MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE
SALUD DEL NINO-SAN BORJA

N° D9 Y 12016/INSN-SBIT

“Ano de la consolidacion del Mar de Grau”

RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, 77 JUN. 20%

VISTO:

El expediente N* 16-011112-001-INSN-SB, sobre la aprobacion de la Guia de
Practica Clinica de Secuelas de Quemaduras en Pediatria de la Sub Unidad de Atencion
Integral Especializada al Paciente Quemado: ¥,

CONSIDERANDO:

Que, los Articulos | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, establecen que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccion de la
salud es de interés publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla ¥
promoverla;

Que, el Segundo parrafo del Articulo 5° del Decreto Supremo N° 013-2006-SA,
Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, establece que los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo deben contar, en cada area, unidad
0 servicio, con manuales de procedimientos, guias de practica clinica referidos a la atencién
de los pacientes, personal, suministros, mantenimienta, seguridad, y ofros que sean
necesarios, segun sea el caso:

Que, el inciso s) del Articulo 37° del Decreto Supremo N° 013-2006-SA, Reglamento
de Establecimientos de Salud y Servicios Medicos de Apoyo, establece que al Director
Medico le corresponde disponer la elaboracién del Reglamento interno, de las guias de
praclica clinica y de los manuales de procedimientos referidos a la atencion de los
pacientes, personal, suministros, mantenimiento, seguridad, y ofros que sean necesarios:

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA fue aprobada la Norma
Tecnica N* 117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica para la Elaboracion y Uso de Guias de
Practica Clinica del Ministerio de Salud”, establece el marco normativo para la elaboracion
de las Guias de Practica Clinica en el Seclor Salud:;

; Que, mediante el Anexo 2 de la Ficha de Descripcion de Procedimiento:
- “Elaboracion, Aprobacion y Cumplimiento de Adherencia de las Guias de Practica Clinica
=:-)/e Guia de Procedimiento”, del Manual de Procesos y Procedimientos de la Unidad de
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Gestion de la Calidad, aprobado por Resolucion Directoral N° 155/2015/INSN-SBIT se
establece la estruclura de la Guia de Practica Clinica;

Que, mediante la Nota Informativa N° 00348-2016-UGC/INSN-SB, la Jefa de Oficina
de la Unidad de Gestion de la Calidad, remite a la Direccion General la Guia de Practica
Clinica de Secuelas de Quemaduras en Pediatria; la misma que fue presentada por la Jefa
del Departamento de la Sub Unidad de Atencion Integral Especializada al Paciente
Quemado, mediante Mota Informativa N° 093-SUAIEPQ-INSN-5B-20186, y que cuenta con
opinion favorable del Director Ejecutivo de la Unidad de Atencion Integral Especializada, de
la Jefa de Departamento de la Sub Unidad de Atencién Integral Especializada al Paciente
Quemado; y, de la Jefa de Oficina de la Unidad de Gestion de la Calidad.

Con el visto bueno del Director Adjunto, del Director Ejecutivo de la Unidad de
Atencién Integral Especializada, de la Jefa de Oficina de la Unidad de Gestion de la Calidad,
de la Jefa de Departamento de la Sub Unidad de Atencién Integral Especializada al Paciente
Quemado; y, del Jefe de Oficina de la Unidad de Asesoria Juridica;

De conformidad con la Ley N° 26842, Ley General de Salud, el Decreto Supremo N°
013-2006-5A, la Resolucion Ministerial N° 202-2015/MINSA, la Resolucion Directoral N°
155/2015/IMSN-SB/T, la Resolucion Ministerial N° 090-2013/MINSA, la Resolucion
Ministerial N° 512-2014/MINSA,; y, en la Resolucion Jefatural N® 340-2015/1GSS:

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- Aprobar la “Guia de Practica Clinica de Secuelas de Quemaduras en
Pediatria de la Sub Unidad de Atencion Integral Especializada al Paciente Quemada”, que
forma parte de la presente Resolucian.

ARTICULO 2°.- Encarguese a la Sub Unidad de Atencion Integral Especializada al Paciente

Quemado, la implementacién de la “Guia de Practica Clinica de Secuelas de Quemaduras
en Pedialtria”,

\ ARTICULO 3°.- Encarguese a la Unidad de Gestion de la Calidad, la evaluacion del
umplimiento de la Guia aprobada mediante la presente Resolucién,

ARTICULO 4°.- Disponer la publicacion de la presente resolucion en la pagina web
" institucional conforme a las normas de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

. AEITG/AICRGHbE

ok ilD.ls.!nbl.lc-drl
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{ ) Unsdad de Atencion Integral Especializada
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I Finalidad

La presente guia busca recopilar de manera estructurada el conocimiento cientifico actual para
tratar a los pacientes que presentan secuelas derivadas de lesiones por guemadura con el
proposito de recuperar la funcionalidad fisica. Ademas, facilitar el manejo y la recuperacion
integral del nifio mediante el diagnostico, la clasificacién segin el grado y la etiologia de la secuela
por quemadura, asi como la prevencion de estas secuelas.

Il Objetivo

Objetivo General: Proveer la mejor calidad de atencién y tratamiento meédico quirdrgico al
paciente con secuelas por quemadura.

Objetivos especificos:

* Diagnosticar, clasificar las secuelas por quemadura en nifios segun la severidad y la
etiologia de las lesiones, e implementar las medidas adecuadas para su manejo y
tratamiento integral.

* Recuperar el maximo de la capacidad funcional fisica.
¢ Reintegrar al paciente a las actividades habituales de acuerdo a la edad.

Il Ambito de Aplicacién

Es de aplicacion en las unidades de quemados o en los servicios que atienden secuelac por
quemaduras, especialmente en nifios, segun sus niveles de recursos y de capacidad.

IV Diagnéstico y Tratamiento de Secuelas de
quemadura

4.1 SECUELAS DE QUEMADURA
CIE-10: T-95
T95.0 Secuelas de quemadura, corrosion y congelamiento de la cabeza y del cuello
T95.1 Secuelas de quemadura, corrosidn y congelamiento del tronco
T95.2 Secuelas de quemnadura, corrasion y congelamiento de miembro superior
T85.3 Secuelas de quemadura, corrasion ¥ congelamiento de miembro inferior

T95.4 Secuelas de quemadura/corrosion clasificadas solo segun extension de la
superficie del cuerpo afectada

T95.8 Secuelas de otras quemaduras, corrosiones ¥ congelamientos especificados

T795.9 Secuelas de quemadura, corrosion y congelamiento no especificados
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V  Consideraciones Generales

5.1 DEFINICION

Las secuelas de quemadura son lesiones producidas en el tiempo como efecto del dafio
térmico, estas pueden ser limitantes funcionalmente, desfigurantes estéticamente ¥
restrictivas psicologicamente. Todo esto podria conllevar a alteraciones en la calidad de
vida, la capacidad de auto sustentarse, la relacién de pareja en un futuro, realizacion
personal y proyecto de vida.

5.2 ETIOLOGIA

Las secuelas de quemadura se producen por efecto de la propia lesion térmica v pueden
ser exacerbados por una inadecuada terapia fisica y/o psicologica, asi como por factores
idiosincraticos del paciente.

5.3 FISIOPATOLOGIA

Las secuelas de quemadura se producen en el tiempo como efecto de las lesiones
producidas en los pacientes quemados. El grado de secuela va a estar directamente
relacionado con la severidad de destruccion tisular en la lesién inicial. Estos pueden
comprometer la epidermis, dermis, 0 ambas capas de la piel, incluso pueden involucrar
tejidos mas profundos como TCSC, misculos, tendones, vasos ¥ nervios,

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En el Peru, no se cuenta con cifras exactas sobre la frecuencia de quemaduras en ninos.
Segun las estadisticas del Instituto Nacional del Nino de Brefia, entre los afios 1998 y
2012, se hospitalizaron un promedio de 300 casos de quemadura por aio. El agente
causante mas frecuente fue liquido caliente (59%), y el grupo etario mas afectado fue el
de 1 a 4 afios (55%). Las quemaduras ocurrieron dentro del hogar, el cual usualmente
consta de una habitacion dnica que cumple la funcién de cocina, sala, comedor y
dormitorio. Las quemaduras por fuego ocuparon el segundo lugar (20%), y ocurrieron
principalmente por quemar basura o paja, o manipular fésforos y artefactos pirotécnicos
durante los meses cercanos las fiestas de fin de ano, y por caida de vela sobre las ropas
e cama. Un tercio de los pacientes presentaron lasiones por quemadura en mas del 20%
de superficie corporal (paciente con quemadura de gran extension o "paciente gran
quemada”),

Segun las estadisticas del primer afio de operaciones del Eje de Atencion Integral al
Paciente Quemado del Instituto Nacional de Salud del Nino San Borja, entre Setiembre
del 2013 y Agosto del 2014, se realizaron mas de 5,000 atenciones y mas de 500
procedimientos quirdrgicos en pacientes con quemaduras agudas o secuelas de
fuemadura. Los liquidos calientes causaron el 75% de las quemaduras, y el 57% de
pacientes provenian de Lima. El grupo etario mas afectado fue el de 1 a 4 anos, y la

. :
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cuarta parte de los casos eran quemaduras de gran extension, es decir que afectaban a
mas del 20% de la superficie corporal total. El numero de casos de quemaduras en nifios
es alarmante si nos comparamaos con paises vecinos al nuestro como Chile, Argentina y
Ecuador. Mucho mas alarmante si nos comparamos con paises desarrollados.

