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METODO TRADICIONAL METODO PULGARIN

Desbridar No Desbridar
Analgésicos No Analgésicos

Curar No Curar

Aislar No Aislar

Inmovilizar No Inmovilizar

Cicatrices No Cicatrices

Infeccion No Infeccion

Hidratacion Parenteral Hidratacion Preferible
Oral

Fisioterapia No Fisioterapia

Como se puede apreciar en el cuadro anterior, estrictamente hablando, no
se puede hablar de un método de manejo, porque no hay ninguno. El
UNICO paso es aplicar la CREMA SUNDER-I y de ahi en adelante procurar
NO HACER ABSOLUTAMENTE NADA.

Cuanto mas se manipule una quemadura, mas dafio se provoca.

El cuidado local se reduce a aplicar la crema SUNDER-I y de ahi en
adelante procurar manipular lo menos posible la quemadura
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METODO PULGARIN: MANE]JO DEL QUEMADO

Este método fue concebido buscando una forma de tratamiento que no fuera tan traumatico
como los tratamientos tradicionales: pero no solamente se buscé la comodidad del paciente,
sino también solucionar una serie de problemas a: médicos, enfermeras y hospitales y que
fuera un método sencillo, eficaz y aplicable en caso de desastres.

Este método es diametralmente opuesto a los métodos tradicionales y sus resultados son
extraordinarios. No se requiere personal especialmente entrenado y la inmensa mayoria de
las quemaduras se pueden manejar en forma ambulatoria.

No existe demasiada literatura, pero si la suficiente para sustentar este método y es ldgico que
no exista como corresponde a un trabajo que no sigue las lineas tradicionales.

Basicamente en una quemadura existen dos problemas fundamentales que son: 1.- La
infeccion y 2.- La deshidratacion de la quemadura. Aparte de los cuidados generales que se
tiene con estos pacientes, estos dos problemas se han tratado de resolver por dos medios: a)
Tépicos y b) Injertos, piel artificial, apositos oclusivos, etc. Entre los tépicos que se han
ensayado en este campo, llama la atencién su cantidad y variedad; en el Egipto Faradnico se
emplearon: miel, grasa, aceites, cera, manteca, tuétano, cuero cocido, estiércol de ganado con
cerveza y barro negro, pelos de gato, pelos de carnero, leche de mujer recién salida de parto,
etc. En este sentido no estamos tan lejos de los Egipcios, ya que Harkin en 1942, ensayo:
cataplasma de puré de papas, leche, tinta, aceite de higado de bacalao, etc. Hoy por hoy la
medicina se qued6 casi en forma exclusiva con las sales de plata que si bien controlan la
infeccion, también profundizan la quemadura.

En cuanto a los injertos, piel artificial y apositos oclusivos, han sido un campo a mas de
interesante, muy prometedor.

Estos dos campos, el de la infeccién y el de la deshidratacion, han sido manejados por la
medicina en forma separada, aunque al parecer los injertos nunca han tenido como objetivo
controlar la deshidratacién de la quemadura. Pero resulta que hay un tercer campo que la
medicina nunca tuvo en cuenta y que se refiere a los fendmenos de microcirculacién o que si
se tuvo en cuenta nunca se pudo resolver.

INFECCION DESHIDRATACION
TOPICOS INJERTOS

FENOMENOS DE MICROCIRCULACION
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D1 Johns de Jesiis

Pulgarin Restrepo

El método que se esta proponiendo es precisamente el derrumbe de esas barreras, de modo
que la quemadura se maneje desde el punto de vista tépico como un todo.

En este caso la deshidratacion se refiere a la deshidratacion de la quemadura, no del paciente.
INFECCIO\ DESHIDRATACION
METODO PULGARIN

!

FENOMENOS DE MICROCIRCULACION

QUE ES UNA QUEMADURA

Para comprender en qué consiste una quemadura es importante tener en cuenta dos cosas: 1.-
La arquitectura vascular propia y especial de la piel y 2.- las diferentes zonas que se
presentan en una quemadura.

La arquitectura vascular de la piel es especial y Unica en el organismo y consiste
fundamentalmente en esto:

— Pleio Superficial Hay dos plexos vasculares: uno superficial

' ' y otro profundo, estos plexos estan
conectados por una serie de vasos
llamados rectos. La importancia de estos
plexos es que pueden dar lugar a una
clasificaciéon, que seria la siguiente: 1.-
Quemadura superficial: no destruye el
plexo superficial y al cicatrizar la piel
queda palida, 2.- Quemaduras de espesor
parcial: en esta quemadura se destruye el
plexo superficial y pueden destruir los
vasos rectos y al cicatrizar la recuperacion
de la red vascular se hace sobre patrones
anormales y la piel queda eritematosa, y
3.- Quemaduras de espesor total: se
destruye el plexo profundo y los anexos
profundos y la quemadura termina en una
dlcera. En este tipo de quemaduras se dan

Vasos Rectos

oA las otras dos como se vera enseguida.

Plejo Profundo
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Los fendmenos de microcirculacion: es curioso que los diferentes autores mencionen tan
poco por no decir nada, los fenédmenos de microcirculacién en las quemaduras; escasamente
mencionan una trombosis vascular progresiva. Llama la atencion este hecho porque es en los
fendmenos de microcirculacion en donde se encuentra la explicaciéon de un sinntimero de
problemas que se dan en los quemados y que pueden dar un enfoque diferente al manejo de
los mismos.

Cuando se produce una quemadura se forman
tres zonas muy bien diferenciadas: 1.- Zona de
coagulacion: corresponde a los tejidos que
son destruidos por el agente lesionante, 2.-
Zona de estasis capilar: en esta zona
aumenta la permeabilidad capilar en tal forma,
que los elementos figurados de la sangre se
empaquetan y se suspende la circulacién en
esta zona, 3.- Zona de inflamacion.

De estas tres zonas la unica verdaderamente
importante desde el punto de vista de manejo
es la zona de estasis capilar porque la zona de coagulaciéon necesariamente se pierde y la zona
de inflamacion siempre se recupera, pero la zona de estasis capilar se puede recuperar o se
puede perder segtin sea el manejo que se dé a la quemadura.

Esta es la razon por la cual el manejo inicial que se dé a una quemadura es fundamental
en los resultados cosméticos y finales de una cicatrizacion.

Esta zona siempre se considerd irrecuperable hasta el afio de 1.974 cuando el Dr. Bruce
Zawacki en dos extraordinarios trabajos demuestra que esta zona si es recuperable y da la
secuencia de esa recuperacion.

Vale la pena anotar sin embargo que esos trabajos se comenzaron en la década de los 50, pero
no parece que quienes hicieron estas investigaciones hubieran planteado la razén de los
resultados obtenidos y por eso considero que al Dr. Zawacki, le debemos este aporte tan
especial en este campo de la medicina.

Doy una lista de algunos de los investigadores en este sentido y un resumen de los resultados
obtenidos para quienes estén interesados en este tema.
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Revisemos ahora algunas de esas observaciones en forma cronolégica y nos daran una visiéon
distinta y al margen del grueso de las investigaciones que se han hecho en quemaduras. Voy a
citar algunos de los investigadores a partir de la década de los afios cincuenta:

1957- Gimbel, Kapetansky, Weisseman, Pinkus.
1962- Forage.

1963- Cameron, Howard.

1963- Winter, Scales.

1967- Miller, Switzer.

1967- Miller, Switzer, Foley, Moncrief.

1972- Miller, White.

Estos investigadores hicieron una serie de observaciones y estudios comparativos, en la
siguiente forma:

1. Dejando las ampollas intactas,

2. Aspirando la ampolla,

3. Haciendo injerto inmediato a la desbridaciéon y comparando con las quemaduras con
ampollas intactas y con quemaduras desbridadas y expuestas,

4. Desbridando y aplicando apoésitos oclusivos y comparando en igual forma.

Desde el punto de vista clinico y macroscdpico, los resultados fueron los siguientes:

1. Las quemaduras con ampollas intactas, epitelializan 40% mas rapido que cuando se
desbrida.

2. Que la epidermis quemada, intacta, limita en forma importante la pérdida de liquidos
y de proteinas y por consiguiente la pérdida de peso.

3. Las quemaduras con ampollas aspiradas, epitelializan menos rapido que las intactas,
pero mas rapido que las desbridadas.

4. Que las quemaduras con ampollas intactas, estdn asociadas a una disminucion del
dolor.

5. Que no hay telangiectasias, ni trastornos vasculares, cuando se deja la epidermis
intacta.

6. Que el resultado cosmético es mucho mejor con la epidermis intacta que desbridada.

7. Las zonas manejadas con vendajes oclusivos, se pueden identificar por la falta de
eritema y textura igual.

8. Que el aposito oclusivo duplica la velocidad de la reepitelizacién en comparacién con
las heridas expuestas.

9. Las areas quemadas y cubiertas con injertos, mostraron a las 72 horas, mejor calidad
y mas rapida curacién en comparacion con las heridas expuestas.

