenide. Ambos de estos agentes tépicos se utilizan efectivamente
para el control de microorganismos gram positivos y gram negativos.

Desde 1940 el tratamiento de las quemaduras ha escalado a grandes pasos,
resultando en mayor sobrevivencia y mejorando calidad de vida en las
victimas. En los ultimos 30 afos la mortalidad por quemaduras severas ha
disminuido de manera significativa, esta reduccion en la mortadidad y en las
secuelas posquemaduras tienen una estrecha relacion con los siguientes
aspectos:

e Avances en la comprension de la fisiopatologia del trauma térmico, del
Shock hipovolémico post-quemadura y en el desarrollo de formulas de
reanimacion con soluciones endovenosas parareplenar el lecho
intravascular.

e Avances logrados en el control de infecciones, tanto con el desarrollo de
drogas antimicrobianas de uso tépico especificos para tratar quemaduras,
como de nuevas drogas antibioticas de uso sistémico y técnicas
microbiolégicas diagndsticas rapidas y confiables

e Avances en el soporte nutricional a la respuesta hipermetabolica de la
injuria térmica y en el desarrollo de formulas modernas para nutricion
clinica.
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e Aplicaciéon de técnicas quirurgicas de actualidad, tales como: escisidén e
injertos tempranos (menos de 5 dias posquemadura)

e Avances en desarrollo de sustitutos biosintéticos de piel, tanto temporales
como permanentes Ej.: Integra®, Biobrane®, Omiderm®, Epifast ®, etc

e Enfasis en los aspectos rehabilitatorios y psicoldgicos de los pacientes,
desde el momento del trauma hasta su total reintegracion psicosocial.

e Implementacion del abordaje multidisciplinario en centros de quemados
diferenciados, con profesionales especializados y dedicados a tiempo
completo al manejo del trauma térmico.

Es importante que existan unos criterios de clasificacién y orientacion sobre las
qgquemaduras. Principalmente éstos atienden a la gravedad, y respecto a ella se
establece la pauta a seguir con respecto al tratamiento. Asi las quemaduras
graves y moderadas requieren ingreso hospitalario y las menores pueden tratarse
de forma ambulatoria bajo estricta vigilancia médica. A continuacién se exponen
dos tablas; en la primera (tabla 3) se presenta de forma esquematica lo que
constituye un quemado critico, y en la segunda (tabla 4), se exponen las
quemaduras segun el criterio de gravedad.

Menos de 14 afos y mas de 15% extension. Mas de 60 afos y mas de 15%
extension Menos de 60 afnos y mas de 25% extension.

Menores: Todas las quemaduras de primer grado. Todas las de segundo grado
superficiales con menos del 15% de extensién y menos de 10% en nifios. Todas
las de segundo grado profundas y las de tercer grado con menos del 1% de
extension, dependiendo de su localizacion.

Moderadas: Todas las de segundo grado superficiales con un 15-30% de
extension. Todas las de segundo grado o tercer grado con menos del 10% de
extension. Todas las quimicas y eléctricas.

Graves: Todas las de segundo grado superficiales con mas del 30% de extension.
Todas las de 20 grado profundas y las de 30 grado y mas del 10% de extension.

Todas las que se acompafien de lesiones respiratorias importantes. Todas las
eléctricas profundas.

Por tanto, y atendiendo a la tabla, son criterios de gravedad, y que requieren
ingreso hospitalario:

a. las quemaduras que afectan a una extension superior al 10% de la superficie
corporal( 5-8% nifios o ancianos);

2. las quemaduras en sitios especiales (manos, pies, cara y perineo);
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3. las quemaduras de tercer grado con extension mayor al 2%.

Requeriran reposicion volémica aquellas cuya extensién supere el 15% de la
superficie corporal, y si constituye un "gran quemado" (nifios 0 ancianos con
afectacion de superficie mayor del10-15%, y en adultos mayor del 25%).

Las complicaciones de las ulceras pueden clasificarse en locales (de la herida en
la piel), o sistémicas, y a su vez éstas ultimas pueden ser consecuencia de la
propia quemadura, como el shock o la sepsis, o bien al estado de postramiento y
encamamiento al que se ve sometido el paciente tras la lesion.

A. Locales

La infeccion es la complicacion mas frecuente e importante, tanto por bacterias
Gram positivas, Stafilococos y Streptococos, como Gram negativas. Las endo y
exotoxinas de estas bacterias son fuente de shock. Por otro lado, la sobreinfeccién
de las quemaduras complica y prolonga el proceso de cicatriz, pudiendo provocar
un queloide, el cual, y dependiendo de la localizacion, puede dar lugar a
retracciones de la piel con implicaciones mecanicas si estan proximas a una
articulacion.

