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I _INTRODUCCION.

La-utilizacidn del fuego por el hombre ha significado sin
lugar ‘a dudas uno de los mayores descubrimientos para su desarro
llo, creando posteriormente nuevas formas de energia, sin embargo
de manera paralela junto con los beneficios que representd tambien
cuenta con factores negativos los cuales pueden poner en peligro
la integridad fisica, psicoldgica y social de los individuos y las
poblaciones. Las quemaduras, lesiones a las que todos los indivi-
duos estan constantemente expuestos, provocaran de acuerdo a
la intensidad y al tiempo de exposicidén al agente causal, la des-
truccidn total o parcial de la piel.

El comin denominador de toda lesidn causada por quemaduras
independientemente de su etiologia es la pérdida de la integridad
de la piel. Es la interrupcidn de esta capa protectora, la que ori
gina las complicaciones agudas y a largo plazo, que pueden desenca
denar desde la pérdida de algunas funciones o hasta la muerte. Sus
consecuencias incluyen severos transtornos metabdlicos como la e-
liminacién de liquidos, electrolitos y proteinas, pérdidas que se
traducen en hipovolemia al inicio ( 3) y solo un poco después en
desnutricidén (4,41,42).

Cuando la piel pierde su aporte sanguineo secundariamente
a necrosis por coagulacién, se torna en un cultivo adecuado
para la proliferacién de bacterias, ain administrandose los anti

bidticos especificos ( 5).

Las areas cruentas, resultado de las quemaduras son muy
dolorosas, situacidén que aumenta por el manejo y constante manipulacidn a que de
ben ser sometidos para su curacidn y desbridacidn con el fin de
evitar la infeccidn y propiciar ya sea la reepitelizacidn en las
guemaduras superficiales o un adecuado tejido de granulacién en
las profundas, para la aplicacidn posterior de un injerto cutaneo

autdlogo.



Se ha demostrado que las pruebas de adherencia, de reduc
cién de la cuenta bacteriana de pérdidas por evaporacidn, resul-
tan similares en los materiales biolégicos, sintéticos y los
autoinjertos (7,8,14 ).



11 ANTECEDENTES.

Las heridas por quemaduras se caracterizan por distintos
grados de deterioro celular después de la exposicién a la energia
térmica. Los mecanismos incluyen desnaturalizacidn de proteinas
celulares, inhibicidén del metabolismo celular e interferencia se-
cundaria del riego local.

Los factores que determinan la expresidén de la lesidn son:
1.~ La intensidad del calor al cual se exponen las células.
2.- La duracidn de la exposicién.
3.- La conductancia del tejido afectado.

CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS.

Farby (2 ) en 1964 propuso una de las primeras clasifica-
ciones de las quemaduras sin hacer referencia a a la profundidad.
Se basd en la intensidad de la guemadura superficial juzgada Gni-
camente por su aspecto externo; en la actualidad se diferencian
en lesiones de primero, segundo, tercero y algunos hasta de cuar-
to grado. No siempre el diagndstico de precisidén es factible en
el momento de la lesidn o algunos dias después; esta clasificacidn
es retrospectiva en muchos aspectos. Si la piel cicatriza por des
prendimiento, sin ampollas, se dice que es de primer grado; si se
forman vesiculas y la herida cicatriza por reepitelizacidn se con
sidera de segundo grado; una herida por guemadura gue no cicatri-
za por regeneracién del epitelio desde la base de la herida, se
supone como pérdida del espesor total de la piel y se le denomina
de tercer grado. Algunos autores consideran a las de cuarto grado
a aguellas en la que se descubre una afeccidén muscular o de otros
tejidos mas profundos a la piel una vez que se retira esta. De
manera simultanea se utiliza también una clasificacién mas funcig
nal y descriptiva que permite una descripcidn mas precisa de la
quemadura:



Quemaduras Superficiales. Estas heridas resultan de la
exposicidn prolongada a calor de intensidad baja. E1 resultado
es un eritema de la piel, con edema limitado a las capas basales.
Hay irritacién de las terminaciones nerviosas libres por lo que
existe mucho dolor, en algunos casos hay muerte celular a nivel
del estrato granuloso lo que origina descamacidn después de 3 o 4
dias de la quemadura, el ejemplo cldsico es la quemadura solar.
Las heridas cicatrizan con rapidéz sin dejar huellas de cicatriza
cidn.

Q duras de P r parcial. Estas a su véz se subdivi-
den en superficiales y profundas. Una quemadura de espesor parcial
superficial equivale a la de I1 grado cldsico con vesiculas. Es-
tas lesiones resultan de una exposicidén por mas tiempo o a una
chispa de mayor intensidad, e implican mayor destruccidén celular
gue en una guemadura superficial simple. La capa basal de la piel
es la linea de demarcacidn entre las lesiones superficales y pro-
fundas. En las superficiales no se destruye la totalidad de la
capa basal de la piel, el eritema es una caracteristica notable,
sin embargo la formacién de vesiculas es el dato que mas destaca,
hay destruccidn celular de los estratos granulosoc y corneo que -~
forman el recubrimiento de estas vesiculas. La respuesta vascular
de los plexos subpapilares dentro de la dermis origina la formacidn
de edema en la unidén dermo-epidérmica. A medida gue se acumula
el liguido, se separa la unidn formando la vesicula. La epidermis
puede tornarse tumefacta y edematosa. Se irritan las terminaciones
nerviosas libres, son muy dolorosas.