10. Las heridas injertadas, disminuyen significativamente la morbilidad, la curacién es
muy rapida y el resultado cosmético superior a las heridas expuestas.
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11. Si una herida de quemadura es artificialmente deshidratada, mayor espesor de la
dermis es incorporada a la escara, como resultado de esa deshidratacion. Lo mismo
sucede cuando se desbrida y se deja expuesta.

12. Las quemaduras tratadas con desbridaciéon y exposicion, especialmente en
miembros inferiores, presentan trastornos vasculares.

13. En las quemaduras desbridadas y expuestas, la apariencia es eritematosa y son
particularmente susceptibles al mas minimo traumatismo

De lo anterior notamos lo siguiente: La no desbridacidn, los injertos tempranos y la oclusidn,
obtienen resultados comparativamente iguales. Mas adelante me detendré un poco mas en
estos resultados.

Desde el punto de vista microscopico, sucede lo siguiente, con las ampollas intactas, los
injertos y los apositos oclusivos:

1. La epidermis es: Madura, de espesor uniforme, y con maduracién progresivamente
organizada de las células epiteliales a partir de la basal.

2. Ladermis: Bien organizada, con fibras colagenas maduras y de muy buena textura, con
minimo edema, y no se observa congestion de los vasos sanguineos.

Con las quemaduras desbridadas y expuestas se encuentra lo siguiente:

1. La epidermis es displasica, con areas de atrofia que alternan con hiperplasias. Existe
una secuencia desorganizada de maduracién a partir de las células basales.

2. La dermis estd marcadamente edematosa, el colageno pobremente organizado e
inmaduro, el plejo vascular prominente y congestionado, envuelto en tejido de
granulacion.

Es importante tener en cuenta que los ap6sitos de algodén o de gasa, en ningiin momento se
pueden considerar como apésitos oclusivos, porque estos vendajes permiten la
deshidratacién de la quemadura.

;Cudl es la causa de estas diferencias tan enormes en estos estudios comparativos?. Las
explicaciones que se plantearon fueron las siguientes: Cuando se deja la ampolla intacta la
humedad que proporciona el contenido de la ampolla y la ausencia de una barrera mecanica,
representada en la escara, permite que la piel que se regenera, migre libremente; lo mismo
sucede con los injertos y los apo6sitos oclusivos. Cuando se desbrida, la herida de quemadura
se deshidrata y la dermis que muere por esa deshidratacidn, forma una escara y la piel que se
regenera, para poder migrar, debe disolver esa escara y la curacién se hace en el doble del
tiempo que cuando no se practica dicha desbridaciéon; este hecho repercute no solamente en
la velocidad de la curacidn, sino también en los resultados cosméticos.
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El Dr. Zawacki toma conejillos de indias, los divide en cuatro grupos y los trata en la forma
siguiente:

PRIMER GRUPO: Desbrida e injerta con piel fresca de cerdo.
SEGUNDO GRUPO: No desbrida.
TERCER GRUPO: Desbrida y deja expuesta la quemadura.

CUARTO GRUPO: Desbrida y cubre con apdsitos oclusivos.

Resultados:

1. Enlos del primer grupo la estasis se revierte en un 100%

2. Enel segundo grupo la estasis se revierte en forma semejante al primero pero no en

forma tan significativa.

En el tercer grupo la estasis no se revierte y la quemadura se profundiza.

4. En el cuarto grupo la estasis no solamente no se revierte sino que la quemadura se
infecta.

w

El Dr. Zawacki plantea ademas algo muy importante y es que este resultado puede obtenerse
(la reversibilidad) sin necesidad de injertos y atribuye esta situacién a que la herida de
quemadura no se deshidrata. De pronto esto no es tan cierto, porque de serlo, Hip6crates
habria solucionado este problema 500 afios A.C., con su preparado de grasa de cerdo viejo con
betln y resina. La impermeabilizaciéon debe ser una impermeabilizacién activa.

Si la no desbridacién produce un resultado parecido pero no igual a los injertos de cerdo, se
debe a que la piel quemada es porosa y permite cierto grado de deshidrataciéon y prueba de
ello es que cuando no se rompen las ampollas de una quemadura, ésta sana mucho mas rapido
que con cualquier otro método conocido, pero si se consigue impermeabilizar en forma activa,
dejando la piel quemada intacta (no haciendo desbridacion), tenemos que conseguir un efecto
muy superior a los injertos y estamos empleando el tejido mas natural y fisiolégico, como es la
piel asi esté quemada; no hay que estar renovandola ni tampoco tiende a retraerse como
sucede con los injertos.

CUIDADO LOCAL - TOPICOS

El cuidado local he recibido desde muy antiguo una atencion especial. Es bien sabido que las
quemaduras extensas trastornan todo el metabolismo. Es tan importante el cuidado local que
se afirma que en quemaduras extensas, de no resolver adecuadamente el problema local, no
es posible resolver los trastornos generales que la quemadura provoca. Multiples han sido las
sustancias que se han ensayado para el cuidado local; ante los resultados tan poco
convincentes, la medicina opt6 por tratar de prevenir y controlar la infeccién y orienté todos
sus esfuerzos en el campo de los injertos, donde habia resultados muy prometedores. Hoy las
investigaciones estdn orientadas hacia la zona de estasis capilar.
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(Por qué fracas6 la medicina en la busqueda de este tépico ideal?, porque:

1. Empleé sustancias inertes, como la vaselina o los aceites. Pueden prevenir la
deshidratacion de la quemadura, pero no controlar la infeccién.

2. Empleo sustancias sin propiedades especiales en este campo como la leche, la tinta, el
puré de papa, etc.

3. Empleod sustancias con efecto negativo sobre la quemadura, como el nitrato de plata o
el acido tanico. En esta forma la medicina se quedd con una sustancia tremendamente
dafiina como es la Sulfadiazina de plata que si bien controla la infeccién, termina de
coagular los tejidos parcialmente dafiados pero recuperables (zona de estasis capilar)
y que no tiene en cuenta para nada la impermeabilizacion de la quemadura.

4. La medicina separo los conceptos de infecciéon y de barrera o nunca tuvo en cuenta
esta ultima.

El cuidado local entonces debe estar orientado a prevenir la infecciéon e impedir la
deshidratacion de la quemadura: para ello es indispensable impermeabilizar positivamente la
quemadura y que esa impermeabilizacién tenga un potente efecto antibacteriano.

SECUENCIA NORMAL DEL FENOMENO DE REVERSIBILIDAD DE LA ESTASIS CAPILAR
EN LAS QUEMADURAS.

Resumen el trabajo del Dr. Bruce Zawacki.

La temperatura alta en una quemadura provoca un inmediato y permanente cese del flujo
capilar en una profundidad variable de la piel (necrosis). Esta zona se conoce como zona de
coagulacién.

Cuando las condiciones son menos severas, justo debajo y periféricamente a la zona de
coagulacién se presenta un cese del flujo capilar y signos de necrosis en forma gradual, luego
del primer dia de la quemadura.

En el pasado todos los esfuerzos dirigidos a prevenir o revertir la isquemia progresiva y los
signos de necrosis en esta zona, fueron ineficaces y ambas zonas, la de coagulacién y la de
estasis capilar se desprendian como una costra..

Experimentos recientes con conejillos de indias, han demostrado que bajo ciertas condiciones,
la zona de estasis capilar es reversible, siempre y cuando se impida la deshidratacion y se
eviten otras clases de traumas.

En este estudio se hace una correlacién entre la circulacién capilar y el edema de los tejidos lo
mismo que con la viabilidad de los tejidos en los primeros 14 dias luego de la quemadura.

La viabilidad del tejido se determiné por la sensacion al pinchazo, respiracién tisular,
estructura de las células epiteliales y capacidad de las células a migrar y reproducirse.
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Microcirculacion - edema - consumo de oxigeno.
El consumo de oxigeno se reduce a cero inmediatamente después de la quemadura.
Cuatros minutos después: Hay minima acumulacién de edema.

Una hora: la sensacion que ha disminuido luego de la quemadura, desaparece en la primera
hora. Los cambios en la sensacién tienen una relacidn directa con la zona de estasis capilar.

Dos a cuatro horas: El edema se ha incrementado al maximo y la estasis capilar ha
progresado hasta un 25 - 30% de la parte superior de la piel.

Cuatro a dieciséis horas: La estasis capilar ha progresado hasta los estratos profundos y
finalmente se ha extendido hasta el paniculo carnoso. A partir de este momento el edema
comienza a disminuir gradualmente.

La estructura de las células epiteliales (las que envuelven el foliculo piloso), muestran una
pérdida progresiva del color del nucleo y basofilia citoplasmica. Estas células parecen como
muertas pero luego muestran un regreso a la normalidad, al tiempo que se restablece la
circulacién hacia los niveles mas profundos de la piel.

Dieciséis a veinticuatro horas: Comienzan a reabrirse los capilares a partir de la parte mas
profunda de la piel, en tal forma que hacia las primeras 24 horas, se ha restablecido la
circulacién en un 30%. Al restablecerse ésta, regresa la sensacidn, aunque el consumo de
oxigeno permanezca en cero.

Segundo dia: Al segundo dia se ha restablecido un 60% de la circulacién capilar.