B. Sistémicas

1. Shock. Su incidencia aumenta paralelamente a la extension de la quemadura.
Puede ocurrir a partir de un 20% de superficie corporal quemada en el caso de los
adultos y de un 10% en el de los nifios. Inicialmente es un shock hipovolémico y
posteriormente puede complicarse con un shock séptico , siendo el germen mas
frecuentemente implicado la Pseudomona.

La fisiopatologia del shock hipovolémico consiste en la pérdida de liquidos al
exterior a través de la herida de la quemadura desde los vasos dafiados y desde
el espacio intersticial. Ademas se produce un edema por liberacion de sustancias
vasoactivas como la histamina, las prostaglandinas y las quininas, el cual puede
aparecer a cierta distancia de la zona quemada. La pérdida de fluidos es maxima
durante los momentos inmediatos a la quemadura y en las 48 primeras horas.
Paralelamente hay una caida marcada en la presion osmoética debido a la pérdida
adicional de sales y proteinas. Ambas circunstancias pueden conducir a reduccion
del volumen circulante de sangre y a una insuficiencia hemodinamica. La
liberacion de catecolaminas esta muy aumentada. Finalmente puede desarrollarse
una acidosis metabdlica, hipoxia y estasis tisular debido a la coagulacion
intravascular que pueden conducir al fallo de diversos érganos: corazon, rifiones,
pulmones e higado.

El paciente presenta hipotermia, palidez, sudoracion fria, taquicardia normotdénica
o bradicardia hipotonica, sed y ansiedad en los prodromos. Durante el shock
desarrollado aparece taquicardia (superior a 100 latidos/minuto) e hipotensién. El
paciente se encuentra, en esta fase, inquieto y con nauseas. La disminucién de la
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volemia durante las primeras 48 horas puede conducir a la reduccién en el aporte
de oxigeno a los tejidos, con el consiguiente fallo a nivel cerebral, renal, hepatico,
muscular y en el tracto gastrointestinal. La complicacion mas grave es el fallo renal
agudo de tipo pre-renal que produce anuria y puede llevar a la muerte.

2. Ulceras gastricas y duodenales, frecuentes en el paciente quemado y que se
deben a la hipoxia por reduccion de la volemia, junto a la liberacidn masiva de
catecolaminas y otros mediadores de la inflamacién.

3. Otras comunes a pacientes largamente encamados como las bronquitis y
neumonias, el ileo intestinal (que si es mantenido puede ser el primer signo de
sepsis), o las alteraciones inmunoldgicas consistentes en un descenso global de la
inmunidad, depresion de la inmunidad celular y de la humoral.

El injerto de piel es una técnica antigua. Reconstrucciones de la nariz, incluyendo
la produccién de injertos de piel se realizaron en 2500 antes de Cristo. Susruta,
cirujano de la antigua India, describe en sus textos la reconstruccién de la
mutilacion de las orejas, la nariz y los labios con los injertos de piel y las aletas y
original de grasa de los gluteos, en la VI siglo A.C. Luego, durante los pocos
miles de afios que siguen, solo un informe de algunas anécdotas del uso de los
trasplantes para rellenar defectos traumaticos. En Bolonia, en su famoso tratado
de medicina en 1597, Gaspare Tagliacozzi (1545-1599) menciona por primera vez
en Occidente un trasplante de piel. Aunque el injerto de piel se conoce desde hace
siglos, no fue hasta el XIX ° siglo, sobre todo con el trabajo del francés y Reverdin

Ollier, la técnica del injerto fue redescubierto, y la mejora general.

Mas de 200 anos después de Tagliacozi, Baronio Giuseppe (1.759 hasta 1811), en
Milan, es el primero en reportar una serie de transplantes de piel con éxito en
ovejas (1804).En su tratado innesti Degli animali ( En el trasplante en los
animales ), que describe sus experiencias en las que dirigio la transferencia de los
injertos de piel autdéloga. A continuacién, los Estados Unidos, Jonathan Warren en

Boston y Pancoast Joseph en Filadelfia con éxito realizar un injerto de piel total
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tomado del brazo, respectivamente en 1840 y 1844. Sin embargo, sus logros

tienen poco impacto en Europa.