La membrana de la vesicula intacta forma un medio esteril
que evita la pérdida excesiva de liquidos por la herida. Fallon
y Moyer (12 ) demostraron gue guitando simplemente el estrato cor-
neo habia una pérdida acelerada y sensible de agua 10 a 20 veces
mayor que en la piel normal. La escara seca permite la pérdida de
agua 75 veces mas rdpide que la piel normal y de ahi su aspecto
seco. Ya gque la capa basal permanece en gran parte intacta, las
quemaduras superficiales de espesor parcial curan sin dejer cica-
triz entre los 10 y 14 dias después de la quemadura.



lLas quemaduras de cspesor parcial profundo son lesiones
con alteracién total de la cpidermis y destruccidn de la mayor
parte de la capa basal. Si respeta los apendices dérmicos como
los foliculos pilosos y las gldndulas sudoriparas, la herida pue
de regenerar y es en consecuencia de espesor parcial. Los feno-
menos que ocurren en el plexo subpapilar caracterizan las princi
pales alteraciones histoldgicas de esta lesién. E1 liguido de
edema infiltra la unién dermoepidérmica, hay necrosis isquémica
(coagulacién) de la epidermis, seguida de una respuesta celular
inflamatoria incitada a nivel basilar que origina mayor destruc-
cién tisular, puede haber vesiculas; sin embargo no es un compo-
nente esencial; la herida se caracteriza con mayor frecuencia por
la formacién de una escara.

En este tipo de guemaduras la sensacién esta muy disminu-
ida por la destruccién real de las terminaciones libres en la
capa basal de la piel y cuando se alteran las capas mas profundas
la cicatrizacidn de la herida es mas prolongada formandose esca-
ras.

Quemaduras de espesor total. Basandose en el trabajo de
Order y Moncrief (2 ), es posible dividir las diferencias entre
las quemaduras de espesor parcial profundas y las de espesor to-
tal en 5 caracteristicas: 1.- Vascularidad. En la quemadura par-
cial profunda nunca hay isquémia por completo, mientras que en la
de espesor total hay oclusidn arterial. 2.- Inflamacién celular
dérmica: en la parcial profunda, esta presente; en la de espesor
total se encuentra ausente. 3.- Revascularjzacién: en la parcial
profunda la permeabilidad arterial se encuentra restablecida una
semana después de la quemadura y en la de espesor total hasta 3
semanas después de la quemadura hay tejido neovascular de granula
cién., 4.- Tejido de granulacién: en la parcial profunda se encuen
tra en la dérmis y en la de espesor total en la fascia y 5.~ La
cicatrizacidédn esta dada por crecimiento epitelial en las quemadu-



ras parciales profundas, mientras gque en las de espesor total hay
separacidén de la escara, no hay crecimiento epitelial, se requie-
re un auntoinjerto. De tal manera que es obvio que en las de es-
pesor total se destruye laepidermis junto con los apé€ndices cuta-
neos y estructuras de apoyo.

La herida se caracteriza por necrosis por coagulacidn y
solo hay edema e infiltrados celulares en sus bordes. Al igual -
que en las quemaduras de espesor parcial profundas, se forma una
escara gruesa que permite pérdidas copiosas de liguidos y no evi-
ta la invasién bacteriana y la sépsis de la herida. Hay granula-
cidén tisular que consiste en nuevos fibroblastos y tejido endote-
lial como resultado de una respuesta inflamatoria en el borde de
la herida. La escara se torna laxa y finalmente se esfacela, por
falta de apendices de la piel la herida cicatrizard por contrac-
cidén y crecimiento epitelial desde los bordes de la herida.

En casi todas las heridas de este tipo de cualquier tama-
fio los resultados de esta cicatrizacién natural son la deformacidn
por contractura y cicatriz inestable.

En la prdctica clinica se aplican autoinjertos cutaneos
para sellar la’ herida y acelerar el proceso de cicatrizacidn.

Quemaduras de IV grado. Las lesiones por incineracidn -
grave representan las heridas de espesor total extremas en las
que la lesidn se extiende mas alld de la piel. Hay necrosis por
coagulacién de los tejidos y no hay inflamacidn celular excepto
en la periferia.



