SECUELA DE LAS QUEMADURAS
DE LOS MIEMBROS

Dr. GUILLERMO H. FOSSATI

IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

El estudio de las secuelas de quemaduras a nivel de los
miembros reviste un gran interés por:

1) El asiento frecuente de las quemaduras a ese nivel.

2) La importancia que tiene un tratamiento bien dirigido
para evitar las secuelas y la inversa: como un tratamiento tardio
y mal conducido puede dejar graves invalideces. dificiles de
reparar.

3) Por la gravedad dc las secuelas que pueden inutilizar
uno o mas miembros, en un paciente por lo general en pleno
vigor fisico, apto en todo el resto de su organismo para desem-
penar un papel util en el medio social en que vive. Las quema-
duras son lesiones propias de los nifios y de los que trabajan.

4) Las posibilidades de un tratamiento reparador, que rec-
cupera miembros practicamente perdidos, y los vuelve utiles fun-
cionalmente. No es raro encontrar pacientes que han arrastrado
la invalidez de uno o mas miembros, practicamente inutiles, que
pocos tiempos quirurgicos pueden rccuperar.

5) La carga social que representan los invalides por qug-
madura, en general personas jovenes, que son separados del tra-
bajo y de la produccidon para pasar a ese sector de la comunidad
que arrastra su existencia a expensas de subsidios y ayudas so-
ciales cuando no de la caridad publica.
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SECUELAS QUE PRESENTA
UN MIEMBRO QUEMADO

Ay POROFALTN DE EPPTELIZACION

Ya haya curado por epitelizacion espontanea desde los bor-
des o por injertos, un miembro quemado puede presentar un
area cruenta residual, una ulceracidén cronica. Esta puede haber
persistido sin epitelizar, o puede haber sido cicatriz o injerto de
mala calidad que un traumatismo, en particular el roce repetido
y la infeccidon, han ulcerado.

By INSUFICTENCTA DE TEJTDOR

Cicatriz que no sustituye de manera adecuada los tejidos
del arca en que asienta. A menudo la quemadura fue de piel.
parcial, profunda, curé6 mas o menos rapido, desde la profundi-
dad, los tejidos de la cicatriz son de buen aspecto, y sin embargo
cstan retraidos.

En los miembros distinguimos dos areas de distinta funcion:

—las areas de movimiento: periarticulares;
—las zonas con funcién de palanca.

Dos tipos de trastornos determina la cicatriz retraida.

—A nivel de las zonas de palanca crea distorsiones v
anillos de atriccion. Si se resecan esas cicatrices se
vera que los tejidos que la limitan se alejan v sc
crea un defecto mucho mayor que la cicatriz.

—Cuando esas cicatrices asientan en las zonas de movi-
miento, periarticulares, se crean las bridas, que limi-
tan la funcién del miembro en menor o mayor grado.
La caracteristica de las cicatrices de retraer los tejidos
responde al mecanismo bioldgico de reparaciéon de una
pérdida de sustancia: epitelizacion desde los bordes y
retraccion fibrosa del lecho tendiendo a aproximarlos.

Y CTICATRICES PATOLOGICAN

Estas cicatrices cubren de una manera mas o menos adecua-
da la region, pueden no formar bridas ni crear distorsiones y sin
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cmbargo presentan trastornos. ya funcionales como cn el caso de
la cicatriz dolorosa, ya estéticos como en la cicatriz hiper o hipo-
cromica, hiper o hipotréfica. La cicatriz hipertrofica, la llamada
cicatriz queloidea, motivo diario de consulta en los enfermos que
han sufrido quemaduras y verdadera pesadilla del médico tra-
tante. El problema estético, dc menor entidad que el funcional,
no tiene una solucion satisfactoria en muchos casos.

