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INTRODUCCION 

Desde el descubrimiento del fuego, la utilización del 
mismo por el hombre ha colaborado en forma importante en -
su desarrollo, el cual se ha manifestado posteriormente en 
la creación de nuevas formas de energía, sin embargo conc~ 
mitantemente con los amplios beneficios obtenidos con su~ 
tilización, han aparecido factores agresivos los cuales -
han puesto en peligro la integridad física y psicológica -
del hombre. Me refiero concretamente a las quemaduras, -
las cuales estamos constantemente expuestos a sufrir y que 
provocarán de acuerdo a la intensidad y al tiempo de expo
sición con el agente efector, la destrucción total o par-
cial de la piel; sus concecuencias incluyen severos tras-
tornos metabólicos como la eliminación de grandes cantida
des de agua y proteínas, pérdidas que se traducen en una -
temprana hipovolemia (1) y una desnutrición tardía (2). 

Si la piel ha perdido su aporte sanguíneo debido a 
una necrosis por coagulación, se torna en un medio adecua
do para la proliferación de bacterias, aún con la adminis
tración de antibióticos (3). 

Por otro lado, las zonas cruentas resultantes de las
quemaduras son dolorosas, considerando el constante manejo 
a que deben ser sometidas para su curación y debridación,
con el fin de evitar la infección de dichas áreas, esto 
produce un debilitamiento psicológico en el paciente. 

El restablecimiento de la continuidad de la piel es -
la premisa más importante que se toma en cuenta para el 
tratamiento de las áreas quemadas y ésta puede ocurrir; --
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por reepitelización en quemaduras de segundo grado superfi
cial, o bien con la aplicación de injertos autólogos en qu~ 
maduras de segundo grado profundo y tercer grado. Ambos -
procesos son necesarios en pacientes que han sufrido afec-
ción de una considerable extensión corporal y en donde, por 
lo general no existe uniformidad de la lesión. 

A pesar de la reciente introducción de agentes antibac 
terianos tópicos que han contribuido a que un porcentaje i~ 
portante de quemaduras superficiales evolucionen hacia la -
reepitelización, la aplicación de injertos sobre las áreas
cruentas; resultante de las quemaduras profundas continúa -
siendo de un valor inigualable. 

Sin embargo, no siempre estas áreas se encuentran en -
condiciones óptimas para ser injertadas o bien la superfi-
cie afectada es tan amplia que los sitios donadores de in-
jertas resultan insuficientes para cubrirlas. Se ha calcu
lado que un paciente adulto con quemaduras profundas que a
barquen un total del 50% de superficie corporal, requerirá
de seis mil centímetros cuadrados para cubrir dicha área. 
(4). 

Esto ha despertado la inquietud de múltiples investig~ 
dores a enfocar sus esfuerzos por encontrar un substituto -
de la piel, esfuerzos que·.si bien hasta el momento han sido 
en vano, han logrado descubrir la eficacia de un grupo de ~ 
lementos, que no reúnen las características de ésta, pero -
que han demostrado su utilidad como apósitos biológicos te~ 
perales; dentro de los cuales se encuentran incluidos los -
injertos homólogos de piel, piel porcina y las membranas am 
ni6ticas. ( 5). 
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ANTECEDENTES 

Muchos estudios e investigaciones se han publicado a
cerca de los beneficios que representa la utilización de -
las membranas amnióticas. Hace aproximadamente cien aHos, 
Pollock, utilizó el primer homoinjerto en un paciente que
mado (6). Diez aHos después, Lee en los Estados Unidos, -
intentó la aplicación del primer heteroinjerto en heridas
post-quemaduras (7). Posteriormente Ivanova, sugirió que
la piel fetal podría tener alguna ventaja sobre la piel -
del adulto, basandose en que la piel de los infantes pose! 
an más "Vitalidad energétic~'. (8). 

John Staige Davis, reporta en 1910 la aplicación de
pequeHas porciones tomadas del saco amniótico sobre áreas 
cruentas. (9). Nicolas Sabella el 16 de Junio de 1912, -
trata a un paciente quemado con membranas amnióticas por -
primera vez. (10). Todos estos primeros intentos tuvieron 
la finalidad de sustituir la piel humana y obtener una co~ 
tinuidad epitelial previendo una cubierta permanente. Sin 
embargo, Davis, estableció en 1919. que estos substitutos
si eran colocados sobre áreas cruentas desencadenaban en -
un periodo variable el fenómeno de rechazo (por lo que se
abandono su uso). Fué hasta 1953, cuando Brown y Douglas
reiniciaron la aplicación de membranas, dando un giro al -
concepto anterior, introduciendo el concepto de Apósito -
Biológico. ( 11 , 12) . 