MEMBRANAS AMNIOTICAS
ANTECEDENTES HISTORICOS

Muchas investigaciones se han publicado acerca de los be-
neficios gque representa la utilizacidén de las membranas amnidti-
cas. Hace casi un siglo, Pollockutilizé el primer homoinjerto en
un paciente con quemaduras {19). En los estados Unidos, 10 afios
mas tarde Lee intenta la aplicacidn del primer heteroinjerto en
pacientes con quemaduras (5 ). Mas tarde Ivvanova sugirié que la
piel fetal podria tener alguna ventaja sobre la piel del adulto
basandose en que la piel de los infantes poseia mas "vitalidad enex

gética”.

En 1910 John S. Davis reporté la aplicacidn de pequefias
porciones tomadas del saco amnidtico sobre aress aruentas (5 ).
Nicolas Sabella en 1912 trata por primera véz a un paciente con
quemaduras con membranas amnidticas (5 ). El objetivo primordial
de estos primeros intentos fué el de substituir la piel humana y
obtener una continuidad epitelial proviendo una cubierta permanen
te. Sin embargo el mismo Davis en 1919 establecié que si estos
substitutos eran colocados sobre areas cruentas desencadenaban en
un periodo variable el fenomeno de rechazo, motivo por el cual se

deseché Su uso.

No hay constancia bibliogrdfica acerca de la utilizacidn
de las membranas amnidticas hasta 1935 y mas tarde en 1937 en que
Brindeau y Burger respectivamente reportan el uso del amnidés como
injerto para formar una vagina artificial (44). Tres afios mas tar
de para defectos conjuntivales, De Roth reporta su utilizacidn con
éxito (44). En ese mismo afio Chao y cols introducen el término
amnioplastina y la utilizan para prevenir adherencias meningocerg
brales en lesiones de cabeza, reportando que esta degenera en
substancia mucoide y desaparcce en 30 dias (44), En 1942 Pikin
reporta la amnioplastina en la literatura rusa (44). Entre los afios



del841 y 1948 Kubanyi utiliza amnios en pacientes con areas cruen
tas por quemaduras y heridas (44). En 1953 Brown y Douglas y -~
otros autores describen microscépicamente el corion y el amnios,

e introducen el concepto de apdésitos bioldgicos (4,41,16,23,28,18).
En 1962 Massee y col utilizan las membranas amnidéticas para la re
construccién del piso pélvico después de su exdresis en perros (44,
45). Dino ycol en 1966 proponen un métode de conservacidn y las
ventajas prdcticas de establecer un banco de membranas amniéticas
{17). En 1972 Trelford y col reportan sus estudios preliminares
como apdsitos biolégicos y su usc en heridas de espesor parcial -
(44). En 1975 Robson, Krisek y Trelford y Col unen sus experien-
cias y recomiendan la utilizacidn de las membranas amnidticas, en
fatizando los beneficios de estas, recalcando su fdcil obtencidn,
y los efectos resultantes sobre la flora bacteriana, la prediccidn
de la supervivencia de los autoinjertos y sus ventajas en relacidn
con la utilizacidén de otro tipo de apdsitos temporales (33,35,45 ).

Mas recientemente Colocho, W.C.Quimby y col y otros llevan
a cabo miltiples estudios acerca de las membranas amnidticas y
corroboran dichos beneficios, proponiendolas como el mejor apdsito
biolégico (14,23,26,28,32,43,47,48), .

LA MEMBRANA AMNIOTICA.

El mesénquima amnidtico es derivado del mesodermo extraembiogéni-
co primario del blastocisto y es formado por delimitacién de la
superficie del trofoblasto. Para el segundo mes de gestacidn, -
las células mesenquimatosas son separadas del epitelio por una ca
pa de tejido que contiene moderada cantidad de fibras de coldgena.
Las membranas fetales finales consisten de una sola capa de ecto
dermo firmemente ligada a coldgena mesenguimal de 6 a 8 células
de espesor y fijadas al corion (16,23,44).

Histologia.



El microscépio de luz revela una sola capa de células cu-
boides, semejantes a las células de la epidermis en una base ma-
triz coldgena., Las células del amnios varian en longitud desde un
epitelio columnar al cuboide aplanado. El espesor de la capa me-
senquima o celular es de aproximadamente 0.05 mm y la del corion
en promedio es de 0,04 a 0.12 mm (16,25,44 ).

Inmunologia.

El ‘amnios (sin el cdrion) puede ser un autoinjerto para
el recien nacido y en otros huespedes funciona como un aloinjerto,
ya que la antigenicidad del amnios parece estar disminuida y una
respuesta violenta del huesped no ha sido demostrada. El cdrion
cuando se coloca en el husped provoca neovascularizacién y migra-
cién de células del hLuesped causando el cldsico fendémeno de recha
20, Este tejido ha sido recientemente estudiado y se establece
que presenta considerable antigenicidad que provoca una fuerte -
respuesta celular antigénica. Algunos investigadores localizan a
los antigenos en el trofoblasto. Si el cdrion es separado del am
nios y el lado mesenquimatoso es colocado al huesped, una menor
reaccién es observada (23,28,35,43)

Caracteristicas fisicas.