Cuarto dia: Hacia el cuarto dia se ha restablecido el 85% de la circulacién capilar pero el
consumo de oxigeno solo ha retornado a los estratos mas profundos de la piel.

Para este tiempo se aprecian células epiteliales normales que estan migrando hacia la
superficie de la piel, aunque el consumo de oxigeno no sea evidente en el 1/3 superior.

Los endotelios, los fibroblastos y el epitelio folicular parecen regresar a su normalidad en
forma gradual.

Los mecanismos de recuperacion de estos tejidos permanecen oscuros.

Es claro que el epitelio que sobrevive a una quemadura es supremamente vulnerable al mas
ligero traumatismo

Séptimo dia: Hacia el séptimo dia se ha restablecido la circulacién capilar en un 100%.
Décimo cuarto dia: Adn no se ha restablecido completamente el consumo de oxigeno.

EDEMA: Es claro que el edema se debe a un aumento de la permeabilidad capilar pero tiene
un relacion directa con la estasis capilar. En la fase inicial la permeabilidad estd aumentada
posiblemente por efecto directo del calor y es seguida entre las 4 - 16 horas, por una fase
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retardada de aumento de esa permeabilidad y que posiblemente estd mediada quimicamente.
Debido a este fendmeno de estasis y de mediaciéon quimica, el trasudado formado en las zonas
profundas es reabsorbido por los linfaticos por la reapertura temprana de los capilares, en
tanto que el edema formado en la etapa temprana permanece como tal o se acumula como
ampolla.

ESTASIS CAPILAR: Con la pérdida progresiva de liquidos, los elementos figurados de la
sangre se concentran cada vez ma3s, el flujo local se va deteniendo hasta llegar a la estasis. En
la misma forma como hay una fase retardada de permeabilidad, también hay una fase
retardada de estasis capilar que llega a su maximo a las 16 horas después de la quemadura..

El edema cesa a medida que se restablece la estasis capilar.

CONSUMO DE OXIGENO: Se va a cero casi inmediatamente de la quemadura pero no regresa
a la normalidad sino después de dos semanas, cuando ya se ha restablecido la circulacién y los
epitelios se han regenerado por completo, esto sugiere que la provisién de oxigeno no tiene el
mismo valor para promover la epitelizacién en quemaduras de espesor parcial, como si lo es
en traumatismos no térmicos.

EN RESUMEN

La reversibilidad de la estasis capilar no sucede si se permite la deshidratacion de la
quemadura de ahi el valor teleoldgico del edema y de las ampollas de la quemadura. Miller lo
reafirma asi “El edema y las ampollas pueden no tener valor anti - infeccioso, sin embargo
debemos tenerlas en cuenta como un reservorio de humedad para prevenir la deshidratacién,
hasta que retorne la circulaciéon capilar y la vulnerabilidad a dicha deshidrataciéon haya
pasado”.

Si la zona de estasis capilar se establece plenamente en la 16 primeras horas, entonces
estas primeras 16 horas luego de la quemadura son fundamentales si se quiere revertir
la zona de estasis capilar e impedir la profundizacion de la quemadura.

NO DESBRIDAR:

Es posible que en la antigiiedad se practicara la desbridacién. Aparece muy claramente
expresada en los escritos de Ambrosio Paré (1.517 - 1.590) quien recomendaba retirar la piel
quemada hasta que la herida quedara en carne viva. ;Con base en qué se hacia esta
recomendacion?. Se creia en esa época que en las quemaduras por pélvora se producia una
sustancia toxica que era la causante de la muerte de los quemados. Esta creencia persistid
varios siglos. Esta creencia era tan fuerte que a finales de 1.800, aunque todavia no se
conocian las técnicas de transfusion ya se estaba sugiriendo la posibilidad de cambiar la
sangre al quemado para eliminar dicho téxico. El método del tanificado ha tenido mucha
influencia en el manejo del quemado y se ha modificado en varias formas con el empleo de
otras sustancias pero que en definitivvan al mismo propdsito. Todo comenzé en el afio 1925y
sobre la misma creencia del famoso téxico desconocido.
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Reproduzco parte de ese trabajo: Con fundamento en esta creencia sobre las toxinas, el Dr.
Davidson en 1925 introduce, el método del tanificado y para ello se apoya en las autopsias
practicadas por los Drs.: Cumin en 1823; Bardeen en 1898; Weiskoten en 1919 y Albryth en
1924. Ya por esta época el Dr. Underhill en 1921, habia demostrado, que no existia ninguna
toxina que provocara el choque primario, sino que se debia a la pérdida de liquidos hacia el
intersticio. Afirma entonces el Dr. Davidson lo siguiente: “Existe cierta evidencia que sugiere
la formacién, en el sitio de la quemadura, de una sustancia téxica, cuya absorcién es
responsable de reacciones constitucionales; las alteraciones observadas son bastante
idénticas a las encontradas en los ganglios linfaticos de los nifios muertos por un infeccién
aguda, como la difteria, en la cual se sabe que existe una toxina circulando”. Si esa toxina
existe, la posicion del Dr. Davidson es perfectamente 16gica, al proponer lo siguiente: “Los
hechos clinicos y experimentales sugieren, que la forma mas racional de combatir la
toxemia..podria ser: 1- Deteniendo el proceso autolitico. 2- Retirando los productos de
descomposicién, mecanicamente o por bafios. 3- Disminuyendo el proceso de absorcién con
vasoconstrictores. 4- Provocando la coagulacién de todo el tejido desvitalizado...”. Esta tltima
opcioén es el fundamento del método del tanificado.

Todavia hacia el ano 1.975 se sigue sosteniendo la creencia en un tdéxico desconocido
circulante en la sangre y que trastorna el funcionamiento de los gldbulos blancos como
afirmaba el Dr. William Curreri; para esta misma época la Dra. Janzekovic, iniciadora de la
técnica de la escisién tangencial e injerto inmediato, afirmaba: “Cambiando una buena
cantidad de sangre, se incrementa la oxigenacion, los factores téxicos de la sangre se diluyen y
se acelera la reparacion del endotelio”. Con esta creencia y mas tarde con la afirmacién de que
los tejidos lesionados de una quemadura son fuentes de infeccién, aparecen, para mencionar
algunos: el método del tanificado con el cual al coagular los tejidos lesionados se pretendia
impedir la absorcion de los tales tdéxicos (mediadores de inflamacion); el método del
triconjugado; la escisidn tangencial, el uso del nitrato de plata, la sulfadiazina de plata que hoy
se emplea para provocar una desbridacién quimica y controlar la infeccién, pero que por su
mismo efecto caustico retarda la cicatrizacion, etc. El hecho real es que con esta creencia y
estos métodos, la desbridacion se convierte en un ritual sin ningin juicio critico.

LOS RITUALES NO SE CRITICAN, SE PRACTICAN.
LA DESBRIDACION ES EL PEOR DANO QUE SE LE PUEDE CAUSAR A UN QUEMADO.

Teoéricamente es dificil pensar que una quemadura profunda tenga un solo grado de
profundidad; estas quemaduras presentan las tres zonas consideradas con anterioridad; pero
si en estos pacientes no se hace desbridacion y se impermeabiliza o si ya hay pérdida de la
piel, lo que es muy frecuente, y se impermeabiliza adecuadamente, la zona de estasis capilar
revierte y la quemadura queda circunscrita a la zona de coagulacion.

Al no desbridar y ocluir adecuadamente se encuentra que: la recuperacion es un 40% mas
rapido que con los métodos tradicionales, la calidad cosmética es muy superior, la herida es
menos dolorosa y no se presentan trastornos vasculares.

Cinco centimetros de piel quemada intacta, son cinco centimetros menos de problema.
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NO ANALGESICOS
El problema que mas molesta y deprime al quemado es el dolor.

En este método, normalmente no se requiere el empleo de analgésicos, ya que la crema
empleada a este proposito elimina el dolor tan rapido como en treinta segundos a tres
minutos. El paciente puede sentir aumento del dolor en el momento de la aplicacion. En
algunos casos, muy escasos, se requiere la aplicacion de analgésicos. La desaparicion del dolor
es definitiva con la primera aplicacién del producto.

INFECCION

El problema niimero uno en toda quemadura es la infeccion. Teéricamente se puede decir que
una quemadura se puede tratar con cualquier cosa, pero, cuando una quemadura se infecta ya
las cosas no son tan sencillas. Es de conocimiento que la infecciéon de una quemadura no se
puede controlar por via oral o parenteral por lo menos en la primera semana que es el
momento en el cual se revierte la zona de estasis capilar a no ser que con una desbridacién de
tipo quimico (Sulfadiazina de plata) se termine de coagular la zona de estasis capilar y se
desprendan todos los tejidos asi necrosados. Necesariamente el control de la infeccion se debe
hacer en forma tépica.

Cuando se permite la profundizacién de una quemadura y la formacién de una escara se
afirma que la infeccion de la quemadura se puede considerar en esta forma: 1.- Infeccion de la
superficie y 2.- infeccién intraescara o subescara.