En el estudio realizado en Lima en el afio 2002 por Delgado y colaboradores | " Risk
factors for burns in children: crowding, poverty, and poor maternal education”. Inj Prev,
2002 Mar; 8(1):38-41), se analizaron los factores de riesgo asociados a quemaduras en
nifos peruanos, ¥ s& encontro que en dos afios, 740 pacientes con quemaduras
acudieron al Instituto Nacional de Salud del Nifio Brefa (INSM Brefia), v que en el Perq, el
hacinamiento, la pobreza y la pobre educacion materna son factores de riesgo para sufrir
guemaduras.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

5.5.1 Medio ambiente
Las condiciones socioeconomicas y culturales influyen en el desarrollo y evolucidn de
las secuelas de quemadura, donde se observan secuelas de mayor complejidad en
pacientes que no recibieron atencion especializada o rehabilitacidon tempranamente,

5.5.2 Estilos de vida
Pobreza v hacinamiento, negligencia v desconocimiento de medidas terapéuticas

colaboran de manera negativa en la recuperacién de pacientes con secuelas por
quemadura,

5.5.3 Factores hereditarios

Predisposicion a presentar cicatrices retractiles y queloides.

VI Consideraciones Especificas

6.1 CUADRO CLiNICO

Las secuelas funcionales son prioritarias pues interfieren con el desenvolvimiento del dia
a dia. En este caso merecen especial atencion las secuelas en las regiones
oculares, labios, manos, genitales y zonas de flexion.

Las secuelas estéticas no dejan de tener importancia por lo que toda reparacion debe
cuidar este aspecto, teniendo en cuenta, sobre todo, las repercusiones gue pueden
acarrear en el desarrollo emocional y psicolégico en las edades tempranas, y los
trastornos personales y sociales en jovenes y adultos.
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Por otra parte, la quemadura que afecta al torax entrafia problemas de caracter especial
en ninas si altera el crecimiento de las mamas o el desarrollo del complejo areola-pezon:
en este caso inutilizaria el mismo para la lactancia.

Cada caso y paciente es Unico por lo que el tratamiento ha de ser valorado
individualmente.

6.1.1Signos y sintomas relacionados con la patologia

A. SECUELAS FUNCIONALES

< Retracciones. Las cuales de acuerdo a la localizacion y severidad daran
cuadros de muy diversa complejidad y manejo,

< Cicatrizacién patoldgica. El desarrollo de cicatrices hipertroficas,
queloides, y/o retractiles conlleva cierta limitacion funcional de acuerdo
a su severidad.

“* Dolor Neuropatico.

B. SECUELAS ESTETICAS
Estas pueden estar localizadas en una zona visible socialmente o intima. A su
vez puede ser de visualizacion permanente u ocasional.

%+ Alteraciones del color
Discromias
<+ Alteraciones de la textura
Cicatrices planas, atroficas e hipertroficas producto de la epitelizacion
tardia, cicatrizacion y/o de la aplicacién de injerto fenestrado y/o mallado.
+ Alteracion de las subunidades estéticas

*Cabe recalcar que toda secuela funcional es también estética, pero no toda
secuela estética es funcional.

C. SECUELAS PSICOLOGICAS
Depresion, ansiedad y trastornos post traumadticos relacionados de
competencia al ambito de Psicologia.

6.1.2 Interaccion cronoldgica

La severidad de las secuelas de quemadura depende de la severidad de la lesion
térmica inicial y de su oportuno tratamiento médico quirdrgico por parte de
cirugia plastica, medicina fisica, terapia del dolor y psicologia.

Fecha: Mayo del 2016 | Cadigo: GPC - 003/INSN- SB/ SUAIEPQ -V.01 | Pagina 6 de 44
|

III.-“'.?':..\ ﬂ?\"-ll /I:f :1

D 7
= ¥ I'." i

=

A\ '

.4




BOSSSSS3333333333B333333TTITTTIITTINLIIITITITIIIOLIY

{

Instituto Nacional de Salud

11 Ministerio
PERU del Nifio-San Borja

de Salud

6.1.3 Graficos, diagramas o fotografias

Guia de Practica Clinica de
Secuelas de Quemadura

Alopecia cicatricial extensa

: -#'

e

Contractura severa de
labio,cuello,axila y codo

Retraccion severa de flexura del codo Contractura severa de mano
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Retraccion flexura del codo Retraccidn Severa de axila

Retraccion de codo y cadera Cicatrices retractiles en perine

Secuelas de quemadura en cara y mano
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Cicatriz Hipertrofica con hiperpigmentacidn "2" Plastias multiples
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Colgajo libre escapular a hueco popliteo
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6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1Criterios de diagnostico

6.2.1.1 POR SEVERIDAD
Secuelas Leves: Secuela que no limita el desenvolvimiento de las
actividades diarias.
secuelas Moderadas: Secuela que limita parcialmente las actividades
diarias.
secuelas Severas: Secuela que imposibilita el desenvolvimiento de las
actividades diarias.
6.2.1.2 POR LOCALIZACION
Secuela de quemadura de la cabeza y del cuello
Secuelas de quemadura del tronco
Secuelas de quemadura de miembro superior
secuelas de quemadura de miembro inferior
Secuelas de quemadura clasificadas solo segln extension de la superficie
del cuerpo afectada
6.2.1.3 POR VISIBILIDAD
Visibilidad social
Visibilidad intima
Visibilidad permanente
Visibilidad ocasional

6.2.2 Diagndstico diferencial

< Limitacion fisica previa a la lesion termica
< Deformidad estética previa a la lesion térmica
% Spcuelas cicatrizales no térmicas

6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 DE PATOLOGIA CLINICA:

Se solicitaran exdmenes pre operatorios de rutina y otros a criterio del evaluador
para las cirugias reconstructivas programadas.

s+  Hemograma, hemoglobina, hematocrito

«  Tiempo de coagulacidn, tiempo de sangria, tiempo de protrombina
s Grupo Sanguineo y factor Rh

+«  Examen de orina completo

+  Glucosa, Urea, Creatinina

= (Gases Arteriales y electrolitos

= HIV- Elisa
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= Anti-Core para Hepatitis B

6.3.2 DE IMAGENES:
Radiografia de torax y otros exdmenes de acuerdo a criterio médico.
6.3.3 DE EXAMENES ESPECIALES COMPLEMENTARIOS:

Otros examenes complementarios de acuerdo a criterio médico.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas generales y preventivas

El manejo del paciente con secuela de quemado tiene como finalidad limitar el
desarrollo de complicaciones inherentes a las lesiones térmicas profundas.

Las siguientes medidas serdan tomadas en el ambiente hospitalario:

» Realizar los procedimientos quirdrgicos requeridos lo mas tempranamente
posible para evitar las contracciones cicatriciales propias de la lesion.

% Realizar terapia fisica de manera preventiva en las zonas con mayor incidencia

de secuelas limitantes, tales comao el cuello, axilas, mano, rodillas y pies.

6.4.2 Terapéutica

A continuacion de la resucitacion y estabilizacion del paciente gquemado, el manejo
de las heridas por quemadura vienen a ser la siguiente prioridad. El objetivo de la
cirugia reconstructiva del quemado es primero recuperar 1a funcion, luego mejorar
las apariencias estéticas. Los efectos posteriores de las quemaduras, los cuales
estian relacionados a la pérdida del tejido normal v a la cicatrizacion, incluyen
limitacion del movimiento, dolor, desfiguracion, y rechazo social.

Una vision general de las técnicas quirdrgicas usadas en reconstruccion del
paciente quemado son revisadas aqui. Tratamiento del paciente agudo y de sus
curaciones estan descritas en otras guias (Guia de Practica Clinica para el
Diagnostico y Tratamiento del Gran Quemado en Pediatria, y Guia de
Procedimientos de Curaciones bajo Anestesia en la Sub Unidad de Atencion
Integral Especializada del Paciente Quemado Pediatrico)

RETOS: Hay muchos desafios relacionados a la perdida de tejido y cicatrizacion que
deben ser superados para reconstruir quemados. La clave para el tratamiento a
largo plazo de las lesiones por quemadura es el manejo de las cicatrices, la cual se
puede lograr a través de cirugia y terapia fisica. Un balance se debe obtener entre
la inmovilizacidn para permitir la adhesion de los injertos o colgajos y la
movilizacion del area quemada para recuperar la funcidn.
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Los retos especificos en la reconstruccion del paciente quemado incluyen: perdida
extensa de tejido, cicatrices, quemaduras a dreas anatomicas sensibles (cara,
genitales y manos), multiples zonas quemadas, perdida de la elasticidad del tejido,
limitadas zonas donantes, perdida sanguinea intraoperatoria, dolor post
operatorio, infecciones de herida por quemadura, curacion de heridas retardad
por desnutricion.

6.4.2.1 RECONSTRUCCION SEGUN PRIORIDAD

La priorizacion de la reconstruccion del quemado se divide en urgente (inmediata),
esencial (temprana), y deseable (tardia). Aungque la reconstruccion definitiva de las
cicatrices por quemadura es generalmente retrasada hasta el afio de madurez
cicatricial, algunas quemaduras requieren atencion reconstructiva inmediata para
recuperar la funcién o proteger dreas vitales. A continuacion presentamos un
enfoque sencillo y comprensible de las opciones reconstructivas del quemado
segun prioridad.