Machland, utilizando membranas fetales intactas encontrd
presién de estallido de la membrana amnidtica de 393 mm Hg con un
mdximo de 900 mmHg. Se encontrdé una fuerza tensil de 0.05 y 0.45
Kg/cm. Se encontrdé ademds que el cdrion es mas debil que el amnios
debido a que este dltimo posee mas coldgena. Es posible que en
vivo la membrana amnidtica mantenga un fino palance entre fuerzas
hidrostdticas y osméticas controlando el movimiento de los fluidos.
Los lipidos han sido identificados en el cdrion pero no en el am-
nios, al parecer siendo influenciados por los lipidos maternos

contenidos en la dieta.



Inducciones experimentales recientes han revelado que el
amnids humano es capdz de inducir la formacién de células epite-~
liales en la membranba corio-alantoidea de huevos de gallina fer
tilizados. Estos experimentos recientes, abren un nuevo camino a
la investigacidén en tejidos (23,28,43,44).

Aplicaciones clinicas.

La membrana amnidtica es considerada como apdésito biolégi
co exponiendose a continuacidn los posibles beneficios temporales
de los apdsitos bioldgicos en general.

Beneficios metabdlicos.- Reduce la evaporacidn del agua
y calorias gastadas. Reduce el trasudado, la périda de electroli
tos y proteinas.

Cambios bacterianos.- Con cambios frecuentes de las membra
nas se reduce la cuenta bacteriana de 10° bacterias por gramo de
tejido. Tambien reduce las posibilidades de contaminacidn extrin-

seca.

Beneficios en la cicatrizacidén.- Reduce la inflamacién -
asociada a una herida abierta. Reduce la contraccién de la herida.

Beneficios clinicos.- Reduce la intensidad del dolor al
proteger las terminaciones nerviosas expuestas en una herida, re-
duce el tiempo necesario para preparar un &rea para la colocacidn
de un injerto definitivo; reduce cambios por pérdidas de injer-
tos al tiempo de injertado definitivo.

Otros beneficios.- Reduce el tiempo de hospitalizacién,
reduciendo tambien el costo de la misma, reduce la morbilidad y
la mortalidad. Los resultados son iguales o superiores a los de
la picl porcina y ligeramente menores a los de la piel de cadave-
res (25,48).



La obtencidn y preparacidén de las membranas amnidticas de
be realizarse bajo condiciones asépticas, su utilidad se limita
a los 21 dias posteriores a su obtencidén, siempre y cuando se man
tengan en refrigeracién a 4 grados centigrados y con antibidticos
(9,26,28,32,43).

Las membranas amnidticas presentan casi todas las caracte
risticas de la piel humana y se les ubica dentro del grupo de los
aloinjertos u homoinjertos. Son tejidos vivos que s8i se almacenan
en forma adecuada sus condiciones de viabilidad se podwin prolongar
de 3 a 6 semanas (43). Se enfatiza su uso temporal, ya que en -
ninglin momento se integraran de manera definitiva y permanente al
huésped, debido a la especificidad de los antigenos de histocompa
tibilidad tratandose del cdrion, el cual por:suconexidn . vascular
con el lecho receptor, desencadenard en un periodo variable el fé

nomeno de rechazo (1g).



I11 JUSTIFICACION

En una unidad de quemados, como lo es la del Hospital Cen
tral Sur de Alta Especiliadad de PEMEX, en que la afluencia de pa
cientes con este tipo de problemas es alta e impredecible, se re
gquiere tener un banco de tejidos o una cantidad suficiente de apd
sitos sintéticos para afrontar este requerimiento; el Hospital -
Central Sur de PEMEX no cuenta con dicho banco de tejidos por la
dificultad que esto implica, tampoco cuenta con una cantidad sufi
ciente de apdsitos sintéticos o bioldgicos por su elevado costo,
por lo que se decidid utilizar otros materiales que cumpliesen -
con esta funcidn.

Las membranas amnidticas, como substitutc temporal de la
piel en quemaduras y/o areas cruentas han demostrado ser el apési
to bidlogico que mas se adapta a nuestro medio por la facilidad -
para su obtencidén y preparacidén y su bajo costo en comparacidén -
con otros apdsitos biologicos o sintéticos (9,14,17,32).

El procesc de procuracidn y elaboracién de las membranas
amnidticas para que puedan ser utilizadas como apdsitos bioldgicos
con seguridad es de por lo menos de 3 dias, tiempo en que el labo
ratorio envia el reporte de los cultivos desarrollados de la
muestra tomada durante la preparacidén de las membranas amnidticas
que indicaran en el caso de ser negativos que pueden ser utiliza
das sin riesgo para el paciente, por tal motivo es necesario con
tar con un banco de membranas amnidticas para que puedan ser uti-
lizadas en el momento gue se requieran.

