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INTRODUCCIÓN

La pie! proveniente de cadáveres, la piel de animales, el amnios humano y los aloinjertos de

queratinocitos cultivados, son los apositos biológicos utilizados como substitutos temporales de

piel en pacientes con heridas originadas por diversas causas. (1)

La primera información que se registra en la bibliografía referida al uso de piel de cadáver

conservada corresponde a Wentscber en 1903, (2), quién logró su integración como injerto

después de haberla mantenido en refrigeración durante 7 días. Cairel en 1912 (3), conservó la

piel a 0°C. Demostrando que su metabolismo se reducía sensiblemente. Años mas tarde, en

1937, Luyet (4), trabajando con aparatos de producción de frío aplica el congelamiento con el

propósito de conservar tejidos vivos y dice lograr el congelamiento del protoplasma.

Corresponde a Webster en 1944 (5), el mérito de utilizar bajas temperaturas para conservar piel

durante 3 semanas. En 1948, Baxter y col. (6), observan las variaciones histológicas pioducidas

por la refrigeración en la piel conservada por este procedimiento.

La piel de animales (xenoinjertos), es una de las alternativas con las que se cuenta cuando no

hay disponibilidad suficiente de piel humana procedente de cadáveres o donadores vivos

(aloinjertos). Puede utilizarse la piel de ganado ovino, bovino, poicino, de conejo, piel de rana,

etc.

Los apositos biológicos de piel de cerdo están indicados para cubrir heridas dermoepidérmicas

causadas por quemaduras, úlceras crónicas, íepra, epidermólisis bulosa, para cubrir estructuras

vitales cuando hay pérdida extensa de piel y en cirugía reconstructiva de déficit congénito de

piel.



Cada año, en México, cerca de 11 000 personas sufren de quemaduras causadas por agentes

diversos: escaldadura, fuego directo, aceites, electricidad, explosivos y objetos calientes, entre

otros. En muchos de los casos se requieren de apositos biológicos pa¡a su tratamiento. En

México no se dispone de suficiente piel homologa porque no existe una cultura de donación

entre los mexicanos, debido principalmente a la falta de información sobre los beneficios que

conlleva, por lo que es necesario recurrir a apositos sintéticos importados, membranas

amnióticas importadas y aloinjertos de queratinocitos cultivados de costo elevado. (7 -8)

En México, a principios de la década de los 80's se empleó piel de cerdo proveniente de Hungría

(Porciderm®), pero por diversos motivos dejó de importarse. En el Banco de Tejidos del ININ

en colaboración con el Hospital Central Sur de Alta Especialida d se han realizando pruebas con

la finalidad de obtener y mejorar apositos biológicos de piel de cerdo, procesándolos únicamente

por congelación y radioesterilización, con el fin de disponer nuevamente de esta alternativa (9-

10)



CAPITULO I

SUSTITUTOS DE PIEL

Los sustitutos de piel para pacientes quemados, biológicos y sintéticos han sido el mejor avance

en el cuidado de heridas por quemaduras, los beneficios que aportan a la herida son ios

siguientes:

1. Disminuye él número de bacterias en la herida.

2. Disminuyen la perdida de líquidos y la perdida de proteínas.

3. Disminuyen el dolor.

4. Previenen la desecación de estructuras vitales.

5. Protegen la herida antes de colocar un injerto.

Con ia aplicación de sustitutos biológicos o sintéticos, se disminuye el número de bacterias en la

herida y estimula a la misma para producir tejido de granulación preparando la herida para

recibir un injerto (11)

Son diversos los apositos sintéticos disponibles en la actualidad, Biobrane es uno de los apositos

de barreia sintéticos más antiguos, es un material bilaminar con una capa extema compuesta de

una tela de silicona y nylon, así como una interna de colágena. También hay otros disponibles

basados en la colágena. Algunos apositos de hidrogel tienen 80% de contenido de agua y

proporcionan un ambiente húmedo que promueve la migración de las células epiteliales, pero

dicho entorno favorece la proliferación bacteriana. Es evidente que no se ha encontrado el

aposito temporal perfecto y continuamente se ponen a la venta nuevos productos.



Estos productos están constituidos de una matriz de glicosamiglicanos y colágena. Sirve como

una estructura en que los fibroblastos pueden depositar colágena de manera organizada. De tal

suerte, se forma una neodermis en vez de tejido cicatrizal Una capa de silastic cubre la piel

artificial y desempeña la función de bañera. Se debe extirpar la quemadura a la brevedad

posible. La piel artificial se coloca en un sitió y se fija con grapas. Se permite que se forme la

neodermis y luego se quita el Silastic y se usa un injerto cutáneo fino (de 0.01 cm) para cerrar la

herida. Es mínima la dermis que se transfiere con un injerto tan delgado, por lo que los sitios

donantes pueden usarse muchas veces. Las indicaciones para la piel artifi cial son quemaduras

grandes y la necesidad de limitar el tamaño del sitio donante. (12)

Autoinjertos de epidermis cultivada. El éxito de la supervivencia de paciente quemados depende

del tipo de la quemadura y de las extensión en pacientes con quemaduras de! más del 50% de

superficie corporal total, los sitios donadores para autoinjerto son escasos, por lo tanto es

necesario tener una alternativa para cubrir las áreas quemadas. Por muchos años , estos pacientes

fueron tratados con los métodos tradicionales de autoinjertos mallados sin embargo ios

resultados estéticos con estos dejaban cicatrices visibles y en consecuencia los paciente no

obtenían una cobertura óptima a las áreas quemadas (13-14) Recientemente el uso de

autoinjertos de epidermis cultivada, ha sido evaluada sin embargo continúan siendo

controversiales los resultado; ya que esta técnica resulta ser un método mas costoso para el cierre

de heridas por quemaduras. La aplicación de la epidermis cultivada se inició en los años

ochentas, pero debido a su alto costo y a sus inconsistentes resultados en la actualidad, este

método ha sido abandonado. (15)

Aloinjertos: En algunos casos el uso de aloinjertos de piel puede salvar la vida del quemado. En

algunas clínicas para quemaduras, es muy fiecuente el uso de aloinjertos y se han recomendado

como apositos biológicos en heridas en que aún no están en condiciones de prender con

seguridad los injertos cutáneos autógenos.