Dino y colaboradores en 1966 proponen un método de -
conservación y las ventajas prácticas de establecer un ban 
co de membranas amnióticas. (13). 



4 

Luego Robson y Krisek enfatizaron los beneficios de -
la aplicaci6n de éstas, recalcando su fácil obtenci6n y -
los efectos resultantes sobre la flora bacteriana, la pre
dicci6n de la supervivencia de los injertos aut6logos y -

sus ventajas en relaci6n con la utilizaci6n de otros tipos 
de ap6sitos temporales. (14). 

Más recientemente Guillermo Colocho, William c. Quin
by y colaboradores corroboran dichos beneficios y proponen 
a las membranas amni6ticas como el "MEJOR APOSITO BIOLOmI
CO". (15,16). 
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LAS MEMBRANAS AMNIOTICAS 

Las membranas amnióticas humanas se encuentran rodea~ 
do en toda su extensión al cordón umbilical y cara dorsal

de 'la placenta y se extiende en forma pircunferencial para 
contener el liquido amniótico, está compuesta de dos ca--
pas; una externa o corion, que intrauterinamente correspon 
de al corión liso y se encuentra adherida a la capa deci-
dual del útero, es gruesa y opaca y se encuentra muy vascu
larizada. Histológicamente presenta una capa de tejido CQ 

nectivo mesenquimatoso en contacto con el amnios y una ca
pa externa delgada de epitelio transicional. La otra capa 
interna o amnios, se encuentra en contacto directo con el-· 
liquido amniótico, es delgada, brillante, transparente y -
esta poco vascularizada. llistológicamente es derivada de
el epiblasto y se continúa con el ectodermo del embrión, -
su superficie externa se encuentra cubierta con tejido co
nectivo mesenquimatoso. (14). 

Son tejidos vivos, que almacenadas en forma adecuada, 
podrán conservar sus condiciones de viabilidad por un lap
so de tres a seis semanas. (15), 

Es importante insistir, que en ningun momento se int! 
grarán de manera definitiva al húespéd, debido a la especi 
ficidad de los antígenos de histocompatibilidad, que dese~ 
cadenan en un periodo variable el fenómeno de rechazo. 
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HIPOTESIS 

El presente trabajo de investigación trata de analizar 
los beneficios reales que representa la utilización de las
membranas amnióticas de humano, como apósito biológico tem
poral, en el tratamiento de la falta de cubierta cutánea 
secundaria a una quemadura. 

Considerando estos; tanto los que afectan la evolución 
natural de la quemadura, como los beneficios económicos, -
que en forma importante repercuten en el paciénte y en la -
institución. 

OBJETIVO 

Precisar las ventajas y desventajas dnl uso de las mem 
branas amnióticas en nuestro servicio de quemados. 
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MATERIAL 

Se obtendrán placentas humanas frescas en el momento -
del alumbramiento, de madres sin datos previos de infecci6n 
endometrial o ruptura prematura de membranas, de más de 8 -
hrs de evolución; estas serán recolectadas en bolsas de -
polietileno en forma individual, de manera que no haya pro
babilidad de contaminación. 

Trasladadas a la unidad de quemados serán removidas -
las membranas amni6ticas de la placenta y el cord6n umbili
cal, el material de corte solo será necesario al liberarlas 
de este último. 

Posteriormente las membranas amni6ticas serán lavadas
cuidadosamente retirando todos los restos de coágulos y co
tiledones presentes. 

Los lavados deberán realizarse con soluciones: fisiol6 
gica o Hartmann e hipoclorito de sodio al 0.025%. 

Una vez hecho esto se separarán las dos capas que com
ponen las membranas amni6ticas¡ el cori6n y el amnios. To
das estas maniobras deberán realizarse bajo medidas asépti
cas. Los cotiledones y el cordón umbilical ~on desechados. 