La popularidad de los injertos de piel es la comprension contemporanea de los
mecanismos fisiologicos de la cicatrizacion de heridas. Asi, en 1863, el politico
francés y el hombre fisidlogo Paul Bert (1833-1886) publicd en su tesis doctoral, la
serie de experimentos sobre injertos de piel y llegé a la conclusién de que la
supervivencia del injerto es posible cuando los vasos sanguineos de la zona
receptora colonizar el injerto. En 1869, Jacques-Louis Reverdin (1842 a 1,929)
internos en el Hospital Necker de Paris, bajo la direccion de Félix Guyon, tenga en
cuenta el fendmeno de la regeneracion de la piel isla y desarrolla el concepto de
ayuda epitelizacion de la aplicacion de los parches de piel nueva. Reverdin trata
de las islas transferencia directa de la piel mediante cortes en la punta de su
cuchillo, el pliegue de piel pellizcando la piel entre el pulgar y el dedo indice de un

paciente con un defecto de un miembro. Estos injertos tienen éxito.

Reverdin ha hecho de ella la Sociedad Imperial de la cirugia en la que sdlo fue
apoyado por su mentor Félix Guyon. Su obra rapidamente se hizo popular en los
Estados Unidos y Gran Bretana, pero es completamente ignorado por la Sociedad
Francesa de Cirugia. En mayo de 1870, en Londres, George David Pollock (1897
a 1917)_utiliza la técnica con éxito en una quemadura y durante el verano, 25 de
los injertos de piel se presentan en los hospitales de Londres. En 1872, después
de completar su trabajo bajo la direccion de Ranvier histologico en el
laboratorio-Claude Bernard, Reverdin publicado su trabajo final sobre los "injertos
de piel" y presenta su experiencia de 50 casos. Estados Unidos, muchos cirujanos
después de la técnica Reverdin y el entusiasmo por estos injertos se esta
extendiendo en Alemania y Europa Central, pero esta técnica es finalmente

aceptada en Francia varios afnos despues.

Al poco tiempo, parece claro que los injertos de estos islotes tienen

inconvenientes: se observa que, simplemente, acelerar la curacion y la contraccion
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de los defectos no se mejora. Leopold Ollier (1830-1900) en Lyon en 1871, fue el
primero en estar interesado en este problema. Por lo tanto, pone en tiras los
defectos de la epidermis con un cuchillo, en lugar de espesor en el centro para
contener los elementos de la dermis. Llego a la conclusion de que estos injertos,
todos registrados para cubrir todo el defecto, permiten una curacion mas rapida,
con una cicatriz y un mejor adhesivo menos. Es el primero en utilizar el término
"dermo-epidérmica injerto" . Estos hallazgos son ignoradas por la medicina

francesa.

En 1874, un cirujano aleman llamado Carl Thiersch (1822-1895) trae muchas
mejoras en la técnica de injertos dermo-epidérmica de Ollier.Ofrece primera
escision de tejido de granulacion para obtener una cama limpia y bien
vascularizado y se desarrolla una navaja bien él para controlar el grosor de los
injertos dermo-epidérmica. En 1886, el Congreso Aleman de Cirugia, expuso sus
avances técnicos en injertos de piel. Su descubrimiento marca un punto de
inflexién en la historia de los injertos de piel. Este procedimiento se conoce como
"injerto de Thiersch", mientras que el trabajo de Ollier a largo siguen siendo
desconocidos. Hoy en dia, el mundo anglosajén se refiere a estos injertos bajo el

nombre de "Ollier Thiersch-injertos".

Desarrollo de la técnica de injerto de piel de espesor total es contemporanea a la
de los injertos de piel fina.Asi, Juan Reissberg Wolfe (1824-1904), cirujano
oftalmdlogo en Glasgow, trate de la transferencia de un injerto de piel de espesor
total sin grasa para corregir el ectropion y publicé sus resultados en 1875 articulo
en la revista British Medical Journal establecié el injerto de piel total como una
técnica fundamental en oftalmologia. A continuacién, Friedrich Von Esmarch
(1823-1908) en 1885, utiliza para la cirugia plastica de la cara y publica muchos
casos. Por ultimo, Fedor Krause (1857-1937), un neurocirujano aleman, publicé en

1893 una serie de casos clinicos en los que se informa sobre el uso de injertos de
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piel total de todas las partes del cuerpo, y la generalizacion de su uso en cirugia

reconstructiva.

Wolfe y Krause se consideran los precursores del injerto de piel total de como se

entiende hoy en dia ("Wolfe-Krause injerto" entre los anglosajones).

Principios del siglo XX ¢ siglo, el uso de injerto de piel se puede generalizar para
convertirse en wuna técnica indispensable en todas las especialidades
quirurgicas. Ademas, con importantes avances técnicos y cientificos, aparecen

muchas mejoras.