Esta distinciéon es importante por lo siguiente: 1.- No hay correlacion entre la infeccion
superficial y la infeccién intra y subescara, 2.- No hay correlaciéon clara entre la infeccion
superficial y el prondstico del paciente. 3.- Si hay correlacién entre la infeccién intra y
subescara y el prondstico del paciente. Esto es importante porque en la muerte por infeccién,
ésta no necesariamente tiene que ser generalizada. Este es un motivo de muchisimo peso para
no practicar la desbridacion: no propiciar la formacién de escara al profundizar la quemadura
por necrosis de la zona de estasis capilar.

En los sitios donde se ha conservado la piel quemada, nunca ha habido problemas de
infecciéon, pero tampoco se ha tenido en las zonas en donde se ha desprendido la piel porque
el poder antibacteriano del producto es tan grande que no permite infeccidon alguna y como la
crema se concibié como barrera y los productos con que se logra el control de la infeccién no
se absorben a través de la piel, entonces no se requieren nuevas aplicaciones.

Con un buen control tépico de la infeccion, hacia el final de la primera semana ya se puede
hacer control parenteral en caso de ser necesario.
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NO CURACIONES

En este método solo se requiere una aplicacion del producto en todo el tratamiento ya se trate
de un método abierto o un método cerrado.

Nunca cubro: Cara, cuello, genitales, periné, gliteos.

En los nifos es preferible cubrir, especialmente los miembros superiores y los inferiores
porque al no sentir dolor alguno, se pueden presentar nuevos traumatismos.

En los casos de traumatismos en motos y bicicletas es preferible cubrir tal como se indica en
las instrucciones, sobre todo si estos traumatismos se dan en los miembros inferiores. No
olvidar que los miembros inferiores son las zonas de mas dificil manejo. Entre mas distal sea
la quemadura o el traumatismo, mas dificil es el manejo; no permitir hasta donde sea posible
la deambulacién hasta tanto no se logre una buena cicatrizacion.

NO INMOVILIZAR

La restauracion de los tejidos en una quemadura o en una laceracion de la piel con mucha
frecuencia tiende a ser desorganizada como corresponde a un tejido inflamado y si a esto
afiadimos las continuas lesiones que provocan las curaciones frecuentes con el dnimo de
eliminar cualquier signo de infecciéon y los restos neuroticos, tenemos entonces que esos
tejidos tienen que cicatrizar mal; pero si al acto mecanico en si, se le agrega los efectos nocivos
de las sustancias con que se practican dichas curaciones (compuestos de yodo), el resultado
no puede ser peor y eso sin tener en cuenta la subsiguiente aplicacion de los derivados de las
sales de plata.

Este tejido inflamatorio conduce a un tejido mixomatoso inmaduro y de alli a un tejido
conectivo vascular con haces de colagena desorganizada. Si se logra anular el proceso
inflamatorio, lo cual estd plenamente demostrado, se anula esa secuencia de tejidos y por
consiguiente no se van a producir tejidos anormales. Esta es la razén por la cual no se
requiere inmovilizacién en este método: los procesos inflamatorios se anulan. No hay
entonces peligro de adherencias o retracciones en quemaduras interdigitales o en las zonas de
flexion (zona anterior de codo, axilas, zona posterior de rodilla, etc.).

NO AISLAR

Siempre se a pretendido que al aislar el quemado se disminuye el peligro de infeccién. Un
aislamiento absoluto y verdaderamente efectivo es casi imposible. En este método en lugar de
aislar al quemado aislamos la quemadura ya que la crema se concibié como barrera.

El hecho de no tener que aislar, quita a los hospitales un enorme problema como son las salas
especiales para quemados y aparte de eso: al no aislar, al no tener que hacer curaciones, al no
ser necesaria la inmovilizacién, pierden su razén de ser una enorme cantidad de
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hospitalizaciones y la inmensa mayoria de las quemaduras se pueden manejar en forma
ambulatoria.

NO FISIOTERAPIA

Hay tres factores fundamentales por los cuales la fisioterapia es innecesaria: 1.- La
eliminacién del dolor. Esto le permite al paciente una muy buena movilidad al punto de que
los pacientes que son diestros aprenden a comer con la mano izquierda o brincan en el
miembro inferior que tiene puesto el producto. 2.- La no inmovilizaciéon. Al no inmovilizar no
se propicia la congelacién de las articulaciones. 3.- La rapidez en la cicatrizacién. La
cicatrizacién en este método es excesivamente rapida.

RESULTADOS COSMETICOS

Mucho paciente me ha manifestado que la piel queda mucho mas bonita después de una
quemadura que antes de ella. Esto sucede siempre y cuando se siga el método con mucho
cuidado.

Ningiin método conocido reclama resultados cosméticos y no los puede reclamar porque todo
el manejo del quemado ha estado orientado al control de la infeccidn.

La cara en este sentido es especialmente agradecida. No he tenido un solo paciente con
quemaduras en la cara que haya quedado con cicatrices anormales.

En términos generales se puede decir que con este método no quedan cicatrices anormales y
esta es la mejor contribucién en este campo de la medicina. Esto se logra al: no desbridar, al
no hacer curaciones, al hacer un control efectivo de la infeccién, al facilitar la reversion de la
zona de estasis capilar.

EN CASO DE DESASTRES

En caso de desastres la crema se puede aplicar en el mismo sitio del desastre. El fuego de por
si elimina las colonias bacterianas. No importa que la persona esté sucia de ceniza u hollin, esa
mezcla no impide la accién anti-bacteriana y se puede ganar un tiempo muy valioso en la
recuperacion de estos pacientes, aparte de la eliminacién del dolor. La parte fundamental es
que los organismos de socorro tengan a su disposicién una buena cantidad del producto.
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VENTAJAS DEL METODO

Saltan a la vista y se pueden resumir en esto. Cuando en el V Congreso Latino - Americano de
Quemaduras me preguntaban cual era mi propuesta, la respuesta era:

-Con un quemado no haga absolutamente nada: aplique el producto y de ahi en
adelante procure no hacer nada.

OTROS USOS

El potente efecto anti - bacteriano y anestésico de este producto permite su utilizaciéon en
muchos otros problemas: herpes simple, herpes zoster, piodermitis, laceraciones de la piel en
ciclismo y motociclismo, ufias enterradas, dermatitis urinosa (pafialitis), dlceras varicosas,
ulceras de decubito, heridas que no justifiquen una sutura, heridas de bala, mordedura de
animales, en caso de fulguracion de verrugas y condilomas acuminados, radioterapia.

En veterinaria se puede utilizar en: mastitis, sarna, peladuras, etc.
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PROTOCOLO DE MANE]JO DE QUEMADURAS CON

SUNDER -1

1.- Por ningilin motivo retirar la piel quemada

2.- No romper las ampollas. El liquido de las ampollas permite una cicatrizacién mucho mas
rapido que si se retiran. El liquido de las ampollas se retira con una aguja hipodérmica a los 2
dias de quemadura en la cara y en el tronco y a los 3 dias en los miembros superiores e
inferiores.

3.- Limpiar con cuidado la herida de quemadura con: jabon, agua estéril o suero fisiol6gico. No
emplear en lo posible sustancias que contengan yodo.

4.- Secar muy bien.

5.- METODO ABIERTO: Aplicar la crema SUNDER - I con: guantes, baja lenguas o con la mano
(sin guantes) previo lavado con jab6n y enjuague con alcohol antiséptico y sin secarse. No se
requiere una capa muy gruesa de crema. Sélo se requiere una aplicacion para todo el
tratamiento.

6.- No aplicar crema sobre crema. Se aplica de nuevo, sélo en donde se pierda por roce o
exudacion.

7.- En caso de exceso de exudacion, emplear el método cerrado.

8.- En algunos casos la reaccion inflamatoria desprende la crema y se cuartea; con gasa seca
terminar de desprenderla, limpiar en seco el tejido subyacente y aplicar de nuevo la crema.

9.- La crema forma con la piel quemada una capa muy delgada que va desprendiendo en la
medida que termina el proceso de cicatrizacion.

10.- Las costras que estén adheridas no intentar retirarlas.

11.- El método abierto es un método excelente porque permite un buen seguimiento del
proceso de cicatrizacion.

12.- METODO CERRADO: Método de eleccién en los nifios y para ciertas partes del cuerpo
(miembros superiores e inferiores).

13.- Se aplica crema, luego una gasa sencilla que sirva de soporte y nuevamente la crema. Se
colocan apdsitos oclusivos y se aseguran de modo que no deslicen, asegurandolos a la piel no
quemada.
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14.- Se dejan 15 dias y luego se retiran definitivamente. Sin embargo se puede hacer una
revisién a los 8 dias sin retirar la gasa de soporte. Si esta gasa estd humeda, la parte humeda
se retira con una tijera. Se limpia el tejido con una gasa seca, se aplica de nuevo la crema, gasa
de soporte y los apoésitos oclusivos.

15.- La gasa de soporte se adhiere a las zonas en las cuales no ha terminado el proceso de
cicatrizacidn. No retirarlas, van desprendiendo en la medida que la piel regenera; lo que va
desprendiendo se va recortando.

ZONAS QUE NO SE CUBREN:
16.- El criterio del médico es fundamental pero:

a. Nunca se cubre: genitales, periné, gliteos.
b. Preferible no cubrir: cara y cuello.
c. Opcional: térax, miembros superiores e inferiores.