Las membranas serán colocadas de preferencia inmediat~ 
mente sobre el área quemada. De no ser necesaria su utili
zaci6n inmediata, serán colocadas en frascos de cristal con 
tapa, previamente esterilizados. Las membranas se conserva 
rán en un medio de solución de Hartmann al que se le agreg~ 
rá 1000 000 U. de penicilina sódica cristalina para evitar-
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su contaminación. 

Cada frasco contendrá las membranas amnióticas obteni
das de dos placentas, de tal forma que se utilicen sólo la
cantidad de membranas necesarias. La visualización de las
membranas a través del recipiente de cristal, nos permiti
rá verificar las características y su disponibilidad para -
poder ser aplicadas, sobre todo aquellas que han permaneci
do almacenadas por más de tres semanas. 

Las membranas deberán ser conservadas a una temperatu
ra de cuatro grados centígrados, la cual será dada por un -
refrigerador, colocandose preferentemente en la parrilla i~ 
mediata al congelador. 
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METO DO 

CRITERIOS DE INCLUSION; Serán manejados con este méto
do aquellos pacientes con áreas afectadas post-quemaduras -
en etapa aguda o cr6nica infectadas o no, a excepci6n de-
las de primer grado. 

Las áreas afectadas se clasificarán en dos grupos: 

Al Areas afectadas post-quemadura de segundo 
grado superficial y profundo. 

B) Areas afectadas post~quemadura de tercer
grado. 

Todos los pacientes tratados por este procedimiento se 
someterán en el momento de su ingreso a un lavado y debrid~ 
ción. El lavado se realizará con una solución de yodo, del 
tipo isodine (polivinilpirrolidona) elegida por la poca deE 
trucci6n celular que causa sobre las áreas en que es utili
zada. La debridación se realizará meticulosamente de tal -
manera que sean eliminados la mayoría de los detritos y ma
terial extrafto encontrados. Se empleará agua estéril o so
lución fisiológica. 

En el caso de quemaduras de segundo grado superficial
Y profundo se aplicará preferentemente la capa amni6tica de 
las membranas (amnios) sobre las zonas afectadas, limitando 
la cubierta a la extención del área quemada, tratando de no 
cubrir piel integra, esta aplicación se hace en forma ma--
nual, con métodos asépticos. 
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Una vez colocadas, serán secadas por medio de aire ca
liente con una secadora portátil, lo cual permitirá una a-
dhesión adecuada y evitará la movilización por deslizamien
to. Las áreas son manejadas en forma abierta preferenteme~ 
te. 

Las quemaduras de tercer grado son manejadas de igual
manera; sometidas a un lavado y debridación de los detri--
tos. En este caso a sabiendas que todas las capas de la --
piel se encuentran comprometidas y los tejidos subyacentes
en mayor o menor grado, esperaremos la eliminación de es--
tos, de tal manera que tengamos como resultado una área cru 
enta que manejaremos también con membranas amnióticas. 

Las áreas serán sometidas a cambios variables de mem-
branas de acuerdo a sus características y estos se llevarán 
a cabo hasta que haya un cierre por reepitelización o bien
hasta que las áreas se encuentren en condiciones adecuadas
para ser injertadas. Presuponiendo la permanencia de las
mismas hasta su descamación en las quemaduras de segundo -
grado superficial y su recambio hasta en cinco a siete días 
como máximo en las de segundo grado profundo y tercer gra-
do. 

La aparición de exudados por debajo de éstas, prove--
niente de las áreas cruentas o bien como resultado del fen~ 
meno de rechazo, originará la migración de elementos celul~ 
res y humorales como: macrófagos, polimorfonucleares, linf~ 
citos e inmunoglobulinas· que impediran que logremos adecuar 
un área para la aplicación e integración de injertos autólo 
gos. 
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RESULTADOS 

Se atendiendieron en el servicio 48 pacientes con quem~ 
duras; de los cuales 40 pacientes presentaron quemaduras de 
segundo grado superficial y profundo y 8 pacientes quemadu
ras de tercer grado, sin embargo, debemos aclarar que en -
realidad es muy dificil que un paciente presente quemaduras 
de un mismo grado, por lo regular las áreas lesionadas son
de diferentes grados de profundidad. 

La edad promedio fué de 24 aftas, predominando el sexo
masculino sobre el femenino con una diferencia de 3:1. 

La causa más frecuente resultó ser el fuego directo y
el porcentaje promedio de áreas afectadas por paciente co-
rrespondió al 25% de superficie corporal. 