Los refinamientos técnicos en la primera del XX " siglo supondra la eliminacion de
los injertos. Staiger John Davis (1872-1946) en 1914 modificé la técnica de
Reverdin. El la lleva al levantar el injerto de piel con una aguja fina para facilitar el
corte. El llama a su técnica de injerto pellizco(parche del injerto). En 1920, Ricardo
Finochietto (1888-1962) desarrolla un cuchillo mejorado para controlar el grosor de
la piel eliminado. En la década de 1930, el cuchillo Humby, antecesor de la
moderna maquinillas de afeitar, es ampliamente utilizado. Numerosas mejoras
siguen a continuacion: Watson, Goulian, Lagrot Corbett o permanecer asociado
con los nombres de los instrumentos en uso, lo que permite la recogida de los

trasplantes.

En la década de 1940, la introduccién de la mecanica dermatoma es un desarrollo
importante: los dermatomas de Padgett-Hood y Reese llegado a ser tan
popular. Entonces Harry Brown en 1948 inventd la primera dermatoma eléctrico,
que, segun varios autores, concebido durante su estancia en prision durante la

Segunda Guerra Mundial, Japén.

Hoy en dia, muchos dermatomas (neumaticos, eléctricos ...) estan siendo
utilizados con el dermatoma Zimmer ®, muy popular en Francia y los Estados

Unidos.
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Por ultimo, Carlton James Tanner (1921-1996) en 1964 introdujo la técnica de
injerto de malla de piel (injerto de mallaen Inglés) para cubrir grandes
areas. Revolucioné el uso de injertos de piel fina en la cirugia de la quemadura,

sino también, en general, la cirugia reconstructiva.

Finalmente, con el descubrimiento de los mecanismos de cicatrizacion de los
injertos en la década de 1960, muchos de los principios generales relativos a la

técnica quirurgica de injerto de piel y sus indicaciones se han establecido.

Las causas del fracaso de los injertos se analizan a la luz del conocimiento del
proceso de revascularizacion de los injertos. Contacto cercano con un lecho
receptor bien vascularizado y el concepto de la estabilizacién del injerto se ha
establecido como variables principales responsables de la mayoria de los
fracasos. Harold Gillies (1882-1960) un resumen de este requisito en una frase: "la
imperfeccidn de los activos es riguroso, después de que el hematoma, la segunda
causa de fracaso". Micheau y Lagrot en 1966, ofrecen su técnica de fijacion que

ellos llaman "moldeado vaselina", como algunos llaman hoy "Lagrot vestir".

Dentro de los diferentes tratamientos de las quemadruas, se encuentran los
injertos de piel de espesor parcial, pero se desconoce la manera en que deben ser
colocados hasta el momento, pero basados en las lineas de incisidbn que se
realizan sobre la piel, independiente de la etiologia, se han intentado definir las
lienas de tensién de la piel para determinar esto. Clasicamente, los cirujanos
planearon su incision o escision directamente sobre el objetivo previsto o se
basaron en la descripcion de Langer de las "lineas de escision" al planear los
enfoques tanto de incision como de escisién. En un esfuerzo por lograr una
formacion minima de cicatriz, las incisiones quirurgicas generalmente se
consideran las mas apropiadas en las "lineas de plegado principal" de Pinkus, las
"lineas anti-musculares" de Kraissl y las "lineas relajadas de tension de la piel" de
Borges. Estas instrucciones, aunque identificadas de forma clara e indiscutible en

los pliegues faciales y abdominales, desafortunadamente a menudo son muy
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dificiles de determinar en el paciente mas joven, ya que estos Los pliegues no se
manifiestan hasta tarde. Esto es particularmente cierto cuando se trata de
distribuciones de la piel de las extremidades superiores e inferiores y de la
espalda. Estos pliegues no se manifiestan hasta mas tarde en la mayoria. Las
estrias distensa, un reflejo de las alteraciones celulares, fibrilares, hormonales y
mecanicas, son secuelas cutaneas bien conocidas que son evidentes en una
amplia variedad de estados fisioldgicos y patologicos. Las estrias son como
cicatrices hipotroéficas: su red de colageno se ha roto bajo la influencia de los
esteroides y especialmente de los estrogenos. Su ubicacién y distribucién tienden
a no correlacionarse con lineas de tension de piel relajadas definidas
clasicamente. Nuestra hipdtesis es que al catalogar y describir los patrones de
distension de las estrias, estos datos compuestos pueden resultar una guia eficaz

para planificar incisiones electivas.
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MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo longitudinal realizado en la Unidad de Quemados de la Unidad
de Servicios de Salud Simon Bolivar de la subred Norte E.S.E. de la Secretaria de
Salud de Bogota, Colombia, durante el 1 de enero del 2015 y el 31 de diciembre
del 2017. Este estudio conté con la aprobacién del Comité de Etica de la
institucion y se basa en los principios éticos contemplados en la declaracion de
Helsinki.