D) COMPROMISOR DELAS ERTRUCTURAR PROFUNDAN

La accion directa de la quemadura raramente actua mas
alla del tejido adiposo subcutaneo. destruyendo alli los elemen-
tos que lo rccorren: venas, linfaticos y nervios sensitivos. Las
otras estructuras se comprometen en general sccundariamentc:
los tratamientos prolongados con areas granulantes. la infeccidn,
la inmovilizacion inadecuada, las posiciones viciosas, determinan
el progreso de la inflamacion y la fibrasis quc fatalmente la si-
gue hacia los tejidos vecinos y la profundidad, apareciendo en-
tonces: acortamiento de fascias y tendones, fibrosis a nivel do
los musculos. acortamientos de los pediculos vasculonerviosos del
miembro. en particular del tejido conjuntivo perivascular; retrac-
cion de elementos periarticulares y vaina sinovial, deformacion
de los cxtremos oOsteocartilaginosos articulares y fijaciones pa-
tologicas de las articulaciones.

Es en el tratamiento de las retracciones de las partes blan-
das, en especial de la cubierta cutanea, que el cirujano plastica
tiene la gran oportunidad de obtener recuperaciones funcionales
perfectas de los miembros, a medida que las estructuras profun-
das se comprometen, en particular si se llega al plano articular
los porcentajes de recuperacion disminuyen. Por lo tanto, si re-
cordamos las causas de profundizacion de la fibrosis en los miem-
bros quemados. veremos Ja gran responsabilidad que cabe al
tccnico que traté la quemadura. en la gravedad de las sccuclas.

1) RLEPERCUSION DE LA LESION
EN EL RESTO DET. ORGANISMO

Desde el punto de vista psicologico puede determinar una
profunda altcracion del enfermo, ya sea por la mutilacion que
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representan, que lo disminuye frente a los demas miembros de
la comunidad, ya sea por el trastorno estético que puede gravi-
tar de una manera definitiva en su personalidad.

Desde el punto de vista organico una lesion localmente de
relativa importancia, por ejemplo situada en el hueco popliteo.
puede determinar una marcha viciosa que trae trastornos en to-
dos los sectores del miembro, y deformaciones a nivel de la ca-
dera, columna, etc.

ESQUEMA DE LAS SECUELAS
DE QUEMADURA DE LOS MIEMBROS

PIEL:
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TEJIIDO CELULAR SUBCUTANEO:
Aeeas de movimienta, Bridos.

Arcas de reposo, Cieatrices adherentes. cicatrices deprimidas

PLANO MUSCTLO APONEUROTICO:

Retraeciones.,

PLANQOQ OSTEOARTICTULAL:

Rigideces. Anquilosis (osea ¥ fibrosad.

TRATAMIENTO

Enumeraremos aqui los distintos tipos de secuclas que vi-
mos en el esquema, algunos aspectos de la patologia y de la cli-
nica en relacion con el tratamiento y las directivas generales de
este ultimo. No analizamos todas las soluciones de cada caso,
sino aquéllas que nos parecen mas indicadas y se prefieren en
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el medio en que actuamos. La cirugia plastica no tiene en ge-
neral técnicas rigidas sino directivas técnicas que deben apli-
carse cn cada caso de acuerdo a las particularidades del mismo
y al criterio y experiencia del cirujano. No plantea el mismo
problema una brida de axila en una quemadura localizada, quc
la misma brida en un enfermo que presenta cicatrices en toda
la pared del térax. Colgajos de vecindad, colgajos a distancia,
plastias en Z, injerto de piel libre, encontraran su indicacion
scgun los casos.

1) ULCERANCITONES CRONBCAN
SOBRE CICATRICES DE QUEMADURA

Sc trata de ciertas areas dentro de una cicatriz que no han
curado nunca o si lo han hecho se han ulcerado secundariamente.

Causa de la ulceracion.— Es el traumatismo, en general. el
roce de los vestidos o del calzado. a veces de tipo profesional a
causa del oficio del enfermo, que actua sobre una zona de epi-
telio poco resistente, en general epitelizacion secundaria desdc
bordes alejados. Al traumatismo se agrega la infeccion. La hipo
o anestesia impide la proteccion de la region por el enfermo que
no tiene conciencia de la agresion.