Estos aloinjertos son especialmente útiles en pacientes con quemaduras extensas y grandes

heridas, donde no se dispone de zonas donantes adecuadas para un injerto con piel autógena, ya

que el aloinjerto siempre es fácil de obtener, y su vida útil es limitada, su empleo es algo

restringido por el hecho de que muchos pacientes con quemaduras masivas no sobreviven lo

suficiente para que las zonas de quemadas rebasen las zonas donantes disponibles.

Además, muchas quemaduras masivas tendrán algunas zonas ya aptas para un injerto, antes que

otras partes de la henda hayan formado un tejido de granulación adecuado. En estos casos puede

ser preferible utilizar injertos cutáneos autógenos múltiples, obtenidos en diversas ocasiones, en

vez de aplicar aloinjertos. Dado que el rechazo de aloinjertos se asocia generalmente con una

notable exudación y retracción de tejidos, es preferible separar los aloinjertos después de varios

días y reemplazarlos por autoinjertos, siempre que ello sea posible. Si se dispone de una cantidad

suficiente de aloinjertos procedentes de cadáveres recientes, su calidad y tiempo de

supervivencia serán comparables a las de injertos tomados de miembros de la familia del

paciente y tienen la ventaja adicional de evitar la hospitalización y morbilidad asociadas al uso

de injertos de donantes vivos. La supervivencia permanente de aíoinjertos cutáneos, tal vez no

sea una realidad en un futuro inmediato y actualmente su vida útil es de unas 2 semanas o menos

en la mayoría de los casos, pese a algunas comunicaciones de supervivencia prolongada en

pacientes con quemaduras Sólo se puede esperar una supervivencia permanente en gemelos

idénticos

La piel de cadáver que se ha extraído después de un período de hasta 16hrs. Después de la

muerte puede convertirse en viable y sobrevivir bajo refrigeración simple en solución salina a 4o

C durante cerca de dos semanas. Si se trata de una piel con una sustancia cnoprotectora como

glicerol y se congela a -70° c puede sobrevivir hasta seis meses; la piel conservada ert un medio

de cultivo de tejidos a 37°C puede permanecer viva durante varios di as.



Estas formas vivas de aloinjerto (frescos luego de su obtención) sé revascularizan a! coló carlos

en el lecho de la henda y muestran grados diversos de repiicación epitelial e incorporación a la

zona lesionada. La piel que se preserva en glutaraldehído no es recomendable, aunque puede

tener intacta su estructura y utilizarse durante muchos meses. Pese a existir cierto grado de

discusión al respecto, la piel conservada en frío seco debe también considerarse no viable, dada

la ausencia de su actividad mitótica. Estos aloinjertos pueden aparentar su incorporación a la

herida;, pero esta adherencia es probable que represente interacciones de fibrina y colágeno y no

una verdadera revascularización e incorporación a la herida.

Como en el caso de los xenoinjertos, este tejido se degrada en forma rápida por la acción de la

colagenasa. La mayor parte de los experimentos clínicos son aloinjertos que se han realizado en

el tratamiento de pacientes con quemaduras masivas, en los cuales la superficie disponible para

autoinjertos es más pequeña que el área por cubrir. Se acepta que cuanto mayor sea el tiempo

que la herida permanece abierta, mayor disponibilidad de complicaciones metabólicas e

infecciosas. El uso de alonjertos produce el cierre fisiológico de la herida y puede evitar estas

consecuencias. Si no hay suficiente autoinjerto, la herida puede cubrirse con aloinjertos; no

obstante, el rechazo limita de manera importante la sobrevida de los mismos y torna necesario

considerarlos como un cierre temporal de la herida. Sin embargo, la falta de bancos de tejidos o

de donadores en nuestro país ha hecho que los aloinjertos de pie! cadavérica no se procuren de

manera suficiente para cubrir la demanda de pacientes que sufren quemaduras extensas. (16)

El uso de amnios tratados con radiación gamma, secado por aire o üofilizado se ha utilizado en

pacientes con quemaduras superficiales (quemaduras de segundo grado), en pacientes con

ulceras diabéticas, ulceras debido a lepra, heridas postraumáticas, en vaginoplas tía y para el

revestimiento de defectos de la pared torácica o abdominal. La ventaja sobre autoinjertos o

injertos de piel parcial es que la cantidad disponible de material es ilimitada y se pueden cubrir

áreas extensas, lo que no sería posible solo con automj ertos



Se ha observado que los restos de los pedazos de corión desprendidos del amnios, poseen una

propiedad interesante. Cuando la superficie coriónica del amnios se aplica sobre la herida, se

induce una mayor granulación que cuando se aplica la superficie amniótica a la herida. Esta

propiedad es muy útil para promover la granulación en heridas con tendones y superficies de

hueso expuestas. (17)

El uso de aloinjertos de keratinocitos de epidermis cultivada se ha desarrollado en las pasadas

dos décadas y se ha convertido en una opción mas paia el tratamiento de pacientes con

quemaduras extensas y han demostrado que reducen el período de epitelización en un 30 a 40%

aplicados en los sitios donadores y como cobertura temporal en los sitios de las quemaduras,

estos queratinociios se cultivan en bancos de tejidos y han mostrado resultados clínicos eficaces

porque se pueden obtener de una forma rápida y en la cantidad suficiente para cubrir quemadur as

extensas; incluso hay estudios clínicos en donde se ha combinado con autoinjertos de epidermis

cultivada mostrando que reducen los factores de riesgo del paciente, aumentan la sobrevida,

reducen la estancia hospitalaria y el costo hospitalario. (18) Sin embargo, a pesar de los grandes

beneficios que aportan al tratamiento de pacientes con quemaduras el uso de estos aloinjeíos se

ha restringido por el costo tan alto que se requiere para su procesamiento en nuestro país.