Se incluyeron pacientes con lesiones por quemadura de cualquier etiologia
localizadas en cualquier area corporal, de cualquier extension y clasificadas como
de segundo grado profundo (dérmicas profundas) o tercer grado (espesor total de
la piel) de acuerdo con la clasificacion de Converse — Smith (24), quienes
requerian cobertura definitiva y que firmaron el consentimiento informado para
participar en el estudio y toma de fotografias. Se excluyeron pacientes con
comorbilidades adicionales que podrian afectar la cicatrizacion como desnutricion,
hipertension arterial, diabetes mellitus y trastornos de coagulacion. También
pacientes con trastornos mentales graves o con areas cruentas con condiciones
no ideales para la cobertura con injertos como son tejidos de granulacion
hipertréficos, edematosos o palidos y con secreciones.

Procedimientos

Una vez firmado el consentimiento informado, el procedimiento se realizé en salas
de cirugia y bajo anestesia general. Se le realiz6 lavado general con agua y jabdén
de clorhexidina al paciente. Se hizo curetaje del tejido de granulacion para retirarlo
en su totalidad y se cubrié con compresas humedas de una dilucién de 500 cc de
solucién salina al 0,9%, con 1 ampolla de adrenalina de 1 mg, con el fin de
realizar hemostasia. En caso de no controlar el sangrado se realiz6 hemostasia
mediante electrocauterio. Posteriormente, se procedid a tomar de las areas
donantes disponibles, como extremidades inferiores, espalda y cuero cabelludo,
un injerto de piel de espesor parcial (entre 0,010 a 0,012 pulgadas) con
dermatomo eléctrico Padget. Posteriormente se infiltré una dilucion al medio de
bupivacaina con epinefrina a una razén de 2 mg/kg para el tratamiento del dolor
posoperatorio en la zona donante. Una vez se verificd la hemostasia del area
receptora, el injerto fue colocado en laminas, sin expandirlos ni enmallarlos,
orientado en forma transversa, con incisiones de drenaje, teniendo en cuenta no
dejar espacios cruentos entre cada una de las laminas. La inmovilizacion con
sutura se dej6 a criterio del cirujano, la cual se hizo generalmente en el paciente
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pediatrico y en las areas de pliegues de flexion. Luego se cubrio la zona receptora
del injerto con gasas impregnadas de nitrofurazona y vendajes de algodoén
acolchado como apdsito secundario. En las areas de flexion se dejo una férula de
yeso la cual se colocé intraoperatoriamente. La primera curacion se hizo al quinto
dia postoperatorio y luego cada tercer dia hasta el dia del egreso hospitalario. La
frecuencia de los controles postoperatorios fue variable, de acuerdo con el criterio
del cirujano hasta los 12 meses postquirurgicos, y fueron realizados por los
mismos dos cirujanos.

Todos los pacientes fueron evaluados y manejados por terapia fisica y ocupacional
desde el ingreso del paciente. De acuerdo con los hallazgos encontrados, el grupo
de rehabilitacion planificaba las actividades dirigidas a disminuir el edema,
disminuir el dolor, mejorar los rangos de movimiento, controlar la postura, mejorar
la sensibilidad y la fuerza, con el fin de promover la funcionalidad del area
afectada y la independencia en las actividades fisicas e instrumentales de la vida
diaria. El tratamiento de rehabilitacion se suspendié en el postoperatorio inmediato
y se reinicio al quinto dia, previa verificacion por parte del cirujano de que el injerto
se encontraba en un proceso adecuado de integracion. Una vez reiniciada la
terapia fisica y ocupacional, se continu6 durante toda la hospitalizacion y
ambulatoriamente por los siguientes tres meses postoperatorios, mediante
actividades de acondicionamiento fisico, digito presién de la cicatriz, manejo
ortésico, prendas de lycra, silicona, hidratantes y lubricantes. Ninguno de los
pacientes recibio infiltraciones de medicamentos en las cicatrices.

Evaluacioén del proceso de cicatrizacion

Se utilizé la escala de Vancouver (25) que fue aplicada de la siguiente forma: la
pigmentacion y la vascularidad se realizé por observacion, la flexibilidad se valoro
mediante palpacion y digitopresidn del area examinada y la altura/grosor se midio
con una regla milimétrica. Se realizd la categorizacidon de los puntajes finales en
tres grupos de acuerdo con las caracteristicas encontradas asi: 1- Cicatrizacion
Buena (puntaje de 0 a 3) caracterizada por ser una cicatriz plana, apariencia muy
similar a la piel sana, flexible, elastica y maximo con algunos elementos muy leves
de pigmentacién o vascularizacion. 2- Cicatrizacion Regular (puntaje de 4 a 7)
caracterizada por una cicatriz con un grosor y anchura aceptable o levemente
ancha y elevada, donde puede observarse algunos cambios en la pigmentacién ,
rosada o roja, sin embargo aun sigue siendo flexible y pueden presentar areas
fragiles y poco resistentes. 3- Cicatrizacion Mala (puntaje de 8 a 13) donde se
aprecian signos francos de hipertrofia o queloide, por presentar una cicatriz roja o
purpura, inestable, elevada , abultada, firme e indurada y que pueden presentar
contracturas y retracciones. Estos resultados serian evaluados por un grupo de
expertos conformado por los mismos dos cirujanos que realizaron los
procedimientos y un especialista en quemados diferente a los cirujanos tratantes.