La irritacion cronica y la infeccion llevan a la csclerosis del
fondo de la tulcera y tejidos vecinos. La ulceracion que aparece
sobre una cicatriz antigua siempre hace pensar en el epitelionia
y obliga al estudio biodpsico.

Tratamiento.— La profilaxis cs el mejor tratamiento; pro-
veer buenas cubiertas epiteliales, evitar el roce repetido, prote-
ger las zonas recientemente injertadas, cvitar la desecacién por
medio de vaselina, evitar la infeccion con correcta limpieza y
desinfeccion.

El unico tratamiento curativo es la reseccion en block de la
zona ulcerada y epidermis patoldgica vecina y el reemplazo por
injertos o colgajos sobre un buen lecho quirurgico.

Las soluciones parciales del problema dan resultados medio-,
cres o malos, si no se reseca el fondo fibroso de la ulcera o sc
dejan zonas de epitelio de mala calidad rodeando el injerto. Es
como si se aplicara un remiendo de tela nueva en medio de te-
jidos gastados. La recidiva es lo habitual.
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Tipo de injerto indicado.— El injerto de piel libre, de cspe-
sor parcial, mediano o grueso, es un buen material. Lo impor-
tante es el lecho que lo recibe.

En ciertas zonas particularmente predispuestas al trauma-
tismo, como rodilla, cuello de pie, etc., los injertos deben ser pro-
tegidos durante mucho tiempo o se emplearan colgajos de piel
acolchada. En la planta del pie el colgajo es de necesidad. Los
colgajos pucden ser de vecindad o cruzados, ¢n ¢l miembro su-
perior sc puede tomar dcl tronco.

A1) CTEATRICES DOLOROSAS

Ciertas cicatrices por quemadura, generalmente hipertrofi-
cas, son particularmente dolorosas. en especial las quemaduras
eléctricas. La cicatriz profunda, que engloba en la fibrosis ner-
vios sensitivos, determinando neuromas, produce los trastornos
dolorosos. El dolor es de tipo lancinante y lo puede despertar
el simple contacto con las ropas.

Tratamiento.— Rescccion de la cicatriz y su lecho fibroso y
reemplazo por injertos de piel libre. Si la cicatriz es estrecha
puedec hacerse reseccion y cierre por sutura directa o recurrien-
do a alguna maniobra plastica.

1) CICATRICES DEPRIMIDAS

Traducen una destruccion profunda de tejidos y son mas
frecuentes como secuelas de traumatismos. Una ligera depresion
causada por una zona atrofica tiene poca importancia en los
miembros.

Tratamiento.— Reseccion y sutura en dos planos, y el colgajo
Jocal. solucionan el problema.

V) CICATRICES HIPERTROFICAS
Van desde la hipertrofia moderada hasta las gruesas cica-

trices llamadas queloideas, que toman un aspecto tumoral, cre-
cen y retraen los tejidos vecinos.
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Son problemas de muy dificil solucion. El tiempo puede
atenuar algunas de las formas moderadas. Plantean un proble-
ma estético importante, en particular cuando asientan en los
brazos, aunque no creen problema funcional. El tratamiento es
particularmente azaroso por la tendencia a la recidiva. Existen
ciertos tipos de enfermos y ciertas regiones particularmente pre-
dispuestos.

Tratamiento.— Todos los tratamientos tienen un numero cle-
vado de recidivas. El tratarlos en detalle escapa al plan de este
trabajo. Las resecciones quirurgicas en uno o varios tiempos, sc-
guidas o no de injerto o colgajos, es la primera soluciéon que se
plantea en los grandes queloides.