17.- TORAX: Si la quemadura es en torax anterior es preferible no cubrir. Si la quemadura es
en torax posterior, el paciente debe dormir boca abajo y no se cubre, pero si la persona no
soporta esta posicién entonces cubrir. Se va a elaborar un chaleco para estos casos.

18.- Si hay quemaduras en térax anterior y posterior simultaneamente, es preferible utilizar el
método cerrado.

19.- ZONAS QUE SE CUBREN: Pabelldn de las orejas porque normalmente esta zona es muy
exudativa, quemaduras circulares en miembros superiores e inferiores, quemaduras en el pie,
dorso de la mano (dependiendo de la extension) y regién palmar. Como siempre el criterio
médico es definitivo.

20.- Para el pabellén de las orejas utilizar un protector de modo que no tenga ningtn tipo de
contacto.

21.- QUEMADURAS EN LOS NINOS: Siempre cubrir los miembros superiores e inferiores. Las
demas partes del cuerpo de acuerdo a las indicaciones anteriores y al criterio médico.

22.- MIEMBROS INFERIORES: En las quemaduras de los miembros inferiores el paciente
debe quedarse acostado todo el tiempo que sea necesario. La deambulacién puede romper los
vasos sanguineos recién reparados, formar vesiculas serosanguinolentas y favorecer la
formacidn de cicatrices anormales. Si es necesario, que el paciente haga sus necesidades en la
cama.

23.- ALERGIAS: Las alergias se manifiestan con: prurito, erupcién y exudacion. Las alergias
casi siempre se manifiestan al final del proceso de cicatrizacién. Hay sin embargo personas
muy sensibles a este producto. Normalmente no controlan incluso con esteroides. Retirar la
crema haciendo un lavado cuidadoso y aplicar una crema ( se sugiere ) que contenga un
antibiético y un esteroide. Se puede colocar de todos modos productos que no contengan
esteroides pero no utilizar productos que contengan sales de plata.
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24.- NO ANALGESICOS: Con este producto no se requiere analgésicos. La quinina tiene un
poder analgésico y anestésico tan potente que quita el dolor en minutos. Hay sin embargo
pacientes en los cuales es necesario el empleo de analgésicos parenterales. Son pocas pero se
presentan. La analgesia es total y muy duradera. No quedan trastornos de sensacién después
de terminado el proceso de cicatrizacién.

25.- NO AISLAR: No se requiere de salas especiales para el manejo del paciente quemado,
incluso cuando se emplea el método abierto. La SUNDER - I forma una barrera que impide
cualquier contaminacién y esta es la razén por la cual la inmensa mayoria de los pacientes
pueden ser manejados en forma ambulatoria. La idea es que se aisla la quemadura pero no el
quemado.

26.- NO INMOVILZAR: No inmovilizar ninguna parte del cuerpo, incluso aquellas zonas de
contacto muy intimo como las zonas interdigitales o las axilas. No hay peligro de retracciones.

27.- NO FISIOTERAPIA: Como en este tratamiento no hay inmovilizacién, como el
tratamiento en general es muy rapido y los pacientes pueden tener una movilidad casi normal,
no se requiere ningun tipo de fisioterapia.

28.- EXTENSION Y PROFUNDIDAD DE LAS QUEMADURAS: No hay limite en cuanto a la

extension y profundidad de las quemaduras. Las quemaduras de espesor total se convierten
en ulceras y se manejan como tales. La SUNDER - I es un excelente auxiliar para preparar las
zonas a injertar y disminuye la pérdida de los mismos cuando una vez colocados se protegen
con esta crema. Se puede en caso de quemaduras de espesor total y dependiendo de la
extension, buscar un cierre por segunda intencidn, en este caso la cicatrizacion es excelente.

29.- QUEMADURAS DE ESPESOR TOTAL: Siempre hay que tener en cuenta los anexos
profundos para no catalogar quemaduras de espesor total, quemaduras que de hecho no lo
son y aplicar injertos en zonas que se pueden reparar aprovechando estos anexos profundos.
El manejo puede ser abierto o cerrado. Es preferible el método cerrado en ciertas zonas y
dependiendo de la extension. En el manejo cerrado se hace curaciones cada 3 dias, utilizando
el producto en la forma indicada anteriormente: crema - gasa - crema - apdsito oclusivo. No
aplicar crema sin haber secado muy cuidadosamente la herida.

30.- QUEMADURAS POR ELECTRICIDAD: Como practicamente es imposible determinar
inicialmente la profundidad de una quemadura por electricidad, se cubre la quemadura
adecuadamente con la SUNDER - | ala espera que se delimiten las dreas necrosadas y se hace
amputacion en caso de requerirse (miembros superiores e inferiores).

31.- QUEMADURAS POR PLASTICOS, BREA, ETC.: En estos casos se deja el material

lesionante adherido a la piel o se retira de acuerdo al criterio médico. Preferible dejarlo en su
lugar y aplicar la SUNDER - I . Estos materiales normalmente no perturban el proceso de
cicatrizacion.
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32. CASOS DE DESASTRE: En caso de desastre (explosion, incendio, etc.) se puede aplicar la
SUNDER - I en el mismo sitio del desastre. No importa que la persona esté impregnada de
hollin o ceniza por ejemplo; el agente lesionante en estos casos légicamente esta estéril. Las
ropas que estén adheridas se dejan. Lo mas importante: se gana tiempo. Una vez en la
institucién en donde va a ser atendido no retirar el producto.

33.- QUEMADURAS POR IRRADIACION SOLAR: Se siguen las normas descritas con

anterioridad. Si la inflamacién es muy intensa y amerita manejo oral o parenteral, sugiero: 4
tabletas de prednisona, prednisolona o scherisolona, 1 antiinflamatorio oral o parenteral y 2
tabletas de dipirona o 1 ampolla de dipirona. Esto reduce rapidamente el proceso
inflamatorio.

34.- QUEMADURAS POR RADIOTERAPIA: La SUNDER - I se emplea en la misma forma que
para una quemadura comun y corriente. Se puede emplear en el momento de la radioterapia
pero lo mas seguro es que el radioterapeuta no va a aceptar este uso.
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br.Johns de Jesiis

Pulgarin Restrepo

RESULTADOS (CASOS, ESTUDIOS, TESIS)

FOTOS HISTORICAS
CASO N°.1

70% DE QUEMADURAS:

Con este nifio se iniciaron los tratamientos de quemaduras en el Hospital Simén Bolivar con la
crema SUNDER - . Este nifio fue remitido de Yopal.

Como la aplicacion de la Sulfadiazina de Plata es dolorosa y como las quemaduras eran muy
extensas, esto provocéd gran dificultad respiratoria y motivé el retiro de dicho tépico y la
aplicacién de la SUNDER - 1.

Debido al poder anestésico tan potente y tan rapido de la SUNDER, minutos después mejord la

ventilacion y el nifio se tranquilizé del todo.

Cero cicatrizaciones anormales
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Di.Johnsde Jesiis

Pulgarin Restrepo

CASO N° 2

95% DE LA SUPERFICIE CORPORAL

EPIDERMOLISIS SECUNDARIA A INGESTA DE SULFAS

En estos casos la reposicidn de liquidos es fundamental en la supervivencia de estos pacientes.

Como se puede observar se estd empleando el método cerrado. Las curaciones quedan a
criterio del médico. También se emple6 método abierto.

Una epidermolisis secundaria a ingestion de sulfas
de esta magnitud es raro verla.

El hecho de que esta paciente haya sobrevivido es
una real proeza del Hospital Simén Bolivar.
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Di.Johnsde Jesiis

Pulgarin Restrepo

La crema forma con la piel quemada una pelicula muy delgada que va desprendiendo en la
medida que termina el proceso de cicatrizacion.

24

Manejo de quemaduras



Di.Johnsde Jesiis

Pulgarin Restrepo

ESTADO FINAL DEL PROCESO DE CICATRIZACION
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Di.Johnsde Jesiis

Pulgarin Restrepo

CASO N° 3

90% DE LA SUPERFICIE CORPORAL

Vale la pena destacar la calidad de la cicatrizaciéon en una quemadura de esta magnitud.
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Estos datos fueron tomados de la revista Fundacion del
Quemado.

SECUELAS POR QUEMADURAS

LOCALIZACION PORCENTAJE
Cara 62.3%
Cuello 44.1%
Axila 14.0%
Codo 16.2%
Mano 53.4%
Otros 48.8%

La alteracion cicatrizal mas frecuente fue la formacién de bridas en un 60.4%. Le sigue la
cicatrizacién por queloide en un 34.8%

Estos porcentajes de cicatrizacion anormal son demasiadamente altos y es uno de los motivos
por los cuales no es permisible estudios comparativos en este campo y contrastan con la
afirmacion hecha por el personal del Hospital Simén Bolivar.