A. PROCEDIMIENTOS URGENTES (INMEDIATOS): Estos son tratamientos en los
cuales no se tiene otra opcion posible, tales como proveer de cobertura para
estructuras vitales expuestas o severamente dafadas. Estos procedimientos
deberian ser realizadas después de que se cerraon todas las heridas abiertas y
cuando se inicien los sintomas relacionados a las estructuras vitales, Ejemplos
incluyen:

-Liberacién del parpado para proteger la cornea y evitar ectropion cicatricial
-Liberacion de microstomia (contractura severa de la boca)

-Liberacidn de paguetes neurovasculares comprimidos

-Liberacion de sinequias cervicales severas que limiten la extension del cuello

B. PROCEDIMIENTOS ESENCIALES (TEMPRANOS): Estos se realizan para mejorar
la rehabilitacion del quemado y funciones no vitales. Estos procedimientos
esenciales son realizados en contracturas cicatriciales maduras que no
responden a tratamientos de ferulizacion o terapia fisica agresiva. Ejemplos de
areas con cicatrizacion hipertrofica que son tributarias de reconstruccion
gsencial incluyen:

-Contracturas cervicales moderadas

.Contracturas de articulaciones mayores (ej. codo, radilla, tobillo)
-Contracturas de areas que limitan la movilizacion (ej. axila, ingle)
-Contracturas de la mano

€. PROCEDIMIENTOS DESEABLES [TARDIOS): La mayoria de procedimientos
reconstructivos del quemado son realizados como procedimientos tardios o
deseables. Estos procedimientos son realizados después de que la cicatriz ha

—— —
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madurado. Estos procedimientos tardios abordan el tamafio y la forma de la
cicatriz madura asi como anomalias en el color y la textura de la piel que no
coincide con la piel circundante. Los procedimientos reconstructivos
funcionales deberian siempre realizarse con el objetivo de obtener el mejor
resultado estético posible, proporcionando asi un doble beneficio para el
paciente quemado. Ejemplos de reconstruccion tardia incluyen:
-Reconstruccidon de areas pasivas (ej. tronco, extremidades)

-Estética (ej. cara, mamas)

6.4.2.2 PROCEDIMIENTOS RECONSTRUCTIVOS DEL QUEMADO

Los procedimientos para reconstruccién del quemado son usados para cubrir las
heridas y restaurar la funcidn y estética. La reconstruccion puede ser completada
por fases, dependiendo de la severidad de la cicatriz post quemadura, contractura,
estructura, y disponibilidad de area dadora. Los procedimientos quirdrgicos usados
en reconstruccion del guemado incluyen:

-Cierre Primario

-Exeresis y autoinjerto de piel

-Matrices de regeneracidn dérmica (substitutos de piel}

-Expansion de piel

-Transferencia de tejido: Colgajos locales, regionales, distantes y libres
microquirdrgicos.

Procedimientos reconstructivos de complejidad ascendente pueden ser requeridos
dependiendo de la naturaleza de la zona a ser reconstruida y de la magnitud del
defecto de tejido. Adecuado conocimiento y el uso juicioso de la escalera
reconstructiva ofrece una pguia sepura para el cirujano reconstructive de
guemaduras.

A. CIERRE PRIMARIO

El cierre primario de las heridas es el procedimiento mas sencillo y directo que se
puede utilizar para pequenas cicatrices de quemaduras. 5e retiran las cicatrices de
quemaduras y se cierran aproximando los bordes de la herida. El principio clave
para un cierre primario es que no debe haber tension en la herida, este principio
debe aplicarse juiciosamente,

Esta técnica es adecuada para la revision de cicatrices de quemaduras en las zonas
donde la elasticidad de los tejidos circundantes justifica el cierre sin tension. La
principal ventaja del cierre primario es una mejora tedrica en el resultado estético.
La principal limitacion de un cierre primario es la tension en el cierre de la herida,
gue puede conducir a dehiscencia, retraso en la cicatrizacion, distorsion, y
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cicatrices antiestéticas y dolorosas. Las pequenas cicatrices de quemaduras que
cruzan las lineas articulares, o gue involucren las Zonas cercanas a los ojos, boca,
y la nariz , se puede revisar usando 2- plastias.

B. EXERESIS Y AUTOINJERTO DE PIEL

La escision temprana y el injerto de piel se aplican generalmente a la cobertura
aguda de quemaduras mas que en la reconstruccian. Sin embargo, estos principios
son importantes para el manejo reconstructivo de heridas por quemadura.
Mientras que el cierre de las heridas dentro de los primeros cinco dias es dptimo,
esto no es siempre posible. El cierre temprano de las heridas esta asociado a una
disminucidn de la severidad de cicatrizacidn hipertrofica, contracturas articulares,
y rigidez, y promueve una rapida recuperacion.

AUTOINJERTO DE PIEL: Los injertos libres de piel, ya sea de espesor parcial o de
espesor total, son las opciones convencionales para la cobertura de las
quemaduras, con la excepcion de las quemaduras mds pequeias v quemaduras
con exposicion osea y de tendones desprovisto de un vascularizado injertable. Los
injertos de piel se utilizan para la cobertura de los huesos v los tendones expuestos
solo si hay periostio vascularizado o paratendodn intacto,

Los injertos de piel parcial (AIPP) son mas versatiles que los injertos de piel de
espesor total (AIPT) y se utilizan para reconstruir grandes dreas de heridas por
quemaduras y cerras areas dadoras de colgajos. Los AIPT brindan un aspecto
estético mas satisfactorio. Las zonas donantes de AIPP son por lo general la
superficie lateral de los muslos, Pero en gran area de superficie de quemadura,
cada sitio disponible puede ser cosechado, incluyendo el cuero cabelludo, el cual
es el preferido en nifios por su Eran area en proporcion al cuerpo, e incluso se
puede usar el escroto. Cuando los sitios donantes son abundantes, el sitio debe
estar a una lugar discreto y que sea ficilmente accesible para el cuidado de
heridas,

INJERTOS DE PIEL PARCIAL: La piel en forma de autoinjerto de piel parcial es el
tejido donante mas usado para cobertura cutdnea. Un AIPP incluye la epidermis y
cantidades variables de dermis, que varian entre 8/1000 de pulgada (0.196
milimetros) y 12/1000 de pulgada (0,294 milimetros). El AIPP puede ser expandido
en tecnicas de mallado {1: 1,53 1: 9 de expansion) cuando se necesita cobertura
adicional. No cosechamos AIPP mas Brueso que 12/1000 de pulgada. Tomar los
injertos mas gruesos requiere de un tiempo mas prolongado para recuperar la
zona donante y puede impedir que el sitio de recoleccién se vuelva a utilizar,
Ademas, los injertos mas gruesas en los nifios, ancianos y pacientes debilitados
puede resultar en una herida crénica fque requiera reconstruccion.

Fecha: Mayo del 2016 Codigo: GPC - 003/INSN- SB/ SUAIEPQ -V.01 | Pagina 15 de 44 ]I

-nllllillll’iilliti‘lllm




-

%‘-ﬁ PERU | Ministerio Instituto Nacional de Salud. Guia de Practica Clinica de
%ﬁ de Salud del Nifio-San Borja Secuelas de Quemadura

INJERTOS DE PIEL TOTAL: La reconstruccion con injertos de piel de espesor total
(AIPT) proporciona una ventaja estética para las quemaduras de la cara y las
manos. Las zonas donantes utilizadas para obtener AIPT son de areas de la piel
redundante y flexible e incluyen el area supraclavicular, la ingle, la parte baja del
abdomen, o la piel toracica lateral. AIPT del cuero cabelludo puede ser utilizado
para el recubrimiento de la cara y mejora la coincidencia de color de la paleta
cutanea para pacientes previamente tratados con un colgajo libre,

Los AIPT estan reservados para la reconstruccion de las zonas de especial
importancia anatomica y funcional que requiere una reconstruccion mas flexible
que el ofrecido por el AIPP, Esta es especialmente importante en areas
cosméticamente sensibles, como en la cabeza, parpados, dreas periorales, y el
cuello y las areas funcionales muy importantes, tales como las manos.

C. MATRICES DE REGENERACION DERMICA (SUBSTITUTOS DE PIEL)

El uso de las plantillas de regeneracion dérmica (sustitutos biosintéticos de piel) ha
aumentado el numero de opciones de reconstruccion para los cirujanos de
quemaduras. El objetivo comin de estos sustitutos de la piel es replicar las
propiedades de la piel normal mediante la adicién de un componente dérmico a la
reconstruccion, anadiendo flexibilidad y se complementa con un fino autoinjerto
de piel parcial. A parte de su uso en la reconstruccion primaria, las plantillas de

regeneracion dérmica se pueden utilizar para reconstruccion defectos al liberar
contracturas post quemaduras multiples y extensas. En nuestra practica usamaos
Integra,

La plantilla dérmica ideal debe ser capaz de:

® Proteger la herida de la infeccion

= Proteger la herida de la pérdida de liquidos

« Proporcionar una plantilla estable y biodegradable para la sintesis de neodermis

o Promover o habilitar la afluencia de células que funcionaran como células
dérmicas

» Producir tejido dérmico en lugar de tejido cicatricial
» Permitir facilidad de manejo

» Resistir las fuerzas de desgarro
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D. EXPANSION DE PIEL

La expansion de piel es una técnica en la cual se expande gradualmente un area de
la piel flexible preparandola para su uso como cobertura de un defecto o
contractura. Las indicaciones para la expansion de piel incluyen:

e Disponibilidad limitada de tejidos para la reconstruccion

e Reconstruccion de las ronas con vello especializado, tales como el cuero
cabelludo

® Reconstruccion de zonas cosméticas tales como la cabeza, cuello y mamas

» Reconstruccion gue requiera piel con color, grosor y textura emparejada.