Existe controversia en el tiempo midximo que pueden ser al
macenadas las membranas amnidticas ya que algunos autores ( 32),
lo reportan de 3 semanas, mientras que otros ( g, 23, ) de seis;
en vista de tal controversia con respecto a la utilidad clinica
de las membranas amnidticas después de un tiempo variable de es-
tar almacenadas, y por la necesidad de contar con un banco de es-
tos tejidos con un nimero considerable de estos, aunado a la poca



disponibilidad de estas membranas amnidticas por el relativamente
bajo nimero de partos en este hospital, se propuso este estudio
para determinar el tiempo méximo que pueden durar las membranas
amnidticas y que conserven sus propiedades como apésitos bioldqi-~
cos, sentando las bases para la formacidén de un banco de membra-
nas amnidticas.



1V_OBJETIVOS

I.- Establecer cuales el tiempo mdximo durante el cual pueden

las membranas amnidticas mantenerse almacenadas, conser
vando sus propiedades como apdsitos bioldgicos.

II.- Verificar la utilidad clinica de las membranas amnidti-

cas como apésitos bioldgicos cuande estas han sido alma
cenadas en refrigeracién por un tiempo mayor de 6 sema
nas.



v HIPOTESIS

Las Membranas Amnidticas han sido utilizadas
como Apésitos Bioldgicos con efectividad cuan
do han sido conservadas en refrigeracidén por
un tiempo mdximo de 6 semanas, tiempo en que

pierden la viabilidad celular.

HIPOTESIS.

Las Membranas Amnidticas conservaran sus ca-
racteristicas como Apdsitos Bioldgicos des-
pués de haber sido almacenadas en refrigera-
cién por un tiempo superior a las 6 semanas
a pesar de haber perdido la viabilidad celu-

lar.



VI _METODOLOGIA.

I.~ Diseiio Experimental.

Se realizd un estudio prospective, longitudinal, compara-
tive y experimental.

II.~ Criterios de Inclusidn.

Paxa pacientes. Pacientes del servicio de Cirugia Recons-
tructiva del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX
{H.C.S.A.E.), con pérdidas cutaneas parciales que inCluyan la epi-
dermis y la mayor parte de la capa basal de la dermis (quemaduras
de II grade) o la totalidad de esta (quemaduras de III grado) o
similares.

Para membranas ampnidticas. Membranas amnidticas obtenidas
de placentas de mujeres que den a 1luz en el H.C.S.A.E., laSplacen
tas obtenidas de mujeres sanas, seronegativas para VIH, hepatitis,

y/o sifilis, sin enfermedades infecto-contagiosas agudas o créni-
cas en el momento del parto, obtenidas con técnica aséptica.

III.~ Criterios de exclusidn.

Para pacienteg. Pacientes gue por su patologia de base no
se consideraron conveniente cubrir las heridas con apésitos biolg
gicos, los gue tuvieran patolegia asociada queimpidiera la aplica-
cién de las membranas amnidticas.

Para membranas amnidticas. Membranas amnidticas de muje-

res que cursaron con ruptura prematura de membranas de mas de 8
hrs de evolucidn, las de partos y alumbramientos dados en condi-
ciones sépticas, las que fueron preparadas después de 8 hrs de ha



ber ocurrido el alumbramiento y todas aquellas con datos macroscd
picos de sépsis.

IV.- Criterios de eliminacién.

Para pacientes. Pacientes en los que antes de haber podi
do comprobar las cualidades de las membranas amnidticas como apé-
sitos bioldgicos se retiraron para realizar otro tipo de trata-

miento.

Para membranas amnidticas. Membranas amnidticas con 2 re-

portes de cultivos positivo consecutivos, y los gue una vez repor
tados como negativos se hayan positivizado antes de su utilizacidn
clinica.

V.- Ubicacién espacio-temporal.

Se estudiaron las membranas amnidticas obtenidas de pla-
centas alumbradas en el H.C.S.A.E. en el periodo comprendido entre
el 3 de enero de 1991 y el 4 de enero de 1993.

VIi.- Definicidn de variables.

Las variables a analizar fueron las propiedades de las
membranas amnidticas como apdsitos biolégicos como: la disminu-
cién de la cantidad de exudado valorandose subjetivamente la -
cantidad antes y después de la aplicacién de las membranas amnid
ticas, las caracteristicas de la superficie, humeda o seca, la
disminucién del dolor en escala de ausente, leve, modera
do y severo. Todo esto segin ¢l tiempo que hayan permanecido alma
cenadas las membranas amnidticas, comparandolas entre si y con
membranas amnidticas testigo (con tiempo de almacenamiento menor
a las 6 semanas).

VII.- Técnicas y procedimientos.

Las placentas obtenidas y que reunieron los criterios de
inclusidén, fueron enviadas al servicio de cirugia reconstructiva



y bajo las mismas condiciones de asepsia fueron preparadas en to
dos los casos por los médicos residentes de la especialidad con
la misma técnica.