“Habida cuenta de los efectos benéficos que hasta ahora hemos hallado con el uso de la crema
SUNDER-I consideramos que no es ético ni moralmente aceptable hacer un estudio
comparativo, el tomar un grupo de pacientes y privarlos de la oportunidad de que sus
lesiones evolucionen mejor, con un producto que nos ha demostrado sus bondades”
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br.Johns de Jesiis
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NINGUNO DE LOS PACIENTES MOSTRADOS A
CONTINUACION QUEDO CON CICATRICES
ANORMALES

CARA

CASO N° 1

CASO N° 2
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CASO N° 3

TORAX - AXILA

CASO N° 4
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CASO N° 5

ESPALDA - GLUTEOS - MUSLOS

CASO N° 6

CASO N° 7
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ABDOMEN - GENITALES - MUSLOS

CASO N° 8

CASO N° 9

CASO N° 10

MIEMBROS INFERIORES
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CASO N° 11

CASO N° 12
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RESULTADOS COSMETICOS

CASO N° 1

CASO N° 2

CASO N° 3
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CASO N° 4

TR

CASO N° 5

CASO N° 6
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CASO N° 8
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Quemadura con agua caliente. Esta zona de quemadura es de las mas complicadas por ser
zona de declive, en donde por gravedad se acumulas los liquidos de la inflamacion y hay
congestion sanguinea. Es zona de
flexion-extensién lo que agrava el
problema.

En el método cerrado se coloca: crema -
gasa sencilla, sin doblez que sirva de
soporte - nuevamente crema y se coloca
vendaje de tela que se debe asegurar
muy bien para que no se corran.

A los ocho dias se destapd. Esa gasa con
la crema se adhiere a la zona de
quemadura y va desprendiendo en la
medida que la piel va sanando. Nunca
intentar quitar estas gasas; se van
recortando en la medida que van
desprendiendo.
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Tres meses

Estas zonas oscuras no son cicatrices, es la recuperacion del color de la piel.
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COMUNICACION DEL HOSPITAL SIMON BOLiVAR

(Julio de 2.003)

SUNDER -1

UNA PROMETEDORA EXPERIENCIA

Desde hace ya casi 20 afios venimos manejando los pacientes quemados de esta ciudad y de
buena parte del resto del pais. Somos la Unidad de Quemados mas grande del pais y una de las
mas grandes de América Latina. Contamos con el personal médico y paramédico con la mayor
experiencia en el tratamiento de los pacientes quemados. Por tanto, nuestra experiencia en
este campo es indiscutible. En todos estos afios hemos usado diversos productos tépicos y
hemos podido evaluar su utilidad.

A comienzos de los 90’s tuvimos la oportunidad de conocer la SUNDER, producto inventado
por el Dr. Johns Pulgarin. En esa oportunidad observamos que tenia un efecto analgésico por
la presencia de la Quinina en su férmula. No hicimos otra observacion acerca del producto y
no volvimos a utilizarla hasta hace tres meses cuando nos fueron traidas unas muestras
médicas del producto. En esos dias teniamos dos nifios grandes quemados en la Unidad de
Cuidado Intensivo, cuyas quemaduras en térax eran muy dolorosas e incomodas. Decidimos
aplicar la crema en el térax para disminuir el dolor y permitir una mejor funcién ventilatoria.
Los resultados fueron muy buenos en este sentido.

Las enfermeras a cargo de los pacientes nos hicieron la observacién que las zonas donde se
aplicé la crema cicatrizaron mejor que las otras zonas, observacién que pudimos corroborar
nosotros mismos. Entonces iniciamos un estudio observacional de varios pacientes y
encontramos que en efecto, las lesiones evolucionaban mucho mejor, no se presentaban
hipertrofias y se requerian menos curaciones ya que al no sentir dolor los pacientes no
desplazaban los vendajes y estaban mas confortables. Luego la aplicamos en zonas injertadas
y notamos que los injertos se pierden menos y hay baja contaminacion.

En el dltimo mes iniciamos un estudio en pacientes con quemaduras mas profundas a los
cuales le hacemos curaciones con intervalos mas largos.

Estamos tomando fotografias de las lesiones para documentar su evolucién.

Y préximamente pensamos tomar biopsias de lesiones profundas para documentar su
evolucidon microscoépica.

Debido a la lenta evolucién de los procesos de cicatrizaciéon de las lesiones profundas este
estudio es largo y los resultados no los veremos bien antes de tres a seis meses cuando haya
un numero importante de pacientes y hagamos una evaluacién mejor. De todas maneras por
lo visto hasta ahora podemos decir que con la aplicacién de la crema SUNDER:
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-Estamos disminuyendo el dolor de las lesiones por la actividad analgésica de la Quinina. Los
pacientes requieren menos analgésicos y se sienten mas confortables.

-Las lesiones superficiales epitelizan rapido y no se hipertrofian.

-Las lesiones profundas, que por alguna razén no hemos podido injertar rapido, tienden a
cerrar a partir de las zona sanas de la vecindad. De toda manera si son extensas han de ser
injertadas para cerrar mas rapido el defecto. No consideramos prudente ni ético tratar de
dejar que las lesiones cierren espontaneamente cuando se pueden injertar, porque no
sabemos qué resultado estético pueda tener.

-Podemos espaciar las curaciones que ya no son diarias sino interdiarias y, en algunos casos,
podemos dejar sin cambiar la curacion dos o tres dias sin ningiin problema. Esto nos ahorra
dolor para nuestros pacientes, tiempo para el personal, analgésicos y materiales de curacién
que son tan costosos.

-Menor contaminacion de las lesiones y por tanto menos procesos infecciosos.
-Ha disminuido la incidencia de pérdida de injertos.

Habida cuenta de los efectos benéficos que hasta ahora hemos hallado con el uso de la crema
SUNDER - I consideramos que no es ético ni moralmente aceptable hacer un estudio
comparativo el tomar un grupo de pacientes y privarlos de la oportunidad de que sus lesiones
evolucionen mejor con un producto que nos ha demostrado sus bondades. Creemos que con el
estudio que hemos iniciado podemos en el futuro sacar conclusiones mas certeras acerca de
esta crema.

(aafue

DRA. PATRICIA GUTIERREZ DE REYES
Cirujana Plastica DR. GERMAN DARIi
Miembro de la Sociedad Colombiana Pediatra - Intensivist
de Cirugia Plastica Unidad de Quemados
Jefe de la Unidad de Quemados Hospital Simén Bolivar
Hospital Simén Bolivar

BERNAL ROMERO
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POR QUE NO ESTUDIOS COMPARATIVOS

Este tema nunca lo quise abordar, porque para mi era muy claro que este método de manejo
de quemados no admitia estudios comparativos.

Me alegra saber que una Institucion de la categoria del Hospital Sim6n Bolivar tocara este
tema.

Los estudios comparativos en el caso de las quemaduras en mi concepto no se pueden hacer o
no se deben hacer, porque en el caso de las quemaduras solamente hay tres parametros que
se deben tener en cuenta en el estado actual de las quemaduras: supervivencia, la infeccion y
los resultados cosméticos y pare de contar.

En el primer caso de la supervivencia es claro que nadie va a hacer un estudio para comprobar
la supervivencia de un tratamiento de quemaduras. En este campo se trata de buscar
sustancias que incrementen las posibilidades de sobre vivencia y no si una sustancia x
cualquiera da mas sobre vivencia que otra, eso no tendria sentido.

En el segundo caso, sucede lo mismo que con la supervivencia, nadie va a hacer un estudio
para demostrar que un producto permite mas o menos infeccién que otro.

En el tercer caso de los resultados cosméticos, pues tampoco admite estudios comparativos.
Conocemos muy bien los resultados cosméticos de los tratamientos actuales que llevan
muchisimos afios en practica y nos dicen que en un 60.4% de los quemados hacen bridas y
34.8% hacen queloides. Al hacer un estudio comparativo, ;estos tratamientos dejan de hacer
bridas o queloides? Claro que no. En el caso de un consentimiento informado ;qué le
tengo que decir al paciente?

Si yo sostengo como lo he hecho en multiples oportunidades que la crema SUNDER - I
no deja cicatrices anormales, pues lo que hay que hacer es comprobar que esta
aseveracién es cierta o sea hacer un estudio prospectivo. En caso de no ser cierta
totalmente la aseveracion, pues entonces se toman estudios retrospectivos de otras
sustancias y en este caso si cabe la comparacion.

En el HS.V.P, se hizo un estudio comparativo y fue en el fondo un desastre por el sencillo
motivo de que homologaron el manejo. Si la SUNDER no exige curaciones o muy tardias y se
homologan las curaciones pues se pierde el sentido del manejo y asi por el estilo. El método de
manejo de los quemados con la SUNDER, es un manejo totalmente diferente a cualquier otro
método.

En este campo no caben estudios comparativos. La crema SUNDER quita el dolor entre 30
segundos a 3 minutos; la Sulfadiazina de Plata por ejemplo, provoca dolor a la aplicacién. Esto
es una comprobacién y no una comparacion.

40

Manejo de quemaduras



La SUNDER estimula el crecimiento de los tejidos quemados, la Sulfadiazina, retrasa la
cicatrizacidn. Esto es una comprobacioén y no una comparacion.

Cabria una comparacién si ambos quitaran el dolor o si ambos estimularan los tejidos. Cual
mas, cual menos o comparativamente iguales.