Tipicamente, el sitio donante expandido, se encuentra en la proximidad inmediata
al defecto para reconstruir, y la cubre por el avance, rotacion, o la transposicion
cuando sea posible. Colgajos libres pre-expandidos son un método efectivo pero
poco utilizado.

E. TRANSFERENCIA DE TEJIDO: COLGAJOS LOCALES, REGIONALES, DISTANTES Y
LIBRES

La reconstruccion con colgajos es la opcion ideal si hay tejido disponible, Para los
pacientes con quemaduras extensas, las opciones para la reconstruccion pueden
ser limitadas a un injerto de piel, sustitutos de piel, 0 a la expansion tisular
secuencial. Es indudable que el injerto de piel representa la principal opcion para
la cobertura de la piel de las quemaduras, pero una evaluacion integral de toda el
area quemada a ser reconstruida debe incluir la piel, el tejido celular subcutaneo,
la fascia, el musculo, los vasos sanguineos, nervios, cartilago y hueso. Una vez que
se analiza el defecto, se procede a seleccionar la opcion reconstructiva basandose
en la importancia de la sustitucidn de cada parte del defecto

Multiples clasificaciones se han descrito, pero, en general, los colgajos para
reconstruccion se pueden clasificar de acuerdo a:

e Circulacion: colgajos “random” (circulacién al azar), colgajos axiales, y
colgajos perforantes.

« Composicion: cutanea, fascial, fasciocutaneo, muscular, musculocutaneo,
dseo, osteocutaneo.

= Contiglidad: En funcion de si el colgajo es de los tejidos adyacentes al
defecto, de la misma region, o de una parte distante del cuerpo, incluyen:

o Colgajos pediculados locales
> Colgajos pediculados regionales
o Colgajos pediculados distantes

O
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o Colgajos libres, los cuales son completamente separados, junto con
su pediculo vascular de la zona donante y se anastomosan a vasos
receptores cercanos al defecto.

= Movimiento: Basado en cdmo el colgajo se transfiere al defecto.

o Avance

o Transposicion

o Rotacion

o Interpolacion
COLGAJOS LOCALES
Los colgajos locales son creados usando segmentos de piel de grosor total con
los componentes epidérmicas y dérmicas intactos, incluyendo el tejido celular
subcutaneo. Agui estan incluidos los colgajos interdigitales basados en los
principios de las Z-plastias, los colgajos alfanumeéricos (por ejemplo, Z-plastia
de 4 colgajos, plastia de 5 colgajos), y los colgajos “propeller” o en hélice y los
colgajos bilobulados. El colgajo de piel representa el estandar de oro en la
reconstruccion proporcionando cobertura de quemaduras con tejido que
caincide con el celor, textura y vellosidad de la zona donante.
La limitacion a la utilizacion de colgajos de piel incluye la disponibilidad de
tejido sano, flexible, y bien vascularizado. Cuando los sitios donantes son
limitados, los colgajos locales pueden ser usados de sitios previamente
quemados e injertados . En una revision retrospectiva de 238 colgajos
cutaneos locales cosechados de sitios previamente quemadas e injertados,
no habia diferencia en las tasas de complicaciones en comparacion con los
115 sitios de aletas de donantes no guemados.

Colgajos Interdigitales: los colgajos de piel interdigitales estan compuestos de
tejido inmediatamente adyacente a la quemadura. Pequenas contracturas o
defectos pueden ser reconstruidos con colgajos basados en el principio de las
Z-plastias de transposicion de colgajos interdigitales.

Hay miltiples variaciones de |a técnica Z-plastia (por ejemplo, V-Y plastia, V-
M plastia, colgajo en helice), v se pueden combinar can el avance o la rotacion
de colgajos.

El principio de las Z-plastias, en las que se utilizan colgajos interdigitales, tiene
tres principales ventajas en la cicatriz de quemadura o reconstruccion de
contracturas:

® Aumenta la longitud de la cicatriz.

® Rompe la linea recta en la zona de contractura.

e Re-alinea la cicatriz.

COLGAJOS REGIONALES ¥ DISTANTES

Hay varias otras opciones de reconstruccion que estan disponibles cuando un
injerto de piel o un colgajo de piel local no pueden proporcionar una

[ ;
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adecuada cobertura de una quemadura o cicatriz contraida. Los colgajos
regionales y distantes que pueden contener piel de espesor completo, tejido
celular subcutdaneo, musculo y otros tejidos, asi como un pediculo vascular
definido. En su compaosicion, pueden incluir piel, ser fasciocutaneos ,
musculares , musculo cutaneos , seos , ¥ osteocutaneos.

Los colgajos regionales son colgajos pediculados que se poseen su suministro
vascular de la misma area anatomica del defecto a ser reconstruido. Por
ejemplo, un colgajo radial pediculado, cuyo pediculo es la arteria radial, se
utiliza para cubrir un defecto en la mano. Los colgajos a distancia son colgajos
pediculados que cubren los defectos en un anatomica diferente a la region.
Por ejemplo, un colgajo pediculado del recto transverso abdominal, cuyo
pediculo es |a arteria epigdstrica superior, se utiliza para cubrir un defecto en
la mama.

TRANSFERENCIA DE TENDO LIBRE MICROVASCULARIZADO

Un colgajo libre microvascularizado, puede consistir en piel, tejido celular
subcutaneo, muscula yfo hueso, y esta libre de ninguna conexion con la zona
donante, Siempre se libera de la zona donante con su pediculo vascular que
acompaia, gue se anastomosa a un pediculo vascular receptor. La creacion de
un colgajo libre es compleja y requiere un nivel elevado de formacion,
planificacion y experiencia quirdrgica.

Aproximadamente el uno por ciento de quemaduras tratadas
quirdrgicamente requerira un colgajo libre. Se realizd una revision
retrospectiva de 5726 pacientes con quemaduras admitido en el Centro
Cirugia Plastica y Quemados de 5t. Andrews en Chelmsford, Essex, Reino
Unido. 56lo 19 pacientes (0,3 por ciento) requirio un colgajo libre para la
cobertura de los tendones, los huesos expuestos, los vasos sanguineos y el
revestimiento después de la liberacion de contracturas secundarias. Treinta
por ciento (1717) habia fracasado la cobertura con injerto de piel (datos no
publicados, presentado en la Reunion Anual 2010 de la Asociacion Britanica
de Cirugia Plastica, Reconstructiva y Cirugia Estética, Sheffield, Reino Unido).

COMCEPTO DE COLGAJO DE PERFORANTE

Un colgajo de perforante consiste en la piel y tejido celular subcutaneo gue
esta vascularizadd por una arteria perforante (por ejemplo, miocutaneo o
septocutaneo). Este tipo de colgajo por su versatilidad v su variabilidad
permite la reconstruccion de quemaduras y cicatrices de miltiples sitios
anatomicos

La principal ventaja de los colgajos de perforantes es que una gran colgajo
cutdneo puede ser obtenido a partir de la misma regidn de un colgajo
musculocutaneo convencional sin la necesidad de incluir el musculo , que
podria no ser prescindible,
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TRASPLANTE FACIAL

El procedimiento de trasplante facial, es una técnica reconstructiva
controvertida, ofrece esperanza a los pacientes con quemaduras faciales
graves u otras deformidades. El trasplante facial sigue siendo una técnica
experimental. Las restricciones a este procedimiento incluyen una
disponibilidad limitada de aloinjertos de tejido facial, la complejidad
inherente de la técnica, la presencia necesaria de un equipo quirargico
multidisciplinario especializado y un requerimiento para toda la vida

de inmunosupresion . La recuperacion postoperatoria sensorial se ha
observado que ocurre entre tres y seis meses y la recuperacién motora
aceptable ocurre entre 9 a 12 meses. En una revision de 28 procedimientos
realizados en todo el mundo, episodios de rechazo agudo de la piel han sido
capaces de controlarse con agentes inmunosupresores canvencionales

con ningdn caso de rechazo cronico reportado.

6.4.2.3 RECONSTRUCCION SEGUN EL AREA DEL CUERPO AFECTADA
SECUELAS EN CARA Y CUELLO
Su tratamiento es complejo, y se debe dividir en subunidades que seran
examinadas de forma separada: nariz, orejas, parpados, boca y labios.
Cada una de ellas esta delimitada en las unidades regionales estéticas de
la cara.
A. OREJA
La reconstruccion de la oreja, al igual que la nariz y parpados no es
critica, pero es deseable tener una reparacion lo mas anatomica posible.
La lesian se clasifica segin Kung en:
% Leve: pérdida de hélix y parte superior de pabellon auricular.
% Moderado: pérdida de la mitad superior de la oreja, anti hélix y
crura posterior. Concha normal,
% Severa; remanente de la concha, con orificio externo normal o
estenosado.
Ante una pérdida de la forma del pabellon auricular se puede
enmascarar mediante maniobras no quirtrgicas: cabellera larga,
pariuelos.
Reconstruccion auricular parcial: Las lesiones mas frecuentes vy
guemaduras mas profundas asientan en el hélix, porcion superficial del
anti hélix y I6bulo.

% Defecto en rama de hélix: lesion mas comin en pacientes
guemados: se reemplaza con un colgajo tubulado de la regian
postauricular o cervical, segun Técnica de Brent. Otra alternativa es
la utilizacidn de fascia temporo-parietal cubierta con injerto
cutaneo,

o
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% Defecto en hélix y scapha: Téenica de Antia y Buch. Principal
desventaja disminucion del tamafio auricular.