Técpica. El procedimiento con estricta técnica estéril,
se tomé una muestra para cultivo con medio de transporte en el
momento de la separacién de las membranas amnidticas del resto de
los tejidos placentarios, lavado mecdnico gentil con abundante
agua estéril hasta eliminar en su totalidad coagulos y la gelati
na de Warthon (glucoproteina), se almacenaron en frascos de vidrio
con tapa con 100 cc de solucidén salina isotdnica y 80 mg de genta
micina con la finalidad de impregnar la membrana amnidtica del an
tibidtico. Todas las membranas se almacenaron en refrigeracidn a
una temperatura entre los 3 y 5 grados centigrados por diferentes
periodos que variaron desde las 6 hasta las 104 semanas. Se rea-
1lizé cambio de la solucidn con gentamicina y toma de cultivos de
manera peridédica cada 3 semanas. Todos los cultivos fueron proce-
sados en el laboratorio central del H.C.S.A.E. Finalmente antes
de su utilizacidn clinica se envid una muestra de -
las membranas a Patologia para su evaluacidén histopatolégica.

La utilidad clinica se verificd en pacientes con areas -
cruentas por quemaduras de diferentes grados de profundidad.
Los pacientes fueron sometidos a aseo quirdrgico de la zona le-
sionada con agua y jabdn, enjuagandose con abundante agua estéril
posteriormente. Se colocaron las membranas amnidticas en las
lesiones para mantener aislada la regidn del medio ambiente, favo
recer la vascularidad de la herida y la epitelizacidn en las que-
maduras menos profundas y proveer al area receptora de un lecho
adecuado para su injerto en caso necesario. Dependiendo del tama
fio de la herida fué el ndmero de membranas utilizadas, siempre -
una control y cuando menos 4 del grupo prueba, se compard la evo-
lucidn de la herida en cada sitio donde se habid colocado una mem
brana diferente, se tomd registro fotogrdfico de la evolucidn de

las heridas.



Procedimicento. Las membranas obtenidas de mujeres sanas
seronegativas para HI1V, gifilis y hepatitis, que dieron a luz en
el H.C.S.A.E. que no cursaron con ruptura prematura de membranas
de mas de 8 hrs o amnioitis, fueron preparadas con técnica esté-
ril, se tomaron cultivos y se mantuvieron almacenadas en refrige
racién en solucidén salina isotdnica con 80 mg de gentamicina -
por periodos de tiempo variables, segdn la tabla I, periodica-
mente se realizdé el cambio de solucidn con antibidtico y se toma
ron cultivos resultando siempre estos negativos. Antes de su uti
lizacidn clinica se envid una muestra tomada al azar de 8 de las 40 -
membranas amnidticas para su estudio histopatoldgico.

La fase clinica se realizd al aplicar sobre lesiones por
quemaduras, varios fragmentos {segin el tamafio de la lesién) de
diferentes membranas amnidticas conservadas por tiempos variables
que fueron desde una hasta las 104 semanas, se maped la coloca-
cién; con este procedimiento se asegurd las mismas condiciones pa
ra todas las membranas amnidticas aplicadas a cada paciente.

Se tomé registro fotogrdfico del area cruenta antes de la
aplicacién de las membranas, durante su aplicacién y en los dias
subsiguientes, valorandose la evolucidn de la lesidn.

Se valord si con la aplicacién de las membranas amnidticas
el dolor desaparecia, disminuia, continuaba o se incrementaba, se
compararon la intensidad en cada area en relacién con las deméds
incluyendo donde se aplicé la membrana amnidtica control. Tambien
se valord el estado de la superficie del area cruenta una véz co-
locados los fragmentos de membranas, siendo los parametros de eva
luacién si se mantenia himeda o seca. De la misma manera se de-
terminé la presencia o ausencia de exudado en el area donde se a-
plicaron las membranas; la epitelizacidn, si se llevaba a cabo de
manera normal o retrazada, finalmente tambien ‘fueron valoradas las
caracteristicas macroscépicas de la cicatrizacién y en que condi-
ciones se llevaba a cabo esta, de una manera meramente subjetiva.



VII1.- Disefio estadistico.

La distribucidén de los fragmentos aplicados fué de manera

aleatoria.

pPara la distribucidén de las membranas se hicieron dos gru
pos, uno para prueba y uno para control, el primero dividido a
su véz en 4 subgrupos conteniendo B membranas amniéticas cada uno
y el grupo control tambien con 8 membranas.

En el grupo prueba se colocaron las membranas almacena-
das por un tiempo superior a las 6 semanas y hastalas 104, en el
grupo control, membranas almacenadas de una a 6 semanhas.

Los resultados obtenidos fueron verificados con la prueba

de Chi cuadrada.