Analisis estadistico
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Se registraron variables sociodemograficas edad, sexo. También las
caracteristicas clinicas area de superficie corporal total quemada por el método de
Lund-Browder (26), profundidad de la quemadura, area corporal comprometida,
escarectomias previas a la colocacion de los autoinjertos definitivos, numero de
dias trascurridos desde el ingreso hasta el dia de la cobertura definitiva, area
anatoémica injertada, areas donantes, espesor del injerto, complicaciones. Se
describid la evaluacion de la cicatriz al mes y a los 12 meses de acuerdo con la
escala de Vancouver. Para las variables cualitativas se presentaron frecuencias y
porcentajes y para las cuantitativas la mediana y el rango. Se utilizo el programa
Microsoft Excel ®.

RESULTADOS

Se atendieron 138 pacientes con quemaduras profundas que requirieron cobertura
definitiva con injertos de piel parcial y que fueron orientados y colocados en
direcciéon transversa. De este grupo la mayoria fueron hombres con un promedio
de edad de 24.5 afios (rango 7 — 74 anos) (Tabla 1). Dentro de los mecanismos de
lesion, se encontré el factor etiolégico mas frecuente fue por llama (40%),
electricidad 13,7% (n=19), liquido hirviente 12,3% (n=17), agentes quimicos 13%
(n=18) y otros 21% (n=29), (Figura No. 2).

La extension promedio de superficie corporal total comprometida fue del 24.34%
(rango: 2% - 66%). De acuerdo a la profundidad de las quemaduras, 52 (37,7%)
pacientes presentaron quemaduras grado |l profundo, 28 (20,3%) pacientes grado
'y 29 (21%) pacientes quemaduras mixtas de grado Il profundo y grado lll. Las
zonas anatomicas mas frecuentemente comprometidas, fueron las extremidades
superiores en un 77,4% (n=89), cara en un 46% (n=53), tronco en un 40% (n=46
), miembros inferiores en un 39.1% (n=45) y cuello 21% (n=29). Promedio de
estancia hospitalaria fue de 16 dias (rango: 8-100 dias).

De los 138 pacientes, a 106 pacientes se le practico un solo procedimiento de
escarectomia tangencial temprana, en 19 pacientes 2 escarectomias, en 6
pacientes 3 escarectomias y en 7 pacientes 4 escarectomias. El numero de
escarectomias fue mayor en los pacientes que presentaron quemaduras
profundas grado Illl. En 26 pacientes el area con escarectomia se cubrio
temporalmente con homoinjertos de piel previamente a la realizacion de la
cobertura definitiva con autoinjertos de piel de espesor parcial, con el fin de
promover la formacion de un tejido de granulacion apto para injertos.

Del total de los casos, 46 pacientes requirieron varias sesiones de injertos, de 2 a
5 procedimientos adicionales , relacionados todos con quemaduras mayores del
20% de extension, grado Il de profundidad y pacientes con limitacion de las
areas donantes disponibles. Diez de los 138 pacientes presentaron infeccién, con
pérdida parcial o total de los injertos, cuyos cultivos reportaron acinetobacter
baumanii (n=4), pseudomona aeruginosa (n=4) y klebsiella pneumonie (n=2). No
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se presentd ningun caso de mortalidad. Se evalué la cicatriz inicial al primer mes
postquirurgico, y el resultado final a los a los 12 meses mediante la escala de
Vancouver.