De los 48 pacientes tratados dos de ellos fallecieron
den tro de los primeros 4 días de estancia hospitalaria, ha
biéndose encontrado sus áreas afectadas sin datos de infec
ción; ambos presentaban más del 55% de superficie corporal
afectada por las quemaduras. 

De los 46 pacientes restantes, 24 de ellos requirieron 
la aplicación de injertos autólogos para lograr la restaura 
ci6n de la continuidad de la piel; los otros 23 pacientes -
lograron su restablecimiento por reepitelizaci6n. 

La integración porcentual de los injertos fué del 88%, 
atribuyendose el 12% de fracasos a una mala valoración del
área receptora. 
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59 áreas donadoras fuer6n cubiertas con membranas am-
ni6ticas; 57 evolucionaron sin presentar ninguna complica-
ci6n hasta la reepitelizaci6n, 2 observaron datos de infec
ción y profundizaci6n del área. 

En base al estudio de la utilizaci6n de las membranas
amni6ticas en el paciente quemado se observaron las siguie~ 
tes ventajas y desventajas: 

Ventajas.-
~) Fácil obtenci6n. 
b) Fácil preparaci6n y almacenamiento. 
c) Fácil aplicaci6n en zonas uniformes. 
d) Disminuye la pérdida de líquidos, electrolitos y pro-

teínas. 
e) Decrese la cuenta bacteriana. 
f) Disminuye el dolor. 
g) Modera el número y agresividad de las curaciones. 
h) Aumenta la cooperaci6n del paciente. 
i) Facilita la rehabilitaci6n. 
j) Acorta la estancia hospitalaria y el costo día. 
k) Posibilidad de observar características del área sub

yacente. 

Desventajas.-
a) Dificulta su aplicaci6n en zonas irregulares. 
b) Dificulta su aplicaci6n y manejo en quemaduras circu

lares, de extremidades que abarquen una extensión co~ 
siderable. 

c) Dificultad de su manejo cuando se encuentran afecta-
dos tronco y abdomen por su cara anterior y poste----

rior. 
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OBSERVACIONES Y CONCLUSIONES 

La fácil obtención de las membranas amnióticas, resul
tado en primer lugar de la idiosincrasia y al alto indice -
de natalidad de nuestro pueblo, aunado a una adecuada coor
dinación de los centros ginecobstétricos y el servicio de -
quemaduras, dió la'posibilidad de que un número importante
de pacientes fueran tratados con este método. 

Aproximadamente diez placentas diarias fueron recibi-
das por nuestro servicio, las cuales reunieron las condici~ 
nes apropiadas para su aplicación inmediata o almacenamien
to. Las placentas que se encontraron contaminadas por meco 
nio u otros elementos fueron desechadas. 

La preparación de estas por personal capacitado y la ~ 
tilización de pocos recursos físicos como; un refrigeradorT 
frascos estériles con tapa, soluciones estériles y antibac
terianos del tipo de la penicilina hacen que este método -
sea sencillo barato y práctico. 

Cada placenta nos proporcionó una membrana amniótica -
con una extensión aproximada de ochocientos cm. cuadrados-
(ocho decímetros cuadrados), lo cual fué suficiente para c~ 
brir un área del siete porciento de superficie corporal en
un paciente adulto, dos placentas son requeridas para cu--
brir la extremidad superior de un adulto. 

Su efecto anestésico esta basado primordialmente en la 
protección que sobre las terminaciones nerviosas libres se
ejerce con su aplicación; la mejoría del dolor que los pa-
cientes manifestaron posteriormente a su aplicación es de -
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llamar la atención, sin embargo, es necesario enfatizar que 
toda la extensión del área a tratar. debe ser cubierta con
las membranas amnióticas de otra manera la exposición prOVQ 
cada por una aplicación incompleta o por el deslizamiento -
de estas, dará como resultado que el dolor continúe presen
te. 

La aplicación de las membranas amnióticas. sobre las -
zonas afectadas es un método realmente sencillo, cuando se
localizan en áreas regulares, el deslizamiento que ocurre -
cuando las membranas están frescas es un problema que puede 
ser solucionado con la aplicación de aire caliente, que las 
reseca ya colocadas, permitiendo que se adhieran en forma~ 
decuada a la superficie cruenta. Preferentemente fué utili 
zada la capa amniótica ya que es la capa más delgada y -
transparente, cualidades que le brindan ciertas ventajas 
sobre el corion que es más grueso, opaco y menos adherente; 
sin embargo los resultados obtenidos con uno y otro no fue
ron significantemente diferentes. 