V11 RESULTADOS

Se obtubieron 40 membranas amnidticas, 32 del grupo prue-
ba'y 8 del grupo control, distribuidos en 5 grupes, segin la ta-
bla I, los cultivos tomados trisemanalmente fueron siempre negati-
vos para bacterias y hongos; el Departamento de Patologia reporto
de las muestras enviadas a evaluacidn histopatolégica: membranas
amnidticas- sin alteracidn. El dUnico cambio {(semicuantitativo) es
la pérdida de los nicleos en razdn proporcional al tiempo de alma
cenamiento (anexo I). La utilidad clinica se verificé en 8 pacien
tes admitidos en el servicio de Cirugia reconstructiva del mismo
H.C.S.A.E., con areas cruentas por quemaduras, 5 en periodo agudo
Yy 3 en crénico; al primer paciente se le aplicaron 16 membra-
nas del grupo prueba y una del grupo control, al segundo 23 y 1,
al tercero 22 y 1, al cuartol7 y 1, al quinto 11 y 1, al sexto 16
y 1, al séptimo 7 y 1, y al octavo 12 y 1, se compard el comporta
miento de estas sobre el area guemada.

El control del dolor (tabla II) se hizo patente que tanto
las membranas amnidticas frescas (las del grupo control) como las
del grupo prueba lo disminuyeron en un 25% y desaparecié en el 75
% restante, no habiendo significancia estadistica entre los 2 gru
pos, determinada por una p de 0.79. (grdfica I).

Otro parametro valorado fué el estado de la superficie de
la quemadura una véz colocadas las membranas amniéticas, se ob-
sevd gue tanto las membranas frescas como las almacenadas por un
tiempo superior a las 6 semanas se comportan igual, se corroboré
p medioc de la prueba de Chi cuadrada con una p no significativa
(tabla II, grdfica II).

La presenciade exudado unicamente se documentd en un pa-
ciente, presentandose de igual magnitud en el area cubierta por
la membrana fresca como por las membranas del grupo prueba, tam-
bien con una p no significativa (tabla II, grdfica III).



Al analizar la epitelizacidén sc observé en 3 pacientes -
gue esta no se llevé a cabo por presentar pérdida total de la
capa basal de la dermis; tampoco en este rubro hubo significancia
estadistica en el comportamiento de los grupos prueba y control {
tabla 11, grdfica Iv).

Finalmente las caracteristicas macroscdépicas de las cica-
trices resultantes de las areas cruentas, después de la epiteliza-
cidén de las quemaduras de II grado superficial y algunas de II -
grado profundo y de la integracidén de los injertos colocados en -
las quemaduras de II grado profundo restantes y de III grado fue-
ron normales en ambos grupos (tabla II, grdfica V).

Es importante mencionar que un paciente que se internd con
diagndstico de quemaduras de II y III grado en el 60% de la super
ficie corporal total, con 4 dias de evolucidn, se le detecté --
E. cloacae desde su ingreso, fué el dnico paciente en que la super
ficie se manifestdé humeda, con presencia de exudado y que refirie”
dolor a pesar de la aplicacidén de las membranas amnidticas.



VIII DISCUSION

En las investigaciones sobre el cierre de areas cruentas
en forma temporal, se ha recurrido a diferentes medios para resol
ver el problema de la pérdida de la cubierta cutdnea, que signifi
ca un verdadero problema con respecto a la respuesta metabdlica
al trauma,- la pérdida de la barrera protectora contra germenes, -
el control del dolor, etc.

Varios autores (7, 10,13,14,18,20,27,28,29,32,33,35,36,37,
43,44,47,48) han comparado sus resultados con diferentes materia-
les sintéticos y biloldgicos, habiendo utilizado piel humana de
cadaveres como aloinjertos, no siendo del todo prdcticos por las
implicaciones legales, problemas de infeccidn, mal estado de la
piel y sobre todo la poca disponibilidad de cadiveres a los cua-
les tomarles la piel; los xenoinjertos de piel de cerdo que por -
su costo son poco accesibles (33), aunado a su poca disponibili-
dad en el mercado nacional y gue sus cualidades no son superiores
a las de las membranas amnidticas (40). La piel sintética también
es muy cara y al igual que los xenoinjertos de piel de cerdo po-
co disponibles en México y sus cualidades no son mejores que las
de las membranas amniéticas (12,13,33,37,48).

Debido a la facilidad para la obtencidén de las membranas
amnidticas, su minimo costo y disponibilidad, se ha podido estable
cer que su uso en los servicios de quemados (29) son el mejor apd
sito temporal para mejorar las condiciones locales y generales en
el paciente quemado (y en general con areas cruentas), se pueden
resumir sus beneficios en:

Beneficios Clinicos.

El efecto anestésico de las membranas amnidticas radica



en gue al cubrir al area cruenta, se protcgen las terminaciones
nerviosas libres (7, 32}, ademds ayuda disminuyendo el trauma psi
colégico facilitando la cooperacidén del paciente. Asi mismo dis-
minuye el tiempo y el nimero de curaciones, proporcionando un le-
cho receptor adecuado (17,27), mientras tanto permite al paciente
iniciar su rehabilitacidén al poderse mover libremente, sobre todo
las extremidades (28).