De los 138 pacientes, 130 mostraron tener cicatrices buenas (puntaje < 3 escala
Vancouver), caracterizadas por ser cicatrices planas, apariencia muy similar a la
piel sana, flexibles, elasticas y leves elementos de pigmentacion
(hipopigmentacion e hiperpigmentacion) o vascularizacién (rosadas). Cuatro
pacientes mostraron cicatrizacion Regular (puntaje de 4 a 7) por presentar cicatriz
con un grosor y anchura menor de 5 mm y menor de 2 mm de elevacion, con
algunos cambios en la pigmentacion y vascularizacidn apreciandose rosadas o
levemente rojas, sin embargo todas con algun grado de flexibilidad sin apreciarse
rigidas y si evidencia de limitacidon funcional, aunque pudieron presentar durante
su evolucion areas fragiles con poca resistencia. Cuatro de los pacientes
mostraron mala cicatrizacion (puntaje = 8) por presentar signos francos de
hipertrofia o queloide a los 12 meses de seguimiento, donde se evidencié algun
grado de contractura y limitacion funcional, particularmente en las zonas de
pliegues de flexién. Estos cuatro pacientes presentaron durante su evolucion,
sobreinfeccion de las zonas injertadas y requirieron correccion quirurgica mediante
liberacion de la contraccion y colocacion de injertos nuevamente (Tabla No. 2).
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DISCUSION

De acuerdo a nuestra busqueda en la literatura, hasta el momento no
encontramos estudios en pacientes quemados, que evaluen la evoluciéon de los
injertos laminares de piel de espesor parcial teniendo en cuenta la orientacion en
que son colocados.

En este trabajo, encontramos que la disposicion transversa de los injertos, genera
un cambio importante con respecto a la funcionalidad y el aspecto estético. En la
muestra estudiada observamos una muy baja incidencia de contracturas, bridas,
cicatrices hipertréficas y queloides (4/138), principalmente en las extremidades,
sitio que de acuerdo a la literatura mundial es las mas comunmente afectado por
secuelas cicatrizales. Los autores consideramos que la orientacion transversa de
los injertos favorece el proceso de cicatrizacion, disminuyendo la tension que
ejerce la contraccion muscular sobre las zonas injertadas y la tension cutanea en
reposo, ya que la accién muscular que genera las lineas de Kraissl corresponden
a las de menor tensién con las arrugas y los movimientos de la piel durante la
contraccion muscular, principalmente en el cuello, tronco y las extremidades. De
tal forma que son éstas lineas las que se deben tener en cuenta durante la
planeacion y la colocacion de los injertos orientandolos en el mismo sentido en
que estan descritas.

Sin embargo, generalmente los injertos de piel de espesor parcial son colocados
sobre las areas cruentas de acuerdo a la preferencia del cirujano, guiado por la
direcciéon que aparentemente le permite al operador cubrir una mayor area del
tejido cruento con la lamina de piel de espesor parcial obtenida, sin tener en
cuenta durante su colocacion , la direccion de las fuerzas que resultan de la
contraccion del tejido muscular subyacente a la zona que va a ser injertada. La
piel normalmente se encuentra bajo tension constante y varia de acuerdo al lugar.
Esta tension estatica sigue patrones previsibles y esta definida por la lineas de
Kraissl. El movimiento de las articulaciones y de los musculos ocasiona tension
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dinamica, de tal forma que al colocar los injertos en contra de las lineas de Kraissl
ocasiona mayor tension generando cicatrices mas anchas e hipertréficas que
pueden incluso evolucionar a contracturas severas y alteraciones funcionales, en
especial en las extremidades y el cuello.

Las infecciones en el paciente quemado, siguen siendo un gran problema de salud
publica, asociado principalmente a un aumento de la mortalidad y morbilidad,
incrementando los dias de estancia hospitalaria, los procedimientos a realizar y los
costos. En nuestro estudio los casos que presentaron infeccion causaron la
pérdida parcial o total de los injertos, aumentando el numero de procedimientos
quirurgicos y la estancia hospitalaria, debido a que fue necesario reinjertar las
areas cruentas. Cuatro de esos pacientes presentaron un puntaje = 8 en la escala
de Vancouver atribuible al aumento del proceso inflamatorio, mayor fibrosis,
favoreciendo la formacién de cicatrices hipertréficas y algun grado contractura con
limitacion funcional de la extremidad.

Aunque no fue parte de los objetivos del presente estudio, observamos que la
colocaciéon transversa de los injertos permite racionalizar mas eficientemente el
injerto de piel obtenido, ya que éste se coloca de borde a borde de la herida, al
tamano justo del defecto, evitando la pérdida el recorte de pequefios fragmentos
de piel. Contrario a lo que ocurre cuando la colocacion de los injertos se hace sin
tener en cuenta su orientacién, pues generalmente es necesario recortar los
segmentos de piel que sobresalen de las heridas, lo cual conlleva al final del
procedimiento a la pérdida de multiples pequefos fragmentos de piel.