Defecto moderado: se toma tejido de la concha, puede ser
contralateral, y se transpone a la parte superior del hélix con
pediculo anterior: Técnica de Donelan. En defectos mayores se
requiere cartilago de la confluencia de la 62 a 82 costilla.

Reconstruccién auricular total:

“ Determinar la posicion de oreja.

Conservar simetria. Cuando es posible se toma como modelo la
oreja contralateral, si ésta no existe se utiliza como modelo
anatdmico el descrito por Folleth.

Modelar el cartilago costal. Si es posible debe emplearse cartilago
costal derecho para mantener la cobertura rigida del corazon.
Nagata presenta una detallada descripcion del tallado costal en sus
trabajos.

< Dar un revestimiento cutidneo, colgajo facial. Se utiliza como
primera eleccién colgajo de fascia temporo-parietal ipsilateral, si no
es posible usaremos la contralateral o calgajo libre de antebrazo,
Creacion o reposicion del I6bulo. Si existe contractura de éste con la
region superior cervical se puede tratar con incisiones V.Y de avance
o Z-plastias. En los casos que el I6bulo esté totalmente perdido se
empleardn colgajos o injertos.

Elevar la oreja del c. Cabelludo. Nagata sugiere el uso de colgajo de
fascia innominada. los detalles de esta reconstruccién se pueden
perder en aquellos pacientes que hacen cicatrices hipertréficas,
queloides o aparecen infecciones.

Protesis auricular: Su uso queda restringido a situaciones en las que la
reconstruccion es imposible: paciente con intolerancia a la anestesia
general, rechazo a miltiples intervenciones quirdrgicas, falta de
disposicion de tejido por dafio extenso.

B. NARIZ

En la mayoria de las lesiones nasales por quemadura no suele haber
afectacion del esqueleto éseo y cartilaginoso. El defecto habitual es la
pérdida de cobertura cutdnea y las cicatrices deformantes.

Segun la clasificacion de Achauer, cada lesién tiene un tipo de
recanstruccion.
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e Pérdida minima de tejido y cicatrices deformantes: 5e emplean Z-
plastias y cobertura con injerto cutdneo teniendo en cuenta el tamafio
de las unidades estéticas. Zonas dadoras region pre/postauricular, en
defecto mayor: region supraclavicular.
e Pérdida masiva de tejido: Es comin el uso de colgajos:
m Colgajo frontal, suele ser en reconstruccion total y a veces es
necesario poner expansor en la frente para aumentar el tamano de
piel disponible.
m Colgajo de mejilla basado en ramas de la arteria facial.
m Colgajos Masolabiales, incluso puede ser utilizado aunque exista
tejido cicatricial.
m Injerto de espesor total cartilaginoso y cutdneo de pabellan
auricular.
® Ectropion nasal: La pérdida de piel en dorso nasal evierte la region alar.
La reconstruccion con injertos no es suficiente sino que se deben
combinar con colgajos locales nasogeniano, labio superior,
& Estenosis de conductos nasales: Deformidad poco frecuente. Se trata
con injertos y colgajos locales. En las fosas nasales se ponen “tutores”
durante 24h los primeros 6 meses para evitar la re-estenosis.
# Protesis nasales: Mismas consideraciones que las auditivas.
& Microcirugia: Otra alternativa en la reconstruccion. Los colgajos libres
necesitan un lecho adecuado y se emplean cuando otra clase de colgajo
no es viable,
m Colgajo de antebrazo, el mas utilizado.
m Colgajo dorsal del pie, puede incluir hueso metatarsiano. Tiene una
morbilidad importante y debe ser considerada,
m Colgajo escapular/ paraescapular (Angrigiani and Grilli). Se basa en
el pediculo vascular subescapular y es empleado como una sola pieza
para la reconstruccion total facial.

En todas las intervenciones quirargicas previas se emplean planchas o
mascaras de silicona para minimizar la cicatrizacién hipertrofica.

C. PARPADOS

La principal atencion ante una quemadura sobre superficie ocular,

especialmente por sustancia quimica, es proteger el globo ocular

mediante lavados continuos. Una vez estabilizada la lesion se verifica el

alcance del dario, segun Hughes:

® Leve: erosion del epitelio corneal. No necrosis de conjuntiva y esclera,

* Moderada: opacidad corneal. Minima necrosis isquémica de conjuntiva
y esclera.
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® Severa: blanching de conjuntiva y esclera.

Después examinamos el dafio provocado sobre los tejidos perioculares,
entre ellos simblefaron, adhesion entre conjuntiva bulbar vy tarsal,
exposicion corneal, pérdida de tejido, ectropion y deformidad cantal.

El manejo de las lesiones y deformidades, se comienza con tratamiento
conservador hasta la maduracion de la cicatriz. El globo ocular siempre
debe estar cubierto, son muy utiles las gotas de solucion fisioldgica y los
lubricantes que evitan la sequedad y conjuntivitis ocular.

Exposicion corneal

Se evita mediante el uso de;

m Lentes esclerales. Hay que diferenciar entre lentes corneales de
contacto que solo cubren la cornea y lentes esclerales, se extienden
sobre cornea y sobrepasan el limbo.

m Colgajos de conjuntiva.

m Tarsorrafia temporal. No se debe emplear porque es poco efectiva, y
ademas destruye el margen del parpado dificultando la posterior
reconstruccion. Sdlo se debe emplear si: Margen del parpado estd
destruido, gran pérdida de tejido.

Ectropion

Deformidad mas frecuente en parpado inferior. Aparece en el periodo
temprano postquemadura. El tratamiento definitivo se instaura una vez
que la cicatriz ha madurado. Se comienza descartando todos los factores
extrinsecos que la puedan provocar (contracturas de cara, cuello o
frente), porque deberian ser resueltos primero.

El ectropidn primario se puede tratar con:

m Colgajos locales, no es lo habitual. Se reservan para situaciones con
afectacion tisular severa de ambos parpados y exposicién ocular.

m Colgajo supraaorbitario .

m Colgajo de avance de mejilla.

m Colgajos libres, en quemaduras profundas.

mExpansores tisulares, cada vez se extiende mas su uso por los
excelentes resultados alcanzados en cuanto a textura y colar de piel.

®m Injertos. Hay disparidad de opiniones, lo més aceptado: Injerto Piel
total, para parpado inferior con incisiones laterales mas extensas que
canto interno y externo; Injerto piel parcial, para parpado superior por
tener mas movilidad.

I I ' I
Fecha: Mayo del 2016  Codigo: GPC - 003/INSN- SB/ SUAIEPQ -V.01 | Pagina 23 de 44 |




e Extensas quemaduras faciales o quemaduras mas delimitadas que
afectan a labio superior e inferior.
® Quemaduras eléctricas en comisura oral, problema especial en nifios.

Este hecho ha impulsado el desarrollo de diferentes moldes bucales que
aseguran la apertura oral,

Por tanto tipos de tratamiento;

& No quirirgico, moldes para la cavidad oral. Se colocan en boca para
evitar cierre de comisuras. Pueden ser retirados durante la alimentacidn
del paciente, dispositivos mdviles; aunque también los hay fijos. Se
requiere  la colaboracion del paciente, obteniendo resultados
satisfactorios que han evitado mdltiples cirugias.

& Quirdrgico:
m Sin afectacion de comisuras, desbridamiento y cobertura.
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A
No se recomienda tratar de forma simultanea el parpado superior e
inferior ni tarsorrafia temporal, si se lubrifica adecuadamente la
superficie ocular,
Deformidad cantal
Medial:
m Z-plastas o colgajos locales.,
m V-Y Plastias son consideradas si tejido cicatricial es empleado como
colgajo
Lateral:
m Colgajos locales de transposicion.
Pérdida de cejas
La cosmética consigue disimular muy bien el defecto de forma temporal.
El tratamiento definitivo:
m Injertos capilares o de cuero cabelludo (Gnicos, maltiples, punch).
m Colgajos enisla basados en la arteria y vena temporal superficial.
m Colgajos de c. cabelludo o de ceja contralateral,
m Tatuajes, buenos resultados estéticos,
D. BOCA Y LABIOS
La cirugia correctora se necesita a menudo de forma urgente, debido a la
gran tendencia a evertirse de la mucosa oral y aparecer microstomia.
Las causas habituales que producen microstomia son dos:
]
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m Con afectacidn de comisuras, la reconstruccion es mas compleja
porque tiene en cuenta la localizacion simétrica de ambas comisuras y
la forma exacta de comisura, no es triangular sino que ademas tiene
un componente vertical en ambos margenes. Técnica de Converse (3
colgajos de mucosa oral).

m Ectropion, sobre todo en labio inferior. Injertos mads colgajos
locales.

Por ultimo recordar que tanto en la correccion de la microstomia como el
ectropion, la reconstruccion debe ser en unidades estéticas completas.

E. CUELLO

4 Las secuelas mas frecuentes de las quemaduras en cuello son las bridas
cicatriciales, con pérdida del angulo mandibular y las cicatrices
hipertroficas. El principal problema es la pérdida de movilidad y la
dificultad que supone la intubacidn del paciente, normalmente
subsidiario de mdltiples intervenciones reconstructivas. El tratamiento
mas adecuado es la escision mas aporte cutineo. Este se puede obtener
mediante injerto, colgajos o uso de expansores.
En la actualidad se prefiere el uso de expansores tisulares, debido a que
consiguen un resultado estético y funcional mas satisfactorio. Se colocan
en un plano subcutaneo sobre el platisma, bien la regidn supraclavicular
o submentoniana. A pesar de su situacion proxima a estructuras vitales,
no se ha descrito ningln problema de distrés respiratorio por
compresion de la via aérea.