El beneficio sobre la epitelizacidén de las quemaduras de

I1 grado superficial esta dado por la barrera protectora que for-
mard el amnids, evitando que se profundicen (13), y esperando que
en el término de 14 dias en promedio esta quemadura haya epiteli-
zado a partir de los apéndices cutaneos (foliculos pilosos, gldn-
dulas sudoriparas y sebdceas), através de migracidén de tejido epi
dérmico y diferenciacidn del mismo; también ayuda a preparar las
areas cruentas de tal forma que se encuentren en condiciones &pti
mas para recibir un injerto autdlogo (19,27%33,40).

Beneficios antibacterianos.

Por el efecto simple de barrera reduce la contaminacién y
1a infeccidn de las heridas. Al parecer tambien existen cambios
enzimdticos en el lecho del area cruenta por lo cual se inhibe el
crecimiento bacteriano (30), sin embargo hasta la fecha este even

to no ha quedado muy claro.

De la misma manera también se le ha atribuido a la alanto-
ina y a la urea excretada el efecto antibacteriano (11); otra po-
sibilidad es la lisozima que es una proteina bacteriolitica de ba
jo peso molecular la cual estd presente en el tejido amniético (
16,23).

Otra hipotesis propuesta, por la cual decrece la cuenta
bacteriana bajo las membranas amnidticas descansa en el intimo cig
rre bioldgico que sobre la herida efectia la membrana , restauran
do la funcién circulatoria y permitiendo una llegada md&s rapida



de fagocitos y factores bacterioliticos que aceleran la ‘remocidén
del tejido necrdético (25,30,35,39)

Beneficios metabdlicos.

A manera de barrera mecdnica reduce la pérdida de agua al
evaporarse por la herida, también se reduce el gasto caldrico de
alrededor de 750 cal por cada litro de agua perdida, e ---
importante reduccién en pérdida de electrolitos y proteinas -
plasmidticas principalmente albumina (11,28,29,30,32,41,44).

Otros beneficios.

Otra ventaja es la accidén antinflamatoria y el coadyuvar
a una hidratacidn adecuada de la lesidén (32).

Reduce la morbimortalidad, el costo y el tiempo de hospi-
talizacién, asi como el desvio de recursos materiales y humanos,



IX_ CONCLUSIONES.

Las membranas amnidticas almacenadas hasta por 2 afios
conservan sus propiedades como apdsitos bioldgicos a pesar de
haber perdido la viabilidad celular, comportandose de manera
semejante a las que tienen menos de 6 semanas.

Ahora se cuenta con suficientes elementos para formar
un banco de membranas amnidticas y poder enfrentar cualquier
demanda de estos productos por grande que sea.

Con la formacidn de un banco de membranas amnidticas los
pacientes se veran 'ampliamente beneficiados al ser su evolu-
cidén mas favorable, tambien la institucidn se verd beneficiada
al contar con apésitos biolégicos baratos y seguros; al dismi-
nuir la morbimartalidad y los dias cama por paciente, permitiendo
una rehabilitacién mas temprana a los pacientes y disminuiendo el
tiempo de incapacidad de sus trabajadores.
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TABLA 1

MEMBRANAS AMNIOTICAS

SEMANAS DE ALMACENAMIENTO

GRUPO No. DE MEMBRANAS SEMANAS DE ALMACENAMIENTO
I 8 79 A 104
I1I 8 53 A 78
111 8 28 A 52
Iv a 7 A 27

Vv (CONTROL)




TABLA II

COMPORTAMIENTO CLINICO DE LAS MEMBRANAS AMNIOTICAS ALMACENADAS

EN RELACION CON LAS MEMBRANAS AMNIOTICAS FRESCAS

PARAMETRO CLINICO MEMBRANAS FRESCAS MEMBRANAS ALMACENADAS P

CONTROL DEL DOLOR SsI 6 | NO 2]s1 90 NO 34 0.79 P N.S5.
EDO. DE LA SUPERFICIE SECA 7 | HUMEDA 1 | SECA 101 | HUMEDA 23 0.96 P N.S.
PRESENCIA DE EXUDADO no 7|8t 1 | NO 101 | sI 23 0.96 P N.S.
EPITELIZACION NORMAL 5 | AUSENTE 3 } NORMAL 74 AUSENTE 50 0.83 P N.S.
CICATRIZACION NORMAL 8 NORMAL 124




100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

QONTROL DEL DOLOR

MEMBRANAS MEMBRANAS
AMNIOTICAS AMNIOTICAS
PRESCAS ALMACENADAS



GRAFICA II

ESTADO DE LA SUPERFICIE
MEMBRANAS AMNIOTICAS FRESCAS

SECA 7
HUMEDA 1
TOTAL 8

MEMBRANAS AMNIOTICAS ALMACENADAS
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TOTAL 124




GRAFICA III
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GRAFICA 1V

EPITELIZACION

MEMBRANAS AMNIOTICAS FRESCAS

[normaL s
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GRAFICA V
CICATRIZACION
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