Si un tratamiento para quemaduras deja secuelas y el otro no las deja, pues entonces es
imposible hacer estudios comparativos.

La frase de la Doctora Patricia y del Doctor Bernal es demasiado diciente: “no es ético ni
moralmente aceptable los estudios comparativos....”
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CONCLUSIONES DE ESTUDIOS HECHOS EN

TURBO - HOSPITAL SAN VICENTE DE PAULY
HOSPITAL SIMON BOLIVAR

Estudio publicado en la revista CES Medicina, hecho por el Dr. Diego Alberto Castrillén
en la poblacion de Turbo: 24 pacientes.

Antecedentes: “Acerca del marco fisico del estudio (Turbo) es importante resaltar las
condiciones ambientales de la regién. Debido al clima y las precarias condiciones de
salubridad, las enfermedades infecciosas de todo tipo, representan el porcentaje mas
importante en todas las areas de atencidn, incluyendo las salas de hospitalizacién, donde por
ejemplo en Obstetricia se contaba con un porcentaje de infeccién mayor del 30%.”

Conclusiones del estudio:

1.- Se requiere poca analgesia y sedacion.

2.- En general s6lo se realiz6 un lavado.

3.- No se contaba con habitaciéon para aislar los pacientes.

4.- En los 5 pacientes que presentaron quemaduras de superficies flexoras no se observaron
retracciones importantes a pesar de que tres de ellos presentaban quemaduras circulares.

5.- Llama la atencion el hecho de que tratdndose de quemaduras de magnitud importante no
encontramos complicaciones graves de tipo sistémico en dichos pacientes.

6.- El promedio de dias de estancia en general es menor que el promedio de otros centros que
utilizan terapia convencional.

7.- No encontramos efectos clinicos indeseables, como dolor a la aplicacién, resistencia
bacteriana o necesidad de método cerrado como el nitrato de plata, sulfadizina de plata,
yodados y otros. Estos medicamentos se sabe que la mayoria retardan el proceso de
reepitelizacion.

8.-El estudio mostré unos resultados satisfactorios ain en quemaduras que por su
compromiso frecuentemente se complican con sepsis, retracciones, cicatrices hipertroéficas.

9.- Otro aspecto importante es la comodidad de aplicacion y de estadia para el paciente que
difiere diametralmente de las demas sustancias tépicas.

10.- Se disminuyen los riesgos anestésico-quirargicos.

11.- Definitivamente pensamos que es una sustancia de gran utilidad para el personal de la
salud y la comunidad de areas rurales de dificil acceso y con insuficientes servicios de salud
como lo es Uraba.
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Trabajo hecho en la sala de Quemados del Hospital San Vicente de Paiil: 28 pacientes.

Tesis de grado para optar el titulo de Cirujanos Plasticos, Nos.: T2079 y W0704/C5-92

Conclusiones:

1.- Hay una diferencia significativa en la disminucién del dolor, como de prurito con la
SUNDER-L.

2.- Menor niimero de curaciones.

3.- Menor riesgo anestésico.

4.- Menor cantidad de materiales de curacidn.

5.- Mejor distribucién del tiempo de dedicacién al paciente.

6.- No existiendo contraindicaciones, el tratamiento pudiera hacerse en forma ambulatoria, en
un mayor numero de pacientes.

Trabajo hecho en el Hospital Sim6n Bolivar de Bogota: 25 pacientes con sus
correspondientes fotografias.

Conclusiones preliminares:

1.- Estamos disminuyendo el dolor de las sesiones. Los pacientes requieren menos analgésicos
y se sienten mas confortables.

2.- Las lesiones superficiales epitelizan rapido y no se hipertrofian.

3.- Las lesiones profundas que por alguna razén no hemos podido injertar rapido, tienden a
cerrar a partir de las zonas de la vecindad.

4.- Podemos espaciar las curaciones, que ya no son diarias sino interdiarias y en algunos
casos, podemos dejar sin cambiar las curaciones dos o tres dias sin ningtin problema. Esto nos
ahorra dolor para nuestros pacientes, tiempo para el personal, analgésicos y materiales de
curacién que son tan costosos.

5.- Menor contaminacién de las lesiones y por tanto menos riesgos de infecciones.
6.- Ha disminuido la incidencia de pérdida de injertos.

7.- No es ético ni moralmente aceptable hacer un estudio comparativo el tomar un grupo de
pacientes y privarlos de la oportunidad de que sus lesiones evolucionen mejor con un
producto que nos ha demostrado sus bondades.
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OTROS USOS

1.- HERPES SIMPLE ( FUEGOS ): No se rompen las vesiculas. La crema ayuda a que estas
ampollas sequen rapidamente.

2.- VARICELLA: Controla la sobre infeccidn, ayuda a secar rapidamente las vesiculas y no
permite que la persona quede cicatrizada.

3.- HERPES ZOSTER: Ayuda a controlar el dolor y sana rapidamente las lesiones.

4.- LACERACIONES DE LA PIEL: En los casos de caidas de bicicletas o motos. Se manejan
como una quemadura.

5.- PIODERMITIS: Por su potente accién antibacteriana controla cualquier tipo de infeccién
en la piel.

6.- PIE DE ATLETA ( TINA PODAL ): Producida por hongos entre los dedos de los pies y
favorecida por la humedad. Provoca prurito intenso y dolor. La quinina acttia en estos casos.

7.- UNAS ENTERRADAS: Aparte del dolor las ufias enterradas forman un granuloma piégeno.
En estos casos: Se levanta la parte enterrada con un objeto romo (la parte roma de una navaja
por ejemplo) y se introduce una mota de algodén impregnada de crema SUNDER - I. El dolor
desaparece casi en forma inmediata y el granuloma desaparece en muy corto tiempo. Esta
operacion se repite a diario hasta que la ufia deje de molestar o crezca lo suficiente.
Importante que la persona aprenda a cortar correctamente las uifias de los pies.

8.- DERMATITIS URINOSA ((PANALITIS ): Problema frecuente. Esta dermatitis se controla
normalmente en 24 horas. No colocar pafiales mientras el problema se controla del todo. Las
alergias en los nifios no son frecuentes.

9.- ULCERA VARICOSA: Tratamiento cerrado: crema - gasa - crema - vendaje elastico. La
colocacién del vendaje es fundamental y debe ir desde el pie hasta el tercio proximal de la
pierna, asegurandolo muy bien para que no deslice. Dependiendo el caso se pueden hacer
curaciones cada 3, 4, 6 5 dias, limpiando la herida con jab6n quirdrgico. Hecha la limpieza no
aplicar la crema sin un secado muy cuidadoso.

10.- ULCERAS DE DECUBITO: Estas ulceras son muy rebeldes. Se procede en la misma forma
que la ulcera varicosa. Si la ulcera es muy profunda, cosa muy corriente en este tipo de
ulceras, no es necesario llenar del todo el defecto con la crema. Estoy investigando un
producto nuevo para estos casos.

11.- HERIDAS QUE NO JUSTIFIQUEN SUTURA: Son frecuentes las pequeiias heridas que no
ameritan una sutura ( en los dedos de las manos por ejemplo ). Se aplica la crema y se coloca
una curita. Se puede renovar la crema a diario procurando no mojar la crema en lo posible.
Este tipo de lesiones sanan muy rapido.
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12.- PANADIZO: El panadizo es un absceso en la falange distal de los dedos. La crema ayuda a
resolver rdpidamente el absceso ademas de controlar el dolor.

13.- ECZEMAS: En los casos de eczemas el prurito desaparece muy rapido. Estoy investigando
un nuevo producto para estos casos. El tratamiento debe ser fundamentalmente oral y tépico.
El tratamiento oral ya esta listo, falta los estudios clinicos para patentar y buscar el registro
del INVIMA.

14.- FULGURACION DE VERRUGAS Y CONDILOMAS: Como luego de este tipo de
procedimientos queda un area denudada se trata como una quemadura o como una ulcera,
dependiendo de la profundidad de la fulguracién. En los casos de fulguracién de condilomas
normalmente queda una ulcera.

15.- MORDEDURA DE ANIMALES: Este tipo de lesiones no se suturan y se convierten en
ulceras. Manejarlas como tales.

16.- HERIDAS DE BALA: Este tipo de heridas tampoco se sutura. La crema impide la infeccion
y ayuda a cicatrizar muy rapido este tipo de lesiones. Se manejan como ulceras.

17.- DERMABRASION (_PEELING ): El peeling es una dermoabrasiéon y se trata de un
procedimiento para eliminar cicatrices o manchas (acné, tatuajes, etc.). Este procedimiento se
puede hacer en forma mecanica (fresas rotatorias, cepillos de alambre, lija, etc. ) o con
productos quimicos (fenol, resorcinol, acido salicilico, etc.). El procedimiento es pues una
laceracién de la piel y que provoca ardor y dolor. Se trata con la SUNDER - I en la misma
forma que una quemadura.

18.- USO EN CIRUGIA ESTETICA Y CIRUGIA GENERAL: Se aplica la crema, se cubre la herida
y se destapa a los 8 dias.