XENOINJERTOS

La función de los xenoinjertos como cubierta biológica constituye un enfoque práctico para la

cobertura temporal de los defectos cutáneos que abarquen todo el espesor de la piel. Este tipo de

injertos se adhiere al lecho de la herida en forma similar a los aloinjertos. Su adherencia se

relaciona con el contenido de colágeno del injerto y no con su viabilidad. Si bien al principio el

xenoinjerto vivo puede incorporarse a la herida y revascularizarse, será rechazado. Aun los

xenoinjertos no vivientes se adherirán a la herida como una prótesis de colágeno y elastina. En

virtud de que de él se espera sólo un cierre temporal, los xenoinjertos dan el mismo resultado,

sean vivientes o no. Dada la relativa facilidad de almacenamiento y disponibilidad de estos

injertos, sean irradiados o desecados y congelados al compartiilos con los del mismo tipo pero

vivos, deben preferirse los xenoinjertos desvitalizados. Además, estos últimos parecen ser menos

antigémcos, aunque son proclives a la degradación enzimática por la colágenas a. (19)

Por su similitud con la piel humana; densidad de la piel, espesor de la dermis, composición y

cantidad de la grasa subcutánea, además de su disponibilidad y fácil manejo, la piel p orcma es la

que más se utiliza. (20-21)

Los apositos biológicos de piel de cerdo se preparan frescos, congelados y ¡iofilizados o más

común e industrialmente primero se escalda la pie! (en agua hirviendo) y se queman las cerdas

con fuego de un soplete, luego se procesan congelados racüoesteriíizados. En 1978 el Dr. Salidor

Pelleí demostró ías características biológicas de la pie! de cerdo liofílizada e irradiada y la usó en

pacientes quemados. (22)

La piel de cerdo radioesterilizada es un xenoinjerto que funciona como aposito biológico sobre

grandes extensiones de piel traumatizada, por ejemplo, a causa de quemaduras.



Funciona como una barrera biológica entre la herida y el medio ambiente que protege las

terminaciones nerviosas aliviando el dolor, reduce ia pérdida de líquidos a través de ia lesión,

evita la contaminación bacteriana, mejora el tejido de granulación favorecí endo el prendimiento

de autoinjertos de piel, estimula la epitehzación de los tejidos afectados, disminuye el tiempo de

hospitalización y el costo del tratamiento. El procedimiento de radioesterilización durante el

congelamiento le permite disminuir su antígenícidad manteniendo sus propiedades naturales.

Una de las principales ventajas es su disposición prácticamente ilimitada. (23)

Las ventajas biológicas de la piel porcina son su eficiencia antibacteriana, que ya ha sido

demostrada en estudios clínicos similar a la de los homoinjertos y heteroinjertos (24-25).

Estudios clínicos han demostrado que funciona como barrera, evitando la perdida de fluidos y

favoreciendo la remoción de detritus celulares igual que en los autoinjertos. (26) Este fenómeno

restaura la arquitectura de la piel en quemaduras superficiales y promueve el cierre de ia herida

en quemaduras profundas, se ha encontrado similitud aparente en él estimulo antigémco a la del

humano lo que ha resultado en un fenómeno de rechazo de poca import ancia cuando se aplica a

pacientes quemados. (27)

Las ventajas clínicas son: el alivio del dolor debido a la cobertura y restauración del tejido

sensorial y la facilidad para limpiar las heridas por quemadura, así como una rápida

rehabilitación del paciente. Estas ventajas se han encontrado en paciente con heridas extensas

que requieren cuidados prolongados en ios hospitales y en pacientes con pequeñas heridas que se

manejan de manera ambulatoria, contribuyendo a la disminución del trabajo de! personal

médico, el tiempo de hospitalización y los costos globales utilizando piel de cerdo en pacientes

con quemaduras extensas. (27)

La piel porcina se puede utilizar para lesiones extensas por quemaduras y su uso data de muchos

siglos atrás. En años lecientes, se han estudiado y pioducido muchos apositos para heridas, que

demostraron no ser satisfactorios para el tratamiento de quemaduras.



En 1978, Pelleí demostió las características biológicas de la piel de cerdo irradiada y la utilizó

clínicamente para tratar pacientes quemados. La piel de cerdo irradiada ha sido estudiada y

elaborada en Suzhou desde 1985 y desde entonces se ha empleado piel de cerdo irradiada y piel

de otros animales en más de 5,000 casos de pacientes quemados con excelentes resultados. (28)

De 1985 a 1993, en la Escuela Médica ( Suzhou Medical Coliege) de Suzhou, se han tratado

5058 casos de diversos pacientes quemados, con pieles irradiadas de animales, la mayoría de

estos pacientes 5020 de 5058, fueron tratados con piel de cerdo irradiada. Los otros 38 pacientes

fueron tratados con pieles irradiadas de gato, cabra, perro u otros animales. En el 96.3% de los

pacientes, se obtuvieron excelentes resultados. Entre los 5020 casos tratados con piel de cerdo,

983 eran quemaduras superficiales de segundo grado, 2852 eran varones y 1510, mujeres. La

edad varía desde el recién nacido hasta 86 años y el área total de superficie coiporal quemada del

cuerpo iba desde el 2% hasta el 95.5%, el promedio fue de 32.4%. En comparación, de 658 casos

de lesiones por quemaduras de tercer grado, 439 fueron varones y 219 fueron mujeres con

edades que variaban de 2 a 86 años. Concluyendo con estos resultados que la piel de cerdo

irradiada puede ser utilizada en el tratamiento de heridas por quemaduras de diversas

profundidades y que también se puede utilizar con éxito en escarotomias combinada con piel

mixta (17)
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CLASIFICACIÓN DE QUEMADURAS

Las lesiones por quemadura son generalmente clasificadas según la extensión, profundidad de la

lesión, localización. dentro de este grupo se encuentra la gravedad de la lesión, y el riesgo de

mortalidad.