Las principales complicaciones son:

® Extrusion del expansor: debe ser retirado y unos meses mas tarde se

puede intentar de nuevo la reexpansion.

e |nfeccion. Los microorganismos mas habituales son el Stafilococo v
- Streptococo. El tratamiento consiste en retirar el implante y en

y antibioterapia. La prevencion es mediante profilaxis antibiotica

preoperatoria.

# Rotura de expansor

Otras complicaciones de menor importancia son hematoma, seroma,

expansion de tejido insuficiente y algunos autores han comentado

distorsion facial y ectropion del pdrpado y el labio inferior de aparicién

tardia.
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6.4.2.3.1 SECUELAS EN MIEMBRO SUPERIOR
El  diagnostico y tratamiento agudo adecuado disminuye
considerablemente la necesidad de reconstruccién. Sin embargo en la
actualidad aun contindan apareciendo deformidades debido a un
incorrecto tratamiento durante la fase inicial.
A. MANOQ
Las quemaduras en la mano se pueden clasificar en tres grupos para
obtener un mejor manejo de las mismas: Deformidades de tejidos
blandos, deformidades articulares con o sin lesiones tendinosas, y
amputaciones,
® Deformidades de tejidos blandos
m Sindactilia verdadera postquemadura, consiste en la fusion de los
dedos y obliteracion del espacio interdigital en distintos grados.
Ademas de existir una inadecuada cantidad de tejido local por lo que
siempre es necesario agregar piel con un injerto. En la mayoria de los
Casos se asocian con cicatrices hipertraficas.
Para su correccion se han descrito varios tipos de colgajos con o sin
injertos adicionales. Tanzer rotaba un colgajo pediculado desde el
lado de un dedo adyacente combinado con un injerto, Adamson usd
dos pequefios colgajos de la membrana interdigital combinados con
un injerto de piel de grosor total, Browne y Teague modificaron el
tolgajo cuadrilatero descrito por Bauer, Tondra y Trusler.
Podemos emplear un injerto de piel total, que ofrece la ventaja de
producir menos retracciones postoperatorias.
El manejo postoperatorio es con vendajes compresivos vy
conformadores del espacio interdigital.
]
]
—
—

m Bridas, su formacion es debida a cicatrices o lineas de sutura de
injertos cutdneos que saltan a lo largo de la concavidad natural que
existe entre la cabeza de los metacarpianos. El tratamiento mads
adecuado es con la tradicional Z-plastia o la doble 2-plastia opuesta
(Shaw, Richey y Nahigian, 1973), asi como sus demas variaciones
descritas incluyendo las Z-plastias con colgajos cuadrados que han
demostrado utilidad en estos casos (Dévila, 2012). En 1982 Alexander,
Mac Millan y Martel describieron una V-M-plastia con buenos
resultados.

Los injertos de piel rara vez se utilizan por el excelente resultado de
los métodos anteriores.

_— _— T
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m Retracciones dorsales, son el problema mas comudn en las manos
post quemadura junto con las cicatrices hipertroficas. En los casos
graves la mano adopta la posicion de “garra post quemadura”,
hiperextension de articulaciones metacarpo faldngicas (MCF) y flexion
de inter falangicas proximales (IFP) con limitacion de abduccion de los
dedos y aplanamiento del arco metacarpiano dorsal.

El tratamiento inicial debe ser conservador con traccion y férulas.

Los procedimientos quirdrgicos se emplean cuando la terapia fisica ha
fracasado o hay pérdida real de funcidn. La liberacion quirdrgica y el
injerto son preferibles a la reseccidn e injerto, ésta debe ser
transversal justo en la zona proximal de las articulaciones MCF. Su
emplec reduce la morbilidad y disminuye la tension de la cicatriz.

La articulacion MCF puede ser fijada en flexion completa con
Kirschner.

La correccion de la sindactilia no se puede realizar a la vez porque es
imposible tener los dedos abducidos simultaneamente que
flexionados.

En retracciones masivas y difusas estd indicada la reseccién completa
de la fibrosis, con conservacion de las wvenas dorsales y del
paratendon, seguida por injertos de piel.

m Retracciones palmares. Son menos frecuentes que las dorsales,
debido al grosor v naturaleza de la piel de la palma. Se deben tratar
con secciones e injertos en vez de resecciones, En cuanto al tipo de
injerto hay distintas opiniones, unos abogan por injertos delgados que
consiguen mejores resultados estéticos aunque producen
retracciones extensas y otros por injertos gruesos que son mas
duraderos y dan menos retracciones.

m Retraccion en aduccion del primer espacio, difiere de las
retracciones que se encuentran en el resto de los otros dedos. La
sindactilia verdadera rara vez se encuentra. Se puede clasificar en tres
tipos segun donde afecte la retraccion:

a) Retraccion dorsal Unicamente.

b) Retraccion de la piel dorsal y palmar.

¢} Retraccion lineal sobre el borde principal de la membrana
interdigital.

El tratamiento en el primer caso, a) consiste en reseccion de la cicatriz
y reemplazarla por un injerto grueso de piel. Se debe intentar no
llevar la liberacion sobre la palma de la mano porque la hiper
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pigmentacion del injerto da una deformacion estética muy
importante. b) lgual que el anterior pero en los casos graves
asociados a distension del aductor del pulgar y del primer interdseo
dorsal, hay que seccionar el origen e insercion de estos musculos,
Cuando la liberacion se dirige hacia palmar proximal hay que respetar

el paguete vasculo-nervioso y la rama motora del nervio mediano. Si
también existe hiperextension de la articulacion MTCF del pulgar la
incision se orientard hacia la zona dorsal de dicha articulacion con la
finalidad de corregir la deformidad. C) La Z-plastia doble opuesta
asociada con un avance en Y-V, siempre que sea posible. Otra opcidn
es la Z-plastia en cinco colgajos (Rousso y Wexler, 1980). Tiene la
ventaja de producir colgajos pequefios con mejor irrigacion vy
ubicacion mas normal de la piel dorsal y volar,

Se evitara la Z-plastia simple por la transposicion de colgajos, que crea
una anomalia pigmentaria muy llamativa.

e Deformidades articulares

m Articulaciones inter falangicas proximales. Sus caracteristicas
anatomicas, piel supra yacente delgada y poco tejido subcutaneo, son
las responsables de gue sean sus estructuras profundas las que mas
se alteren. Su funcion es normal al comienzo y se intenta mantener
mediante el uso de una aguja Kirschner fijando la articulacion en
extension. S5in embargo a veces este intento fracasa, otras desarrolla
un “boutonier” o se produce la ruptura de la cinta central del
extensor y aparece una contractura en flexion sin hiperextension
asociada de la articulacion IFD, caracteristica que si ocurre en el
boutonier.

La reconstruccion del aparato extensor tiene unos resultados
desalentadores. En la mayoria de los pacientes el tratamiento mas
adecuado es la artrodesis. Durante la infancia las epifisis estan
abiertas y la artrodesis debe ser diferida hasta que se hayan cerrado.
En la deformacién en boutonier posquemadura debe reconstruirse en
casos seleccionados, en los que los tejidos dorsales sean de calidad
aceptable y las superficies articulares no estén dafiadas, el método de
eleccion es el descrito por Elliot (1971).

m Articulaciones inter falangicas distales. Aparece flexion con
frecuencia “dedo en martillo”, sélo o con hiperextension de IFP
conformando a veces un “cuello de cisne”. Cuando la reconstruccion
es solicitada por el paciente la artrodesis es de eleccion.
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m Articulaciones metacarpo faldngicas. La alteracion mas frecuente es
una hiperextension secundaria a la retraccion dorsal de la mano, Es
poco habitual que exista dano del tenddn,

La correccién se obtiene liberando la cicatriz retraida conservando el
peri tenddn, a fin de tener un lecho adecuado para el injerto cutaneo.
Si existe retraccion de los ligamentos laterales de la articulacion hay
que efectuar la capsulotomia de forma simultinea y mantenerla en
flexion durante dos o tres semanas con una aguja kirschner.

® Amputaciones

5e emplean cuando no es viable el tejido quemado o en
deformaciones complejas donde cualquier método reconstructivo es
imposible. Los problemas aparecen en amputaciones mas alld de
articulaciones MTCF vy afecta al primer dedo, se crea una mano en
“mitén” o una adactilia completa. En estas situaciones es util la
pulgarizacién del dedo indice, siendo una alternativa mejor que la
protesis, especialmente en los casos de adactilias bilaterales.

B. CODO

La contractura en flexion es la deformidad mds frecuente, limitada a
los tejidos blandos yuxtapuestos y a los injertos de piel que han
sufrido retraccion.

El tratamiento en los casos leves puede responder a férulas y traccion.
En los casos graves es necesario el tratamiento quirdrgico gue
consiste en la liberacion incisional mds injerto o el uso de colgajos
locales o Z-plastias. Es raro que las estructuras profundas limiten la
extension, siempre debe evitarse las liberaciones musculo-tendinosas
o articulares a menos que sean imprescindibles. La eleccién entre
injerto o colgajos locales es individual para cada caso y depende de
las condiciones del campo quirdrgico donde vayamos a actuar.