19.- VETERINARIA: Se ha empleado con mucho éxito en el caso de lo llamado mastitis en las
vacas, que es una especie de eczema que raja las tetas, son dolorosas y el animal no deja
mamar al ternero. También se ha empleado en la sarna de los animales (perros por ejemplo) y
las peladuras en las bestias.

NOTA: Es posible todos estos usos, por la asociacion sinérgica de la Quinina y la Rifampicina y
las propiedades tan especiales de la Quinina: 1°.- Accién anestésica rapida y duradera. 2°.-
Accién antiinflamatoria. 3°.- Accion antifibroblastica. 4°.- Acciéon antiputrida. 5°.- Tiene un
efecto irritante que posiblemente sea la propiedad que estimula el crecimiento de los tejidos,
sin provocar hipertrofia. 6°.- Accién contra las levaduras. 7°.- Accion muy duradera por la no
absorcion del producto a través de la piel y al parecer no degradacién metabolica.
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FELICITACION E INVITACION DEL DOCTOR
NAOKI AIKAWA

En el V Congreso Latino - Americano de quemaduras en Cartagena en el 2003

“Estoy sumamente impresionado con este producto de Uds.
iFelicitaciones! Aqui esta mi invitacion para que asistan al
Congreso de la Sociedad Mundial de Quemados en Yokohama el afio
entrante”

Dr.
NAOKI AIKAWA

Presidente de la Sociedad Mundial de Quemados
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SEGURIDAD DEL PRODUCTO

Una de las cosas interesantes de este producto, es la seguridad que ofrece su uso en cuanto a
los problemas de infeccién y la posibilidad de poder manejar un quemado adn en espacios
muy contaminados.

El siguiente caso es de un distribuidor de combustible en la zona de Uraba.

Este Sefior se incendié con gasolina y sufrié quemaduras en: Cuero Cabelludo, Pabell6n de la
Oreja, Cara, Cuello, Térax anterior y posterior y casi todo el miembro superior derecho.

Lo manejd su propia esposa en el Garaje, que a su vez era Taller y Gallinero.

METODO ABIERTO o sea expuesto, sin ningtin tipo de vendaje.

Estan todas las condiciones para una infeccién. Al mes estaba trabajando.

Si sugerimos que con este producto se puede atender el paciente en el propio sitio de
accidente es porque los riesgos de infeccion son practicamente nulos.
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Los siguientes pacientes se trataron con método ABIERTO.

Quemadura por agua caliente. Se trat6 en una Bananera. A los 12 dias se esta subiendo a la
camilla del consultorio

Este muchacho se trat6 en una pieza detras de este almacén de repuestos eléctricos.

La pieza era: Cocina, Comedor y Dormitorio.
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OTRAS INVESTIGACIONES

Soy Médico, egresado de la Universidad del Valle. Esta investigacién sobre Quemaduras la
inicié en el afio rural, en el Libano- Tolima y la terminé en Chigorod6 (Uraba Antioquefio).
Hicimos con el Pediatra, Dr. Agustin Osorio en el Hospital Regional de Apartad6 un estudio
sobre quemaduras y lo presentamos en XV Congreso de Pediatria en Manizales en el afio
1986, quedando como trabajo distinguido de dicho Congreso.

Fue precisamente en Chigorodé donde comencé varias investigaciones: Asma, Gastritis y
Psoriasis, con plantas medicinales, pero sin abandonar la medicina Alopatica.

ASMA: Esta investigacion ha sido especialmente productiva, por la complejidad de este
problema, me permitié terminar otras investigaciones, tales como la Rinitis, los Eccemas de
manos, la Gastritis, la Psoriasis, etc.

El asma definitivamente, SI es un problema CURABLE, posiblemente no todas las formas pero
los resultados que tengo en este momento apuntan a 100% en nifios y casi a un 100% en
adultos, descartando algunas formas, como son las asmas alimentarias y las asmas de tipo
quimico (medicamentos como por ejemplo, los AINES)

Este trabajo ya lo presenté a los Centros de Investigaciones Médicas de las Universidades de
Antioquia y Bolivariana, en donde se demostré con pacientes desahuciados, que esto era
cierto. El tratamiento en general es excesivamente corto.

Lo que estoy planteando como causa del asma es un desorden o trastorno en las membranas
de los epitelios bronquiales. No un dafio propiamente tal y seguramente en todas las vias
respiratorias. Ese desorden de membranas haria a estos tejidos especialmente susceptibles a
una sensibilizacién y esa sensibilizaciéon conduciria a las diferentes formas de asma debido a
las multiples funciones de las membranas. En realidad NO se puede hablar de asma, sino de
ASMAS.

EPOC: Uno de los resultados mas llamativos de la investigacién en asma, fue precisamente los
resultados en el EPOC. La demostracion que se hizo en la Bolivariana se hizo en pacientes con
EPOC. Es posible que se esté haciendo un mal diagnéstico de este problema o que este
problema se esté confundiendo con el asma de ejercicio. Lo que estoy viendo es que los
procesos del EPOC, se pueden detener. Tengo mucho paciente con oxigeno, que lo esta
abandonando tan rapido, como en menos de mes y medio y que comienzan a abandonarlo en
menos de quince dias y regresar a hacer una vida, si no normal de todo, si una vida muy
normal. Nunca les quito el oxigeno, ellos mismos lo abandonan. Tengo pacientes que en este
momento estan haciendo gimnasia comun y corriente.

Rinitis-Laringitis: La sensibilizacién a estimulos sigue el mismo patrén que en el asma en
este par de problemas. Lo mismo puede decirse de la Conjuntivitis y la Otitis. Es frecuente que
al tratar un paciente con Asma, también desaparezca la Rinitis.
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Gastritis: La investigacidn en Gastritis la comencé en Chigorodd, independiente de la
investigacién del Asma, pero las plantas que utilizaba en ese momento eran semillas, con el
problema que so6lo se podian conseguir en época de cosecha, lo que limitaba enormemente
cualquier programa masivo. La solucion a este problema se encontro en la investigacion en el
Asma. En el asma hay varios problemas qué solucionar y entre ellos el problema inflamatorio,
pero con el gran inconveniente que al parecer ningdn antiinflamatorio comercial actia en este
tipo de inflamaciéon y mdas bien pueden provocar violentas crisis de asma. Era necesario
entonces buscar antiinflamatorios que actuaran en este tipo de inflamaciéon y en esta
busqueda se encontro la solucion al problema de la Gastritis. El tratamiento es excesivamente
rapido: 10 dias, no importando el tiempo que lleve el problema.

Intolerancia Alimentaria: Los primeros ensayos en Diabetes los inicié el Apartadd, pero
abandoné este trabajo por dedicarme del todo al problema del asma. Otro de los problemas
que tiene el asma son las alergias. No se pueden descartar las asmas alérgicas, pero los
antialérgicos comerciales tienen poco efecto en este tipo de asmas. Tienen mejor efecto en la
Rinitis, sin ser una verdadera solucién. Estuve buscando no antialérgicos propiamente tales,
sino inmunorreguladores con el convencimiento que la solucién podria estar por ese sentido.
Hace algin tiempo reinicié la investigacion en Diabetes con la idea que posiblemente en ese
problema también puede existir un trastorno de membranas, a raiz de un encuentro muy
llamativo de un producto que parecia ser un regenerador de tipo celular. Los resultados
iniciales en Diabetes fueron y son muy alentadores, pero dentro de esas plantas que comencé
a investigar se encontré una que al parecer era un inmunoregulador muy potente. Los
pacientes comenzaron a notar la desapariciéon de la Intolerancia Alimentaria. Este encuentro
terminé en que en la Gastritis es muy, pero muy frecuente encontrar Intolerancia Alimentaria.
Lo que estoy haciendo en este momento es combinar el tratamiento de la Gastritis con el de la
Intolerancia Alimentaria. Tengo pacientes que en menos de 72 horas ya estan comiendo
normalmente, l6gicamente con cierto cuidado.

Psoriasis: Este trabajo lo comencé en Apartado y también a raiz de la investigacion del Asma
debido a que los pacientes asmaticos con el tratamiento que les estaba haciendo, mejoraban
enormemente la piel; como que rejuvenecian y esto me motivé a ensayar en la Psoriasis.. De
hecho tuve excelentes resultados, pero el tratamiento era relativamente lento. En la Psoriasis
se ha planteado por parte de la medicina un trastorno de membranas que hace que la piel se
replique en forma descontrolada. No insisti demasiado en este problema porque estos
pacientes son muy dificiles de manejar, inconstantes a morir. El uso de Metotrexato ha sido
clasico en este problema, pero no la solucién como tampoco lo es el control topico. Habia que
enfocar la investigacién en dos sentidos basicos: la proliferaciéon exagerada de la piel, hacia el
problema inflamatorio y seguramente hacia un problema inmunoldgico y alli teniamos
entonces un nuevo contacto con el asma. El freno a la replicacion se encontré en el afio 2007.
Los antiinflamatorios ya se habian encontrado, y el posible regenerador celular se encontré
algo mas tarde. Faltan entonces, mas ensayos clinicos para poder tener una mayor certeza de
este tratamiento.

- Para mas informacién pueden escribir: johnspulgarin@gmail.com o llamar al (+57)
3122723098
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