La medida de la superficie corpoial es difícil de calcular en la práctica, por eso se han ideado

fórmulas que se basan en medidas fáciles de obtener como la talla y el pes o. Una de las más

conocidas y aceptadas es la de Du Bois y Du Bois. En su modelo se obtiene la superficie

corporal, en centímetros cuadrados, al multiplica! una constante (71.84) por el peso en

Kilogramos elevado a la potencia 0.425, por talla en centímetros elevada a la potencia 0.725.

Una de las tabías de mayor uso junto con su diagrama y que tal vez la que más se acerca a la

realidad, es la de Lund y Browde, que especifica porcentajes precisos al tomar como base la edad

y el promedio de crecimiento y desarrollo del individuo. (Fig.-l) En la práctica se utiliza la

llamada regla de los nueve, método fácil de recordar que divide áreas del cuerpo en nueve o

múltiplos del mismo la superficie total. (Pulaski y Tennison) (Fig. -2). En los niños se usan tablas

especiales porque la superficie de la cabeza es relativamente más grande y la de los miembros

inferiores es más pequeña. (Tabla 1) Áreas pequeñas se pueden calcular con facilidad usando la

palma de la mano del paciente, que tiene alrededor del 1% de su superficie corporal. En

quemaduras de mucha extensión, por lo general es más práctico calcular la superficie no

quemada y luego hacer el ajuste correspondiente. Es muy importante tener un cálculo correcto de

la extensión de la quemadura, porque éste se utiliza paia evaluar la cantidad necesaria de

líquidos y así obtener una correcta reanimación, los requerimientos nutricionales, el pronóstico

deí paciente y la comparación con otros centros hospitalarios. (29)
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El diagnóstico sobre la profundidad de una quemadura presenta más dificultades que el cálculo

de la extensión. Establecer el grado de profundidad es muy importante para el diagnóstico y

tratamiento Diagnosticar ambos extremos de la escala, la quemadura superficial y la de espesor

total es relativamente sencillo. El problema se plantea cuando hay que diferencial entre

quemaduras de espesor parcial profundo y de espesor total, ya que la evolución y el tratamiento

son diferentes. A tiavés de los años se han propuesto numerosos métodos y técnicas a fin de

asegurar el diagnóstico correcto de profundidad, entre ellos la termografia (Hackett, 1971), el

uso de sustancias colorantes o fluorescentes (Bechtold, 1965), isótopos radioactivos (Bennet

1937), láser-doppler (Alsbjorn, 1977), resonancia magnética (Koruda, 1979), sensibilidad

(Jackson, 1953), o análisis histológico (Chvapil, 1984). Sin embargo no parece haberse llegado

aún al método ideal y para muchos la mejor evaluación sigue siendo la observación clínica y en

especial la experiencia del observador.

La profundidad de una quemadura depende principalmente de ía temperatura y de la duración,

aunque algunos otros factores como el espesor de ía piel, son también importantes. A

temperatura de 45 a 50°C, la destrucción progresa de acuerdo con el aumento de tem peratura y

son necesarios alrededor de 5 min. Para producir una quemadura giave, mientras a 52°C bastan

alrededor de 2 min. A 54°C 30 s, a 57°C 10 s. A 60°C menos de 5 s a 63°C se produce una

quemadura de espesor total en menos de 1 s. La clasificación tradicional en giados está siendo

reemplazada por la designación nominal de los niveles a donde a llegado la destrucción tisuíar.

(Fig. 3) Así la quemadura de segundo grado se le llama quemadura de espesor parcial y puede

ser superficial y profunda. La quemadura de tercer grado se llama quemadura de espesor total.

En un gran número de países de habla hispana se utiliza la clasificación de Beniam en la cual la

profundidad se designa con letras. (29)
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La localización de la quemadura es importante ya que hay áreas del cuerpo en que la gravedad de

una quemadura la determina su profundidad y no su extensión. Por eso se consideran

quemaduras graves, aunque el riesgo de muerte sea mínimo o inexistente, las que se ubican en

zonas estéticas o tienen funciones especializadas como cara, cuello, axila, manos, pies, genitales

(periné) y las articulaciones del codo, muñeca, rodilla y tobillo. (29)
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CAPITULO II

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No se dispone de suficiente piel cadavérica para los requer imientos del paciente quemado en

México. Un substituto adecuado puede ser la piel de cerdo procesada en el Banco de Tejidos

radioesterílizados del ININ.

JUSTIFICACIÓN

Los estudios clínicos reportados en la literatura han mostrado resultados satisfactorios con la

utilización de xenoinjertos por lo tanto estos injertos procesados en el ININ son una buena

alternativa para los mismos.

HIPÓTESIS NULA

Los apositos biológicos de piel de cerdo procesados en el Banco de Tejidos Radíoesterilizados

son adecuados como sustitutos temporales de la piel en el tratamiento de quemaduras.