Contracturas en extension, son poco habituales excepto que exista
osificacion heterotopica.
El tratamiento es similar al caso anterior,

Osificacion heterotdpica periarticular. El codo es la articulacion que se
afecta mas habitualmente apareciendo tras quemaduras térmicas.
Otras articulaciones que siguen en orden de frecuencia son el hombro
¥ la cadera.
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Su etiologia es poco clara y no se encuentra correlacion entre la
extension de la gquemadura y el desarrollo de esta complicacion. 5in
embargo, aparece en quemaduras de tercer grado relacionandose,
por tanto, con la profundidad de la misma.

El signo clinico mas temprano es la disminucion de la movilidad activa
de la articulacion.

Radioldgicamente las calcificaciones se wven como una sombra
hiperdensa posterior a la articulacion.

En la mayoria de los casos se reabsorben con recuperacion del
movimiento completo. Solo en algunos pacientes puede progresar
hasta la anguilosis completa, debiéndose realizar una reseccion
pericapsular y periarticular.

C. AXILA

Las quemaduras en axila tienen la peculiaridad que la posicion de reposo
de la misma es en flexién, favoreciendo las retracciones axilares. De
modo que son dificiles de tratar y el manejo postoperatorio resulta
complicado por la necesidad del uso prolongado de férulas que
mantengan el brazo en abduccion.

® Retracciones axilares, existen diferentes tipos:

s Pérdida de todo el espesor de la piel, provoca una retraccion muy

tirante, a veces con adhesion del brazo a la pared tordcica. El
= tratamiento consiste en la liberacion de la brida en el eje medio de la
axila la cual debe ser llevada hasta la union de los ejes anterior y
posterior de rotacion del hombro. La incision utilizada debe terminar
en ¥ o en cola de pescado, a fin de proporcionar un amplio lecho para
el injerto cutaneo. El postoperatorio necesitard apositos compresivos
y férulas en abduccion al menos seis meses para obtener un buen
resultado.

m Escasez de piel en vértice con conservacidn de pelo axilar. Se debe
realizar una doble liberacidn con dos incisiones separadas, una

4 proximal y otra distal a la zona no quemada. Asi se permite que la
zona portadora de pelo permanezca en su lugar
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6.4.2.3.2 SECUELAS EN TRONCO
Se suelen presentar de dos formas, bien como quemadura masiva

asociada a miembros superiores e inferiores o por el contrario
quemadura localizada dnicamente en el tronco, mas frecuente en ninos,

En el primer caso son comunes las contracturas axilares e inguinales, y en
las formas localizadas suele aparecer como secuela cicatrices
hipertroficas,

A, PARED TORACO ABDOMIMNAL
Las quemaduras que afectan a esta zona habitualmente no presentan

dafic de las estructuras profundas salve quemaduras eléctricas. El
tratamiento habitual consiste en desbridar los tejidos destruidos y
cubrirlos con injerto cutaneo. Solo cuando el dano es mayor, hay
exposicion osea o pérdida total de la pared abdominal o toracica es
necesario recurrir a la reconstruccion mediante colgajos. Dependiendo
de la region danada y de la zona dadora elegiremos el tipo de colgajo,
bien dorsal ancho, recto abdominal, tensor de la fascia lata, etc.

Una vez realizada |a cobertura de la espalda, pared abdominal y toracica,
pocos son los problemas funcionales que aparecen, La mayoria de ellos
se deben a una falta de tejido, contracturas, que se solventa mediante
injertos, Z-plastias o colgajos.

B. REGION MAMARIA

Las lesiones del tronco anterior pueden causar una distorsion muy
importante de la mama. Cuando el dano es unilateral la mama no
afectada sirve de modelo, en casos bilaterales se utilizan patrones.

El tratamiento consiste en conseguir un bolsillo mamario, mediante el
empleo de incisiones que destruyan las contracturas submamarias,
superiores o laterales mas aporte de piel. A veces es necesario el uso de
expansores los cuales deben colocarse bajo un plano muscular. La
reconstruccion del complejo pezdn-areola se hace posteriormente, y su
tatuaje es una buena opcion.

6.4.2.3.3 SECUELAS DEL PERINE

Su tratamiento es complicado por el ambiente séptico en el que se
encuentra, a pesar de ello raras veces se emplea la colostomia. En la
region anal habitualmente nos limitamos a desbridar y cubrir con injerto,
siendo poco comun la lesidn en el recto,

La reconstruccion de los genitales externos busca que el individuo tenga
una funcion sexual adecuada que no altere sus relaciones de pareja. En el
varon siguen siendo uno de los grandes retos de la cirugia plastica, hay

- g ht
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gran variedad de técnicas sin ser ninguna de eleccidn. En las mujeres se
reconstruye la vulva porque normalmente la vagina no se afecta.

6.4.2.3.4 SECUELAS EN MIEMBRO INFERIOR
Se le ha prestado menor atencion a su tratamiento y reconstruccion por
ser menos visible que la cara y menos funcional que el miembro superior,

La reconstruccion se puede dividir en dos fases:

* Temprana, en el primer afio post guemadura. Durante este periodo se
corrigen rapidamente las deformidades que pueden impedir la
deambulacion,

# Tardia, después de un afo, cuando presentan inestabilidad para la
marcha de forma cronica.

En la infancia hay que tener en cuenta que el aporte cutaneo requiere
varias intervenciones hasta finalizar el erecimiento.

La principal secuela en el miembro inferior es la aparicion de
contracturas.

A. CONTRACTURA EN FLEXURA INGUINAL

Provoca flexion y aduccidn de la cadera. Su tratamiento en la fase
inicial es mantener al paciente con una traccion o en decubito prono.
Si la contractura se ha establecido habra que recurrir a la cirugia, la
brida se secciona siguiendo una incision paralela al ligamento inguinal
y se divide en el punto medio de la articulacion de la cadera, Asi
resulta un area cruenta susceptible de injerto. En este procedimiento
no suelen exponerse los vasos ni el nervio femoral.

=

CONTRACTURA EN FLEXURA DE RODILLA

Suele aparecer mas frecuentemente que en la cadera, sin embargo es
mas facil de prevenir.

Puede ser una brida lineal y fina que se libera con una Z-plastia o una
cicatriz ancha y gruesa que necesita escision parcial e injerto cutaneo
u ocasionalmente colgajos. En el postoperatorioc es necesario
mantener la pierna en extension durante dos o seis meses por la
noche para prevenir la recurrencia.

C. CONTRACTURA EN EL TOBILLO
A veces afecta al dorso siendo necesaria su liberacidn temprana mas
cobertura con injerto.

—
Fecha: Mayo del 2016 | Codigo: GPC - 003/INSN- SB/ SUAIEPGQ -V.01 I Pagina 32 de 44 I




Ministerio Instituto Nacional de Salud. Guia de Prictica Clinica de
de Salud delﬂﬁb-'hﬁﬂwh ' Secuelas de Quemadura

Cuando la contractura avanza puede causar acortamiento de los
tendones extensores y en la liberacion pueden quedar expuestos, en
este caso sera necesario el uso de colgajo.

La contractura puede ser posterior afectando al tendon de Aguiles. El
tratamiento consistiria en alargar dicho tendén hasta conseguir la
dorsiflexion del tobillo y aportar el recubrimiento necesario, En el
postoperatorio se mantiene el tobillo en posicidn nautra.

D. CONTRACTURA EN EL PIE
Los tejidos blandos presentan estabilidad y firmeza para resistir
numerosas fuerzas externas, necesarias en la deambulacian.

m Dorso y maleolo: En presencia de remanente subcutineo la
cobertura con injerto es suficiente. En pequenias zonas con exposicion
6sea o tendinosa que permiten desbridamiento con posterior de
tejido de granulacion, el injerto también es valido.

Cuando la exposicion dsea v tendinosa es amplia, se requiere el
empleo de colgajos para evitar la desvitalizacion o infeccion de los
tejidos expuestos,

® Superficie plantar: Las quemaduras en esta region son infrecuentes,
si aparecen suelen estar asociadas a neuropatias, Hay que mencionar
la importante funcion de la fascia plantar que actia en conjuncion
con los huesos del tarso para dar estabilidad al arco del pie. Su
pérdida supone la disrupcion del mecanismo de apoyo del pié e
impartantes secuelas.

6.4.2.6 PAUTAS GENERALES

Cabe recalcar, que de manera general, el manejo de las secuelas de
quemadura es complejo y se utilizaran todas las herramientas que la
cirugia plastica tiene a disposicion, las cuales pueden ser resumidas
mediante la nueva escalera reconstructiva (Janis. 2011), la cual incluye:
<+ Colgajos libres

=+ Expansion Tisular

< Colgajos distales

* Colgajos locales

“* Matrices dérmicas

Injertos de piel

Terapia de heridas a succion negativa

Cierre por segunda intencicn

Cierre primario

T

-
L]

P} -!:1

o

Fecha: Mayo del 2016 iCédigo: GPC - 003/INSN- SB/ SUAIEPQ -V.01 Pagina 33 de 44 I

—
=
=
it
—
—
st
——
-
=
—
=
—
-




----uuuﬂﬂﬂdﬂdﬂﬂ@ﬂaddaaal;l;lllzzl-m

Ministerio

de Salud

Instituto Nacional de Salud Guia de Préctica Clinica de
del Nifio-San Borja Secuelas de Quemadura

6.4.2.7 MANEJO MULTIDISCIPLINARIO

A. MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION

El paciente con Secuela de Quemadura serd evaluado por el Médico
Rehabilitador hasta agotar las todos los procedimiento y conductas
terapéuticas no quirirgicos.