La radioterapia pre y postoperatoria. La nieve carbonica.
Las inyecciones intraqueloideas de hialuronidasa y cortisona tie-
nen sus indicaciones, ya solas, ya asociadas a cirugia o abrasion
quirurgica.

V) CICATRICES HIPOCROMICAS

Plantean un problema puramente estético. Las cicatrices
acromicas serian lugar predilecto para la aparicion de los cpite-
liomas de quemadura.

Tratamiento.— Reseccion y reemplazo por injertos. Tatuado
0 recursos cosmeéticos.

VIy CTCATRICES MMIPERCROMICAS

Problema similar al anterior.

VITy CTCATRICES DE TAS ZONASN DE MOVIMIENTO,
PERTARTTCUTARES

Si las cicatrices estudiadas en los numerales anteriores pre-
sentaban un relativo trastorno funcional y un importante pros
blema estético (con excepcion de las cicatrices dolorosas), aqui,
por el contrario, es la limitacion o la pérdida de la funcion lo
que prima. Es en este tipo de secuela donde el tratamiento qui-
rurgico tiene su gran indicacion y sus mayores posibilidades.
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Con alteraciones de los planos profundos poco avanzadas o
recuperables (hueso, musculos y tendones, etc.) la cirugia plastica
puede solucionar problemas sumamente complicados, valiéndose
de los materiales locales o llevados desde la distancia.

Dentro de las regiones de movimiento, las que plantean ha-
bitualmente problema son las areas flexoras, y es a ellas que nos
referiremos. Los problemas de las areas extensoras se resuelven
por directivas similares. Las cicatrices retraidas a nivel de las
zonas de movimiento determinan las bridas.

Mecanismo de produccion de las bridas.— La pérdida de la
cubierta epitelial se repara por epitelizacion desde los bordes y
retraccion fibrosa del lecho. Cuanto mas demora el epitelio en
cubrir la zona cruenta, mayor es la produccion de tejido fibroso
y mayor sera la retraccion. Aun después que el area se ha epite-
lizado totalmente la retraccion continua.

La exposicion prolongada del tejido de granulacion, la in-
teccion, las posiciones que adopta el enfermo como proteccion
son causas que agravan la produccion de bridas.

Cuanto mas profunda es la quemadura mas planos de tejidos
van a la cicatriz y a la fibrosis, por lo tanto a la retraccion y
a la brida.

Clasificacion de las bridas.— Una clasificacion clinica que
tiene gran importancia para las directivas del tratamiento es la
que se basa, por un lado. en la anchura de la brida, y por otro,
en la retraccion de la region.

Por la anchura hay bridas angostas, que ocupan parcialmen-
le un pliegue, y bridas anchas, que ocupan gran parte o todo el
pliegue.

Por la retraccion distinguimos cuatro grados:

Grado 1: No limitan el movimiento y se manifiestan en la
posicion de extrema funcion.

Grado 2: Limita parcialmente el movimiento sin entorpeccr
la funcién del miembro.

Grado 3: Limita la funcién, hay formas leves y graves.

Grado 4: Fija practicamente los segmentos.

Los dos primeros grados plantean un problema mas bien
estético, los dos altimos un problema funcional.
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Otros elementos que es de fundamental importancia deter-
minar es la calidad de los tejidos que forman la brida, su flexi-
bilidad y la capacidad de deslizar sobre los planos profundos.
Hay bridas que son amplias membranas de piel practicamente
normal y otras formadas por el acartonamiento rigido de tejidos
cicatrizales fibrosos. En las primeras puede no haber falta de
tejidos en la region, en las segundas habra ciertamente necesi-
dad de llevar nuevos materiales al hacer la correccion.

Las bridas pueden ser habitadas o no, por elementos noblez
como arterias, venas, nervios o tendones. Otras tienen en su in-
terior tejido conjuntivo. Las bridas de quemadura tienen mas
posibilidades de ser habitadas cuanto mas antiguas y mas re-
traidas sean. En codo y hueco popliteo las posibilidades son
mayores. Clinicamente puede ser imposible saber si una brida
esta o no habitada. lo que obliga en ciertos casos a gran cuidadc
en el acto quirurgico.