HIPÓTESIS ALTERNA

Los apositos de piel de cerdo procesados en el Banco de Tejidos Radioesterilizados no son

adecuados como sustitutos de ia piel en el tratamiento de las quemaduras.

OBJETIVO

Evaluar el funcionamiento de la piel de cerdo congelada y radioesterilizada, procesada en el

Banco de Tejidos Radíoesterilizados del INÍN, utilizada como cobertura cutánea temporal en el

tratamiento de quemaduras
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CAPITULO HI

DISEÑO DEL ESTUDIO

Experimental, prospectivo y longitudinal

PERIODO DE ESTUDIO

Inició: Io de noviembre del 2001

Termino: 31 de julio de! 2002

GRUPO DE ESTUDIO

1. Todos los pacientes que ingresen al servició de Cirugía reconstructiva con diagnóstico de

quemaduras de segundo y tercer grado.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

1. Pacientes que se encuentren con edad entie 1 y 100 años

2. Pacientes con quemaduras de segundo y tercer grado.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Pacientes con quemaduras de primer grado y sin seguimiento.

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN

1. Pacientes que no acepten entrar al protocolo

2. Pacientes que no sobrevivan al manejo inicial de las quemaduras.
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CAPITULO IV

MATERIAL Y MÉTODOS

De noviembre del 2001 a Julio del 2002 se ingresaron 18 pacientes con diagnóstico de

quemaduras al Servició de Cirugía Reconstructiva en el Hospital Central Sur de Alia

Especialidad. De estos se aplicaron a 6 pacientes con quemaduras de segundo y tecer grado

xenoinjertos (pie! de cerdo) como cobertura cutánea.

Se estudiaron las siguientes varibles: Edad, Sexo, porcentaje de quemaduras, profundidad de las

quemaduras, epitelización, granulación de la herida, dolor e infección.

Todos los pacientes incluidos en el estudio recibieron la reanimación inmediata en él sitió donde

ocurrió la quemadura y posteriormente fiieron trasladados al servició de Terapia Intensiva en

donde recibieron la reanimación temprana y fueron atendidos en conjunto por él servició de

Cirugía Reconstructiva, recibieron reposición de líquidos, raonitorización, exámenes

complementarios paia evaluar su estado físico de manera integral, también recibieron apoyo de

medicamentos, analgésicos, antibióticos, alimentación vía enteral o parenteraí según la gravedad

de la lesión

Una vez estabilizados fueron trasladados al área de quemados para contin uar su tratamiento y

resolución de ias secuelas de la quemadura.

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realizo:

1. A los pacientes a su ingreso se les realizó historia clínica a través de las notas enviadas

del lugar donde fueron trasladados, a través de los familiares y por la información de los

pacientes que no tenían condiciones de gravedad
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2. Clasificación de las quemaduras - Para determinar el área de la quemadura se utilizó la

regla de los nueves de Pulaski y Tennison usando una modificación en los niños.

3 Se determinó la profundidad de la quemadura sustituyendo la clasificación tradicional por

la clasificación nominal a donde ha llegado la destrucción tisular

a) Quemaduras de primer grado o superficiales

b) Quemaduras se segundo grado o quemaduras de espesor parcial superficial y

profunda.

c) Quemaduras de tercer grado o de espesor completo.

4. A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realizó toma de cultivo de la herida en

donde se colocó el aposito biológico.

5. Se realizó limpieza o debridación del área quemada, en el quirófano, en la cama del

paciente o en la tina de Hubbard con isodine y antisépticos quirúrgicos.

6. Se realizó la aplicación de sustitutos temporales de piel radioesteriíízados procesados en

el Banco de Tejidos del INIM. La aplicación se llevó a cabo bajo condiciones de

esterilidad, en la sala de quirófano y en la cama del paciente, los apositos biológicos

fueron cambiados cada tres días para llevar a cabo el control de las variables

7. Se registro la edad, sexo, se midió el porcentaje de epitelización con una gradilla de

cuadros de lcm cúbico, a pacientes con quemaduras de segundo grado o espesor parcial

superficial, se midió con gradilla de 1 cm cúbico el porcentaje de granulación en aquellos

pacientes con quemaduras de segund o grado o espesor parcial profundo y quemaduras de

tercer grado

8. Una vez que los pacientes fueron rehabilitados y dados de alta se citaron a la consulta

externa de Cirugía Reconstructiva a los 7, 15, 1 mes, 3 meses y 6 meses para continuar

con su control.
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TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS

El Instituto Nacional de Investigaciones Nucleares (ININ) aportó todos los recursos necesarios

para el procesamiento y la radioesterilización de los apositos biológicos de piel de cerdo, así

como estos.

1. Para el proceso de elaboración en el ININ se utilizaron algunas máquinas e instrumentos

y sus accesorios, los cuales pueden ser distribuidos en los siguientes cuatro grupos.

Instrumentos para el procuramiento y procesamiento que incluyen: algunos cuchillos

afilados, un dermátomo con tambor eléctrico tipo mecánico y con sus cuchillas

íespectivas.