5i el tratamiento de rehabilitacion no obtiene los resultados
esperados el paciente serd evaluado conjuntamente con el Cirujano
Plastico para planificar la conducta quirirgica u otras alternativas de
tratamiento de acuerdo al fluxograma de tratamiento de secuelas de
quemadura.

Terapia Fisica ¥ Ocupacional

Se realizara sesiones de terapia fisica de acuerdo a la indicacién del
Médico Rehabilitador, con una frecuencia promedio de: dos veces
por semana por los 2 primeros meses, luego cada 15 dias por 2
meses, luego una vez por mes por 8 meses ¥ luego una vez cada 2
meses.

Uso De Férulas

Las férulas estan indicadas para prevencion o manejo de retracciones,
Se recomienda su uso entre a 12 a 24 horas al dia, por periodos de 2 a
6 meses. Su aplicacién es preferentemente por las noches, para que
el paciente realice sus actividades de la vida diaria durante el dia.

Mascarillas Faciales
Estan indicadas en secuelas de quemadura de cara, de preferencia el
material debe ser liviano, transparente ¥ revestido de silicona.

Silicona

Estan indicadas en todo tipo de cicatrices refractarias a tratamientos
tonvencionales. Presentacion en Gel para re giones faciales o
Planchas. Tiempo de uso entre 6 meses a 1 afio.

Presoterapia

Todos los pacientes con cicatrices hipertroficas o queloides en fase de
actividad y posibilidad de retracciones usaran prendas elasticas de
Lycra por un periodo de 1 a 2 afios, El paciente requerird prendas
elasticas de Lycra durante 02 afios, aproximadamente de 02 a 04
juegos de prendas durante el tratamiento.
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B. TERAPIA DE DOLOR

Manejo del dolor neuropdtico: Sera evaluado por el Médico
Anestesiologo Especialista en Terapia del Dolor ante la presencia de
dolor cronico y/o prurito refractario al tratamiento convencional.

C. PSICOLOGIA

Todo paciente con secuela de quemadura serd evaluado por
Psicologia v la frecuencia de las sesiones terapéuticas serd de acuerdo
a las secuelas psicoldgicas ocasionadas por las cicatrices y
traumatismo térmico.

D. NUTRICION

Sera evaluado por la nutricionista, para cubrir los requerimientos
nutricionales de acuerdo a sus necesidades y magnitud de las secuelas
por un periodo de 1 afio.

E. SERVICIO sOCIAL

Realizara una evaluacion socio-econdmica inicial; Seguimiento en caso
de abandono de tratamiento; Apoyo a necesidades propias del
paciente y entorno, como los tramites de alimentacién y alojamiento
a pacientes de las diferentes regiones.

6.4.3 Efectos adversos o colaterales del tratamiento

Todo tratamiento de reconstruccién de las secuelas de gquemadura puede
conllevar a una insuficiente correccion, asi como a necesitar procedimientos
posteriores para mejorar los resultados y tratar complicaciones.

6.4.4Signos de alarma

Cicatriz queloide post cirugia con signos de actividad.
Retraccion funcional que limite los movimientos articulares.

6.4.5Criterios de Alta
Paciente con secuelas de quemaduras que hayan sido operados ¥ cuyo control no
amerite hospitalizacion.

Se controlara ambulatoriamente y serd referido a su lugar de procedencia de
acuerdo a indicaciones del Cirujano Plastico y del Médico Rehabilitador.
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6.4.6 Criterios Pronostico
El prondstico estara en relacién a la edad, extension y profundidad de las lesiones
iniciales, caracteristicas propias del paciente, presencia de lesiones asociadas ¥
patologia previa.

COMPLICACIONES

Las complicaciones van a estar en relacion a los procedimientos a aplicar, de manera
general los principales son:

1. Infeccidn

2. Hemorragia

3. Necrosis

4. Cicatrizacion patologica

Asi mismo pueden aparecer complicaciones relacionadas a las heridas cronicas
incluyendo:

1. Ulcera De Marjolin: Carcinoma epidermoide que aparece en lesiones crinicas por
quemadura, el primero en describirlo fue Marjolin en 1928, La mayoria ocurren en la
extremidad inferior aunque pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo. El
diagnostico se confirma con biopsia y el tratamiento es quirdrgico. En lesiones pequerias
y maviles, la escision amplia local es suficiente, Por el contrario en carcinomas amplios y
adheridos a planos profundos, la amputacion seria lo correcto.

CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

El paciente sera contrarreferido a su hospital de procedencia, con indicaciones sobre su
manejo, si es que cuenta con una unidad de rehabilitacién con capacidad de manejo de
secuelas de quemadura. Si no fuera asi el paciente serd citado periddicamente para
evaluar la evolucion aproximadamente por un periodo de 2 afos.

La familia serd capacitada para el manejo de las cicatrices durante el periodo de
hospitalizacién y el control postoperatorio.
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COMPARACION RESUMIDA ENTRE CICATRICES ANORMALES, PATOLOGICAS ¥ QUELOIDES

Confinada a los margenes
de la hernda onginal

Las CiCalrnices "I'id'.il.!rl:!".:\.
tienden a aplanarse y

1t [..1['_‘1-':' ;_1rr:.-::rf?t'.|'~.'¢_!r.'1r-_-r'|1f_=-

Mejoran en edad adulta

puesta normal a

TEELR

Mo reguieren tratamento

Confinada a los margenes
de la hernida original

Regresan tras la fase
inflamataria inicial (aungue
puede tardar varios anos)

Empeoran en pacientes
javenegs

Respuesta anormal en

TGF-i1

Tratamiento de primera
linea: parches o geles de
sihcona

Se extiende mas alla de
los margenes onginales

Extension progresiva

Mas frecuentes en razas
DsSCuUras

Dafo en mecanismos de
apopRIosis

Tratamiento de primera
linea: corticoides
intralesionales, en
:.'urn'tmlnacm:ur'- con 5I||II.'U!1|'.1
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ANEXO N" 2
REHABILITACION EN PACIENTES CON SECUELAS DE QUEMADURAS

Férulas

|
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AMNEXO N* 3
TALLER DE PRENDAS ELASTICAS

Prenda compresiva para térax y miembros
superiores

a Prendas elasticas

_ 4 . -
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ANEXO N" 4

GUIA DE MANEJO DE CICATRICES

Cicatriz Lineal

Tipo de Optima :' :esrpn:i:e; Después de Después de
cicatriz prevencion 6 meses 12 meses
meses
CICATRIZ LINEAL Evitar exposicidn Maduracion Diagndstico
{después de solar normal de Promover diferencial
cirugiaso Cicatriz: maduracion de Cicatriz
traumas) Medidas Termina cicatriz: hipertréfica
preventivas: después de 3 Continuar permanente
*Hidratante meses silicona tanto frenteala no
*Wendaje como sea permanente:
*Silicona Hipertrofia necesario
*Presidn? temprana: *Revision de
*Continuar 0 Hipertrofia cicatriz
Siempre re- intensificar el continda: quirtirgica con
evaluar después mismo régimen Continuar con terapia de
de 6 semanas tante como sea tratamientos saporte o
necesario previos preventiva
*Empezar *Agregar {presion...)
terapia de corticostaroides
presion intralesionales
controlar
después de 4
o semanas, repetir
E@i‘-{’“ 2 hasta & meses
e e ; '
no o n%ﬁ.ﬁ ot *Considerar
o i‘*‘zo“\ cirugia para
e_ﬁ,i.ﬁ ﬂ;wvia liberacion de
S contractura
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Cicatrices hipertroficas extensas después de la curacion prolongada

Tipo de Optima :::::;i::; Después de Después de
cicatriz prevencion : & meses 12 meses
i} mMeses
CICATRICES Evitar expasicidn Maduracidn Hipertrofia en Cicatriz
HIPERTROFICAS solar normal de curso; hipertrafica
EXTEMSAS Cicatriz [rara): Continuar o permanente:
DESPUES DE LA Medidas Termina despuds intensificar “Revision  de
CURACION preventivas: de 3 meses tratamientos cicatriz
PROLONGADA *Silicona « . . previos: Quirurgica con
(quemaduras, compresion Hipertrofia sPrendas terapla de
traumas o *Hidratantes, T i elasticas  de soparte o
infeceiones) otras teramas [l:om.ul?ar a‘ presion  hechas oreventiva
fisicas .P:::;'_'ﬂma" a medida con (silicona.
elasticas de I!.':s.ertl::ns. de presion...)
Siempre re. orasién hechas s silicona u ofro
evaluar despuds medids iy materal
de & semanas s s de *E n'll.'rrdt_r
silicona U ofro infiltracion:
material C5,C5455FU.5-
*5i e2 necesario Fu
infilkrer 5| £5 necesario
corticosteroides considerar
5 eS8 pecesario cirupia para
considerar liberacidn de
cirugia para contractura.,
liberacicn de
contracturs .
Cicatrices queloides
T'.pn d.e Inicio 4 semanas- & meses Despuds de
Exemnna 12 meses
QUELOIDE Evitar exposicion si :c
MENOR salar Crecimiento de cicatriz gueloide: )
'ﬁ\ En combinacidn: responde:
Comientos de *Considerar
- cicatrit =Silicenas y cirugia
Queloide; »Terapia de presion y escisional i+
t— *Siliconas vinfiliraciones  intralesionales o injerto de piel
compresién corticosteroides | 5-FU, Bleomicing o : colgajo)
QUELOIDE *Hidratantes Verspamilo pueden también  ser combinada
MAYOR consideradas) ton iredic,
otros come
radicterapia
lacalizada a
cricterapia
intralesional,
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