La utilización de las membranas sobre las quemaduras -_ 
de segundo grado superficial, permitió una reepitelización
conveniente del área por debajo de las membranas, brindando 
una protección adecuada del medio externo, esta reepiteliz~ 
ción y la delimitación de áreas con quemaduras más profun-
das se llevo a cabo en un período promedio de 13 días. LLe 
gandose a requerir el recambio de membranas sólo en dos o
caciones durante este período de tiempo; el fénomeno de de~ 
camamiento que ocurre como resultado de la reepitelización
subyacente origina que la membrana vaya eliminándose paula
tinamente y sin dolor. 
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Este procedimiento aplicado sobre áreas cruentas, re-
sultantes de quemaduras de segundo grado profundo, ayudo a: 
(1) que reepitelizaran si estas eran pequeftas, a partir de
los apéndices cutáneos (foliculos pilosos , glandulas sebá
ceas y sudoríparas) los cuales son elementos importantes en 
la regeneración, a través de migración de tejido epidérmico 
y diferenciación del mismo. (2). A preparar las áreas de -
tal forma, que se encontraran en óptimas condisiones para -
recibir un injerto autólogo. 

En las quemaduras de tercer grado la formación de la -
escara se llevó a cabo en un promedio de 5 a 7 días, poste
riormente se cuadriculó realizandose la escarectomía en un
promedio de 11 días¡ las áreas cruentas resultantes no fue
ron áreas propicias para ser injertadas. 

El recambio de las membranas en las quemaduras de se-
gundo grado profundo y tercer grado fué efectuado como ci-
fra promedio cada dos a tres días, siendo necesario el re-
cambio en algunas ocasiones cada 12 horas en áreas sumamen
te infectadas. 

La moderación en la frecuencia de las curaciones varió 
de acuerdo a las características del área tratada, sin em-
bargo, por lo general se realizaron como término medio cada 
dos a tres días. El despegamiento de las membranas amnióti 
cas secundario a su reblandecimiento, por medio de agua co
rriente a chorro con poca presión permite que el cambio se
realice con facilidad y poca molestia para el paciente, en
algunap ocasiones fué necesario llevar a cabo un lavado ge~ 

til con isodine. 
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Cuando el amnios fué difícil de despegar debido a una
íntima adhesión al área fué dejado en su lugar y eliminado
pos teriormente. 

Todo esto nos permite restaurar más rapidamente la cog 
tinuidad de la piel sometiendo al paciente a un menor trau
ma físico y psicológico, que estimula al paciente a coope-
rar en forma importante hasta su restablecimiento. 

La disminución de la pérdida de líquidos,electrolitos
y proteínas, no pudo ser cuantificada, aunque algunos estu
dios han demostrado esta facultad debido a la impermeabili
dad de las membranas. 

Su acción antibacteriana fué ostensible clinicamente. 
Muchos análisis bacteriológicos han corroborado esta facul
tad y aunque es poco claro el mecanismo, se le ha atribuido 
en parte a la alantoina y a la urea excretada por ellas. O
tra posibilidad es la lisozima que es una proteína bacte--
riol i tica de bajo peso molecular la cual esta presente en -
el tejido amniótico. 

Otra hipótesis propuesta, por la cual decrece la cuen
ta bacteriana bajo las membranas amnióticas descansa en el
intimo cierre biológico que sobre la herida efectúa la mem
brana restaurando la función circulatoria y permitiendo una 
llegada más rápida de fagocitos y factores bacteriolíticos
que aceleran la remoción del tejido necrótico. 

Otra ventaja es la acción antinflamatoria y el coadyu
var a una hidratación adecuada de la lesión. 
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Todos estos efectos ayudaron a preparar un área con -
óptimas condiciones para ser injertada lo antes posible, -
disminuyendo así los efectos de la retracción de la herida. 