Tratamiento de las bridas por quemadura.— Debe determi-
narse previamente, siempre que sea posible, si se debera actuar
0 no sobre las estructuras protundas. Muchas rigideces musculo-
tendinosas y periarticulares desaparecen después que se corrige
la brida cutanea, mediante algunas sesiones de fisioterapia, en
particular la movilizacion en banos.

Cuando no es suficiente, se debera recurrir, segin los cusos,
a las elongaciones tendinosas, a las capsulotomias, las seccioncs
tendinosas, etc. Seccionando el plano de la brida bajo aneste:ia
general se puede estirar parcialmente un miembro con muchce
tiempo de retraido. Un segundo tiempo completa la moviliza-
cién, y entonces se encara la reparacion de la cubierta cutanea.

Fines del tratamiento.— Lograr una movilizacion completa
de la regién, con tejidos de buena calidad, lo mas satisfactorior
posible desde el punto de vista estético. Como ya dijimos, se
puede lograr un buen resultado funcional siempre que no exis-
tan problemas de las estructuras profundas fuera de las posibi-
lidades de tratamiento. El resultado estético es mas problematico

Al hacer la historia clinica del enfermo conviene tomar un
documento fotografico del miembro que objetivice la limitacién
de la funcion. Debe aclararse al enfermo lo que se obtendra con
la intervencion, en particular desde el punto de vista estético, de
manera de evitar la idea de que el cirujano puede borrar las
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secuelas de una quemadura como por arte de magia. Ademas sc
debe recordar que muchos buenos resultados se obtienen a largo
plazo, con una inteligente y constante cooperacion del enfermo
en el pre y postoperatorio. Las heridas quirurgicas y los injer-
tos de piel no tendran un buen aspecto hasta meses después de
operado.

Debe ademas preverse que la operacion pucde ser seguida
de largos meses de inmovilizaciones, férulas y fisioterapia, que
debe aceptar el enfermo previamente.

Al planificar el tratamiento se debera determinar si se co-
rregira el defecto por desplazamiento de tejidos locales o si se
requeriran tejidos nuevos tomados de zonas alejadas, por la téc-
nica del injerto o del colgajo. Es conveniente también hacer el
ecsquema de las operaciones a practicar y calcular aproximada-
mente el tiempo de tratamiento y rehabilitacion.

Cuando se trata de tejidos de cicatriz el esquema de los
tiempos quirurgicos es similar al de cualquier region de la eco-
nomia: 1) resecar la cicatriz; 2) restituir las estructuras a su
posicion normal; 3) cubrir el defecto creado con piel de buena
calidad.

Es importante que el miembro se corrija en la posicion ex-
trema opuesta al defecto. las areas flexoras se reparan en extre-
ma extension y viceversa. La inmovilizacion del postoperatorio
reviste tanta importancia como la operacion. Los vendajes com-
presivos, las ferulas enyesadas hallan su indicacion; un vendaje
inadecuado puede destruir todo el trabajo de una intervencion
exitosa.

Dividiremos los tratamientos en dos: a} los que utilizan los
tejidos de la zona de la brida, y b) los que recurren al aporte
de tejidos; dentro de este ultimo tenemos el uso de injertos.
colgajos o la asociacion de ambos,

Procedimientos que no requieren injertos ni colgajos a dis-
tancia.— Redistribuyen las lineas de traccion y aprovechan la
clasticidad de la piel vecina.

Plastia en Z.— Para poderla realizar se requiere una brida
angosta, con tejidos de aceptable calidad, bien vascularizados y
que deslicen sobre los planos protundos. Consiste en labrar dos
colgajos opuestos, con un lado comun en la direccion de la brida,
que se decolan ampliamente y se entrecruzan. Modifica las li-
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neas de traccion y redistribuyendo los tejidos produce alarga-
miento en el eje de la brida a expensas de los tejidos laterales.
La linea de sutura final es en zigzag, sin seguir en ningun mo-
mento la direccion de la traccion primitiva. Los detalles de la
técnica no caben dentro de lo limitado de este trabajo.