2. Una maquina de de lavar que se emplea para enjugar la piel de los animales.

3. Una selladora al vacío para el empaque, que se emplea iuego de enjugar la piel de los

animales

4. Una fuente de irradiación gamma para la esterilización de la piel.

Manejo de la lesión por quemadura de segundo grado o espesor parcial. -Todos los pacientes con

este tipo de quemaduras si su estado hemodinamico lo permitía fueron sometidos a lavado

quirúrgico o desbridación son soluciones antisépticas en el quirófano, o en su cama. La técnica

de desbridamiento se realizó bajo condiciones de esterilidad. El tipo de anestesia, se decidía de

acuerdo a las condiciones de los sitios y el área de la quemadura. Todos los pací entes llevados a

quirófano recibieron anestesia general endovenosa y a los que el desbridamiento se realizó en su

cama el procedimiento se realizó bajo sedación, las heridas se cepillaron con cepillo quirúrgico

muy suave y con isodine solución diluido, utilizando solución estén! para el procedimiento

Posteriormente se preparo la piel de cerdo para su aplicación. Las pieles de cerdo irradiadas se

sacaron de las bolsas de plástico estériles y se aplicaron sobre las heridas quirúrgicas,

asegurando que la pie! de cerdo estuviera adherida a las heridas, se tomo cultivo de las heridas.
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Después de aplicado el aposito estéril y que el paciente fue cubierto con vendaje. La piel de

cerdo irradiada toma una apariencia seca y se separa de la herida cada tercer d ía para ¡ealizar la

medición de las variables. En aquellos pacientes que tenían quemaduras de espesor parcial

profundo fue necesario tomar y aplicar injertos autólogos de piel cuando la piel contaba con

tejido de granulación y un adecuado lecho receptor.

Manejo de la lesión por quemadura de tercer grado o espesor completo. -Todos los pacientes con

este tipo de quemaduras si su estado hemodinámico lo permitía fueron sometidos a lavado

quirúrgico o desbridación son soluciones antisépticas en el quirófano, o en su cama. La técnica

de desbridamiento se realizó bajo condiciones de esterilidad. El tipo de anestesia, se decidió de

acuerdo a las condiciones de los sitios y el área de la quemadura. Todos los pacientes llevados a

quirófano recibieron anestesia general endovenosa y a los que el desbridamiento se realizó en su

cama el procedimiento se realizó bajo sedación, las heridas se cepillaron con cepillo quirúrgico

muy suave y con isodine solución diluido, utilizando solución estéril para el procedimiento

Posteriormente se preparó la piel de cerdo para su aplicación. Las pieles de cerdo irradiadas se

sacaron de las bolsas de plástico estériles y se aphcaion sobre las heridas quirúrgicas,

asegurando que la piel de cerdo estuviera adherida a las heridas, se tomo c ultivo de las heudas.

Después de aplicado el aposito estéril y que el paciente fue cubierto con vendaje. La piel de

cerdo irradiada toma una apariencia seca y se separa de la herida cada tercer día para realizar la

medición de las variables. En estos paci entes fue necesario tomar y aplicar injertos autólogos de

piel cuando estaba presente el tejido de granulación y un adecuado lecho receptor
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CAPITULO V

RESULTADOS

De noviembre del 2001 a Julio del 2002 se ingresaron 18 pacientes con diagnóstico de

quemaduras ai Servició de Cirugía Reconstructiva en el Hospital Centra! Sur de Alta

Especialidad.

De estos se aplicaron a 6 pacientes con quemaduras de segundo y tercer grado xenoinjertos (piel

de cerdo) como cobertura cutánea. Los 6 pacientes fueron hombres (100%), la edad oscilo entre

los 27 y 50 años, el porcentaje de quemaduias que presentaron los pacientes fue de un 7% a un

85 % de Porcentaje de superficie corporal total quemada.

De los 6 pacientes 2 (33.33%) presentaron quemaduras de segundo grado o espesor parcial

superficial, por lo tanto no se les realizó toma y aplicación de injertos en las zonas donde se

aplicaron los apositos biológicos, los otros 4 ( 66.66%) pacientes presentaron quemaduras de

segundo y tercer grado o quemaduras de espesor parcial superficial profundo y quemaduras de

espesor total, estos 4 pacientes requirieron de toma y aplicación de injertos una vez que se logró

tener un adecuado lecho receptor. (Tabla 2)

Los 2 pacientes que sufrieron quemaduras de segundo grado o de espesor parcial superficial

recibieron la piel de cerdo como cobertura cutánea, como a todos los pacientes, los apositos

biológicos se cambiaron cada tres días, después de cambiar por tercera vez los apositos

biológicos (Día 9) se observó que el total del área quemada en donde se habían aplicado estaba

totalmente epitehzada al 100%. (Tabla 3), (Fig. 4), (Fig. 5)
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De los 6 pacientes 4 sufrieron quemaduras de 2° y 3° (espesor parcial profundo y espesor

completo). Estos pacientes después de colocar el aposito biológico no presentaron eprtelización

pero después de cambiar por tercera vez el xenoinjerto presentaron un adecuado tejido de

granulación (Día 13) y posteriormente se les realizó toma y aplicación de injer to en el área donde

se coloco la piel de cerdo. (Tabla. 4), (Fig 6), (Fig. 7), (Fig. 8), (Fig. 9)

A los 6 pacientes se les tomó muestra para cultivo en la primera curación que se les realizó y

cada vez que se cambiaron los apositos biológicos. En uno de los pacientes (1.66%) en el prime r

cultivo presentó pseudomonas aeurigínosa, antes de colocar el xenoinjerto, después del tercer

cambio del aposito el cultivo resultó negativo. Los otros 5 (83.33%) pacientes presentaron

cultivos negativos desde la primera hasta la última toma de cultivo. (Tabla 5)

De los 6 pacientes incluidos en el estudio se valoró el dolor con una escala del 1 al 10, siendo el

10 el número que representaba el máximo puntaje del dolor, 3 (50%) pacientes recibieron al

mició apoyo ventilatorio mecánico, por lo que a estos pacientes no se aplicó esta escala al inició

porque estaban sedados, pero después de sei extubados y no recibir sedantes los pacientes

presentaron un puntaje de 2-3. A los 3 (50%) pacientes que no recibieron apoyo veníilatorio

mecánico ni fueron sedados en la primera curación refirieron un puntaje de 10 con relación al

dolor y después de realizar la aplicación de los apositos biológicos refíerieron un puntaje de 2.