La rehabilitación del paciente fué realizada en forma
más conveniente, sin embargo, la movilización debio efec~~
tuarse antes de que las membranas se secaran por completo,
para permitir que estas se adecuaran a la superficie en mo
vimiento. De otra manera la desecación total de las membr~ 
nas actúa como un freno para la actividad motora, sirviendo 
de férula y no facilitando el deslizamiento adecuado de las 
estructuras de la parte corporal tratada. La movilización
forzada provoca que la membrana sufra agrietamientos, deja~ 
do al descubierto porciones de la lesión manifestandose en
dolor a la ejecución de la actividad. 

La transparencia de la capa amniótica·''ªS ótra de las
ventajas observadas con el uso.de este material, ya que nos 
permite observar el área subyacente y la recolección en un
momento dado de exudados por debajo de éstas, indicandonos
la necesidad de un recambio, permitiendo con esto mantener
las condiciones óptimas del área. 

Por Último, tomando en cuenta la concentración de pa-
cientes quemados en nuestras instituciones con escasos re-
cursos y considerando las condiciones socio-económicas tan
deplorables de la mayoría de nuestros pacientes, todo esto
dentro de un país en crisis económica, es importante sacar
como conclusión que los costos destinados al manejo de pa-
cientes quemados disminuyeron, reflejandose ostensiblemente 
en el poco material de curación necesario para su tratamie~ 
to,ya que en el momento actual el costo de un rollo de gasa 
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de 91 cm. por 94,4 mtrs. es de $5 000.00 aproximadamente, -
de los cuales podemos obtener 60 apósitos con el uso conco
mitante de 10 paquetes de algodón, cuyo costo fluctua alre
dedor de $180.00, es necesario la utilización de 4 a 5 apó
sitos para cubrir un área del 9% que corresponde a la exten 
sión corporal de una extremidad superior, lo que vendría a
representar un costo de $565.00 diarios, sólo de material -
de curación. 

Las desventajas obtenidas con la utilización de membr~ 
nas amnióticas están dirigidas principalmente a la dificul
tad de su aplicación en superficies irregulares como el pa
bellón auricular, en donde la coaptación no fué satisfacto
ria, no lográndose con esto el aislamiento del área afecta
da, trayendo como consecuencia su contaminación e infec---
ción. 

Del mismo modo, la ?Plicación de membranas amnióticas
en quemaduras circulares de extremidades, que abarcarán 
una extensión considerable, o bien aquellas que comprometi~ 
ran cara anterior y posterior de tórax y abdomen, impidie-
ron un manejo adecuado con este método, presentandose desl! 
zamiento y lisis de las membranas por la presión ejercida -
sobre ellas, teniendose que recurrir al método cerrado con
la aplicación de apósitos para lograr un acolchonamiento a
decuado. 



DISCUSION 

El concepto de Ap6sito Biológico, introducido por 
Brown en los a~os 30s, ha sido bien aceptado; la mayoría de 
los estudios realizados con el fin de demostrar sus venta-
jas y desventajas han respaldado su utilización. 

Los homoinjertos y heteroinjertos de piel poseen las -
características propias de lOS ap6sitos biol6gicos, sin em
bargo esto tiene sus desventajas; originalmente los homoin
jertos fueron obtenidos de algunos individuos vivos que do
naban porciones de piel·. como medida salvadora para un pa--
ciente que presentara quemaduras mayores, llegándose ha re
querir de 20 a 30 donadores para cubrir temporalmente un á
rea determinada. 

En 1953, Brown reporta la utilidad de la aplicación de 
injertos de cadáveres. su toma deberla efectuarse dentro -
de las siguientes 8 hrs. postmortem, bajo medidas asépticas 
y por lo regular en el cuarto de quir6fano; los cadáveres -
que hubieran presentado antecedentes de enfermedades malig
nas, hepatitis y sífilis eran descartados. Sin embargo, -
los cadáveres disponibles eran limitados y consecuentemente 
la fuente donadora de homoinjertos. 

Silvetti y colaboradores, introducen el uso de hetero
injertos utilizando p_iel porcina, método que posteriormente 
se comercializ6; desafortunadamente su costo es prohibitivo 
para la mayor~a de nuestros pacientes, desventaja que lo e
limina de nuestro armamentario médico. 

La fácil obtenci6n, disponibilidad, su bajo costo, su-
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extensión adecuada y las ventajas obtenidas en las áreas -
tratadas·:y sobre los pacientes en forma integr.al, colocan-
a las membranas amnióticas, como el MEJOR APOSITO BIOLOGI-~ 
co. 
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