La plastica en Z puede ser unica o multiple, segun la lon-
gitud de la brida y los tejidos vecinos decolables con que se
cuenta.

Encuentra su indicaciéon en multiples bridas de miembros.

Plastia en V-Y.— Consiste en incindir una brida en V, de-
colar los tejidos y suturarlos luego en Y. Esta indicada en de-
fectos menores y aprovecha también la elasticidad de los tejidos
vecinos.

Incision transversal y rotacion de colgajo.— Es una solucion
aplicable en muchas bridas angostas de los miembros. Se incin-
de la brida en sentido perpendicular a la misma y se labra un
colgajo de vecindad que se rota sobre el defecto.

Procedimientos que requieren el aporte de tejidos.— Cual-
quiera de las tecnicas descritas iplastia en Z, etc.), pueden re-
querir ademas el aporte de tejidos por injerto de piel libre y
colgajos a distancia.

Las bridas anchas y las que asientan en zonas cicatrizales,

aunque sean angostas, requieren injertos o colgajos. En realidad
son técnicas que se complementan.

Ventajas de los injertos.— Resuelven el problema en una sola
intervencion y no aumentan el numero de cicatrices en la zona
operatoria.

Desventajas.— Proveen una cubierta de piel fina, poco resis-
tente al traumatismo y que en muchos casos se retraen consi-
derablemente, reproduciendo el defecto.

Ventaja de los colgajos.— Cubren con piel acolchada, que no
se retrae y que puede extenderse y crecer de acuerdo con el
enfermo.

Desventajas.— Pueden resultar demasiado gruesos, dando
acolchonamiento de la region. Pueden requerir varios tiempos
quiruargicos. Aumentan las cicatrices.

Cuaracteristicas que deben poseer los injertos libres aplicados
en las dreas de movimiento de los miembros.
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4)

Deben hacerse en lamina unica, dandole el mayor tama-
no posible al defecto.

Suficientemente gruesos para lograr mayor resistencia y
que deslicen sobre los planos profundos. Se retraen
menos.

Las suturas de ninguno de sus bordes debe cortar el
el pliegue de movimiento, de manera que la trac-
cién determine nuevas bridas.

Debe quedar perfectamente fijado a su lecho, lo que se
lograra con una sutura correcta y un aposito atado
que lo inmovilice. O por medio de fibrina que lo
adhiera. Practicamente nunca se emplean suturas
del injerto a su lecho ni orificios de drenaje en ci
mismo.

Cuando el defecto toma parcialmente un area de movi-
miento. es decir. que una sutura debe cortar el
pliegue de fiexoextension¥debe evitarse que lo haga
perpendicularmente, rotando colgajos locales o lle-
vando el defecto hasta el borde de la region corres-
pondiente. Si fuera necesario dejar la sutura sobre
el pliegue se hara una linea quebrada de manera
de evitar la retracciéon secundaria.

Caracteristicas de los colgajos.

1)

2)

3)

4)

Deben ser de piel lo mas parecida posible a la de la re-
gion que se corrige.

Debe llevarse en el menos numero de operaciones posi-
bles. Los colgajos de vecindad son los preferidos.
Dentro de los distantes se usaran primero los que
se puedan transportar mas directamente.

Deben tener un grosor apropiado de tejido subcutaneo,
para evitar el acolchonamiento antiestético.

No deben ser tomados de zonas visibles o funcionales
que sean perjudicadas.

Los colgajos son de necesidad sobre pediculos desnudos, so-
bre hueso desperiostado, articulaciones y en zonas de funcién es-
pecifica de apoyo, como la planta del pie.
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