Finalmente, con los resultados obtenidos en este trabajo consideramos que las
fuerzas de tension que se ejerce sobre las areas injertadas son determinantes en
el proceso de cicatrizacion. Su orientacion parece ser un factor importante para
que éstas fuerzas ocasionen mayor o menor tension sobre la cicatriz. Orientar los
injertos en direccion transversa, siguiendo las lineas de kraissl disminuye la
tensién de éstas fuerzas cicatrizales lo cual se traduce en una cicatriz de
caracteristicas mas estéticas y funcionales. Sin embargo, se requieren de mas
estudios, con mayor muestra poblacional, multicéntricos, comparativos, y que
permitan determinar y medir las fuerzas estaticas y dinamicas que se ejerce
durante el proceso de cicatrizacién de los injertos de piel.
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CONCLUSIONES

Las quemaduras son un tipo de trauma que genera gran morbimortalidad, con
gran compromiso de la extension cutanea de cada paciente, que requieren de
manejo multidisciplinario y multimodal para mejorar la funcionalidad y el aspecto
de las cicatriz. Las cicatrices anormales son el producto de varios factores que
afectan el proceso de cicatrizacion. Uno de los principales factores es la tensién
que se ejerce sobre la herida. Al considerar éstas lineas de menor tension durante
la colocacion de los injertos laminares de piel de espesor parcial, orientandolos en
forma transversa, producen menos tensién y minimiza el riesgo de presentar
cicatrices anormales y favorece un mejor resultado estético.
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Tabla No. 1

Variables Frecuencia Porcentaje
Sexo masculino 96 70
Mecanismo de lesiéon
Llama 55 40
Electricidad 19 13,7
Liquido hirviente 17 12,3
Quemadura grado Il |52 37,7
profundo
Quemadura grado Il 28 20,3
Quemadura Mixta | 29 21
(grado Il profundo y lll)

Mediana Rango
Edad 24,5 7-74
Area de superficie | 24.34 2-66
corporal quemada
Tabla No. 2. Resultados.
Variable Numero De pacientes Porcentaje
Cicatriz Buena (Puntaje | 130 94,2
Vacouver <3)
Cicatriz Regular | 4 2,89
(Puntaje Vacouver 4-7)
Cicatriz (Puntaje | 4 2,89

Vacouver 2 8)
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INJERTOS TRANSVERSOS EN QUEMADURAS GRADO II
DISTRIBUCION POR GENERO
UsSs SIMON BOLIVAR SUBRED NORTE

2016 - 2017

MUJER,30%

HOMBRE,70%

Figura 1. Distribucion por género de 138 pacientes a los que se les realizé
injertos trasnversos de espesor parcial para tratamiento de quemaduras.

INJERTOS TRANSVERS0S EN QUEMADURAS GRADO Il
DISTRIBUCION POR GRUPOD DE EDAD
LSS SIMON BOLIVAR SUBRED NORTE

2016 - 2017
437
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Figura No. 2. Distribucién por grupo de edades.
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INJERTOS TRANSVERSOS EN QUEMADURAS GRADO Il
DISTRIBUCION POR AGENTE ETIOLOGICO
USss SIMON BOLIVAR SUBRED NORTE
2016 - 2017

(=]

10 20 30 40 50 a0

Llama

55

Otras causas 29

Figura No. 3. Distribuciéon por agente etiolégico.
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Caso No. 1.

Paciente de 16 anos, que sufre quemadura por llama, Grado lll , miembro
superior izquierdo. A. Zona cruenta apta para injertos. B. Cobertura con
injertos de piel de espesor parcial en posicion transversa. C. Aspecto a los
45 dias posoperatorios. D. Aspecto a los 6 meses, sin limitaciones
funcionales.

A.
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Caso No. 2

Paciente de 24 anos, quien sufri6 quemadura quimica, grado lll, por acido
sulfurico en el miembro superior izquierdo, implicando los pliegues.

A. Aspecto inicial, escara adherida, acartonada . B Formacion de un tejido de
granulacion uniforme no hipertréfico, rojo y sin secreciones posterior a dos
escarectomias y cobertura temporal con homoinjertos de piel. C. Colocacion
de injertos piel parcial en posicion transversa en el postoperatorio
inmediato. D. Aspecto al mes posoperatorio.
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Caso No. 3.
A. Paciente de 32 anos, que sufre quemadura por llama en ambos
miembros inferiores, grado Il profundo, que se le realizé escarectomia
tangencial. B. colocacion de los injertos de piel de espesor pacial,
orientados transversalmente. C. Resultado al 1 aino posoperatorio. sin
evidencias de contractura , textura y color adecuados.

Caso No. 4
A. Paciente de 28 ainos, que sufre quemaduras 18% SCT, grado Ill por
llama en espalda y regién glutea. B. Aspecto después de 3
escarectomias realizadas con dermatomo eléctrico y cobertura
temporal con homoinjertos de piel. C. Aspecto intraoperatorio
después de la colocacién de lo injertos de piel parcial en posiciéon
transversa. D. Resultado a los 12 meses posoperatorios.
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