(Tabla 6)
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DISCUSIÓN

Los pacientes que sufren lesiones graves por quemadura, tienen un pronóstico favorable o muy

desalentador dependiendo, de la extensión y profundidad de las quemaduras, como se ha

mencionado anteriormente uno de los principales problemas a los que se enfrenta el cirujano en

los pacientes con un porcentaje de mas del 50% de superficie corporal total quemada, es que no

hay suficiente piel para realizar autoinjertos y poder evitar, la perdida de líquidos, electrolitos y

proteínas, así como la contaminación de la herida.

Nosotros incluimos a 6 pacientes de 18 que ingresaron en un período de 9 meses con diagnóstico

de quemaduras en el departamento de Cirugía Reconstructiva del Hospital Central Sur de Alta

Especialidad Utilizamos xenoinjertos (dermis de cerdo) la cual fue procurada y piocesada en el

Instituto Nacional De Investigaciones Nucleares, Los 6 pacientes incluidos en el estudio fueron

hombres y con un promedio de edad de 40.1; esto quiere decir que ios pacientes incluidos en el

estudio se encuentran en una etapa de su vida económicamente activa, también es importante

mencionar que el porcentaje de quemaduras fue variable desde un 6% hasta un 85%, como se

muestra en la tabla 2. La profundidad de la herida fo e de un espesor parcial superficial en 2

pacientes, hasta un espesor total en los otros 4 pacientes, a los cuales hubo necesidad de realizar

toma y aplicación de injertos.

Como se menciona en la tabla 3, en los pacientes que se colocó el xenoinjerto sobre quemaduras

de espesor parcial superficial a los 9 días mostraron epitelización del área cubiert a en un 100%.

En los pacientes en los que el xenoinjerto se colocó sobre quemaduras de espesor parcial

profundo y espesor total a los 13 días observamos un adecuado tejido de granulación en el 100%

del área cubierta.
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Así como e! desbridamiento del área cubierta por el xenoinjerto, lo que evito cuiaciones

dolorosas y nos permitió contar con un adecuado lecho leceptor para colocar el autoinjerto como

se muestra en todos los casos clínicos.

Como lo muestran las fotografías clínicas los 2 pacientes que sufrieron quemaduras de espesor

parcial superficial no requirieron de toma y aplicación de injerto, esto se mostró como un

benefició para los pacientes ya que no hubo necesidad de aumentar el área cruenta del paciente al

realizar la toma del injerto.

Los apositos biológicos se cambiaron cada tres días para realizar la toma de cultivo y vigilar si la

herida era contaminada por microorganismos patógenos. De los 6 pacientes incluidos en el

estudio solo 1 presentó un cultivo positivo a pseudomona como se muestra en la tabla 5, y como

se menciono en la misma el cultivo resulto positivo antes de la colocación del xenoinjerto, sin

embargo después de la toma del cuarto cultivo este resulto negativo además, que el área cruenta

cubierta por el xenoinjerto mostró un adecuado tejido de granulación y en ese momento estaba

Usía para recibir el autoinjerto como se muestra en la figura 8.

Estos resultaron demuestran la eficacia del xenoinjerto para ayudar a desbridar la herida y para

evitar la contaminación bacteriana. Aunq ue todos los pacientes estaban recibiendo antibióticos

sistémicos es importante mencionar que en este tipo de pacientes la contaminación bacteriana es

muy alta aun a pesar de recibir antibióticos sistémicos, eí xenoinjerto funciono como una

adecuada cobertura cutánea, evitando la fuga de electrolitos, proteínas y la invasión de

microorganismos.
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Como se mencionó en la metodología el dolor se midió por medio de una escala del 1 ai 10

siendo el número 10 la máxima manifestación del dolor, como se muestra en la tabla 6 los

pacientes presentaron un puntaje de 2-3, incluso aquellos pacientes que estuvieron sedados en las

primeras horas de su internamiento para recibir apoyo ventilatorio mecánico, después de estar

extubados y realizar el cambio del aposito manifestaron un mínimo dolor.

Es importante mencionar que en pacientes con quemaduras, a ios cuales se les realiza curaciones

diarias a pesar de recibii antibióticos de manera horaria, el dolor que sufren es muy severo sin

embargo todos nuestros pacientes se mostiaron satisfechos por el escaso dolor en el momento de

realizar el cambio del xenoinjerto

Como se muestra en la figura 4 y 5 la epitehzación se logro en un 100% del área cubierta con el

xenoinjerto sin contaminación bacteriana y ocasionando una mínima molestia al paciente. La

colocación del xenoinjerto es sencilla y debido a la esterilización con rayos gamma esto

garantiza que no trasmite ningún tipo de virus o bacterias, es importante mencionar que en el

caso del paciente que mostró contaminación por pseudomona aeuriginosa. ( Figura 7) el

xenoinjerto se incorporo totalmente al lecho receptor y formo un adecuado tejido para la

posterior colocación del autoinjerto, no tuvo ningún problema de rechazo, gracias al parecido

histológico entre la pie! humana y la piel de cerdo, las propiedades de! xenoinjerto mostraron un

benefició que ya se ha mencionado al anal izar todas las variables.
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CONCLUSIÓN

Por lo anterioi concluímos que todos los pacientes incluidos en el estudio mostiaron excelentes

resultados desde un 100% de epiteíización, un 100% de formación de tejido de granulación y la

formación de un adecuado lecho receptor para recibir un autoinjerto, así como un mínimo dolor

después de ser cubiertos por la piel de cerdo, mínima perdida de líquidos, electrolitos y

proteínas. Se evitó la contaminación bacteriana, el paciente que presentó un cultivo positivo

antes de la colocación del xenoinjerto, presentó cultivos negativos después del día 13, esto

muestra los beneficios del xenoinjerto actuando como un adecuado aposito biológico que

también tiene propiedades para promover la desbridación de los tejidos.

De acuerdo a nuestra experiencia clínica en este estudio se puede concluir que la piel de cerdo

irradiada puede ser usada en el tratamiento de h endas por quemadura de diversas profundidades.

Estos apositos biológicos tienen una función analgésica, disminuyen el exudado de la herida,

previenen la pérdida de agua y proteínas, protegen contia la infección, protegen el tejido

lesionado de modo que recupere su viabilidad. Promueve el crecimiento de dermis residual,

acorta el período de hospitalización a! evitar que el área cruenta se aumente con la toma de

autoinjertos, minimiza la formación de cicatriz post-quemadura, disminuye la mortalidad por

quemaduras extensas, etc. De hecho, el recubrimiento de las heridas con piel de cerdo irradiada

promueve una nueva perspectiva para el tratamiento exitoso de quemaduras.
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Cabeza
Cuello
Pecho y abdomen
Espalda
Glúteo derecho
Glúteo uquicrdo
Genuales
Brazo derecho
Brazo izquierdo
Antebrazo derecho
Antebrazo izquierdo
Mano derecha
Mano i7quierda
Muslo derecho
Muslo izquierdo
Pierna derecha
Pierna izquierda
Pie derecho
Pie izquierdo

Porcentaje de áreas corporales en niños (I.tmd y Browder)

Edad en años

0-1 2 3 4 5 6 7 & 9

19 17 13

13

2,5
2

1
4
4
3
3
25
25

5.S 65 8
5 5 65 8

5 5 5
5 5 5

35
3 5

10-14 15

11 9

8 5 v
85 9
6 6.5
6 6.5

Tabla 1. Porcentaje de áreas corporales en niños de Lund y Browder para calcular el porcentaje
de áreas cutáneas.
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PACIENTES

1

2

3

4

5

6

EDAD

27

30

4!

46

47

50

SEXO

M

M

M

M

M

M

QUEMADURAS %

6%

15%

7%

65%

85%

40%

GRADO DE
PROFUNDIDAD

Espesor parcial prefinido y
espesor total

Espesor paicial superficial

Espesor parcial profundo y
espesor total

Espesoi parcial profimdo y
espesor total

Espesor parcial profimdo y
espesor total

Espesor parcial superficial

Tabla 2. Distribución por edad, sexo, porcentaje de quemaduras y grado de profundidad.
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PACIENTES

1

2

3

4

5

6

EDAD

27

30

41

46

47

50

GRADO DE
PROFUNDIDAD

Espesor parcial profundo y
espesor total

Espesor parcial superficial

Espesoi parcial piofundo y
espesor total

Espesoi parcial profundo y
espeso! total

Espeso! parcial profundo y
espesor total

Espesor parcial superficial

EPITELIZACIÓN
%

No

100%

No

No

No

100%

DÍA

9

-

-

-

9

Tabla 3. Porcentaje de epitelización y día en el que se observo .
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PACIENTES

í

2

3

4

5

6

EDAD

27

30

41

46

47

50

GRADO DE
PROFUNDIDAD

Espesor parcial profundo y
espesor total

Espesor parcial superficial

Espesor parciai profundo y
espesor total

Espesor parciai profundo y
espesoi total

Espesor parcial profundo y
espesoi totaí

Espesor parcial superficial

TEJIDO DE
GRANULACIÓN

%
100%

Epitehzación

100%

100%

100%

Epitcltzactón

DÍA

13

9

13

13

33

9

TOMA Y
APLICACIÓN
DE INJERTO

Si

No

Si

Si

Si

No

Tabla 4. Porcentaje de granulación y día en el que se observo.
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PACIENTES

I

2

3

4

5

6

EDAD

27

30

41

46

47

50

GRADO DE
PROFUNDIDAD

Espesor parcial profimdo y
espesor total

Espesor parcial superficial

Espesoi parcial profundo y
espesor total

Espesor parcial profundo y
espesor total

Espesor parcial piofiindo y
espesor total

Espesoi parcial superficial

TOMA DE
CULTIVO

SI

SI

SI

SI

SI

SI

PRESENCIA DE
MICROORGANISMOS

Negativa

Negativa

Negativa

Pseudomona xungmosa *

Negativa

Negativa

Tabla 5. Esta tabla muestra los resultados de los cultivos tomados a los pacientes. * Es
importante mencionar que el paciente que presentó pseudomona estaba contaminado antes de
recibir por primera vez los apositos biológicos en ía última toma de cultivo este resulto negativo.
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PACIENTES

i

2

3

4

5

6

EDAD

27

30

41

46

47

50

GRADO DE PROFUNDIDAD

Espesor parcial piofiindo y espesoi
total

Espesor parcial superficial

Espesor parcial profundo y espesor
total

Espesor parcial profundo y espesor
total

Espesor parcial piofundo y espesor
total

Espesor parcial superficial

DOLOR

2

2

2

2-3

2-3

2-3

Tabla 6. Se muestra el puntaje del dolor en escala del 1 al 10

31



Fig. 1. Diagrama de Lund y Browder para calcular el porcentaje de áreas cutáneas .
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Fig. 2. Diagrama de ios nueves de Pulaski y Tennison paia calcular el porceníaje de áreas
cutáneas.
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Fig. 3. Niveles de profundidad. EPS: espesor parcial superficial; EPP: espesor parcial profundo;
ET: espesor total.
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Fig. 4 Paciente de 30 años con 15% de quemaduras SCT. A lesión inicia!. B Colocación del
xenoinjerto. C Aspecto de la lesión completamente epitelizada.
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Fig. 5 Paciente de 50 años con 40% de quemaduras SCT. A lesión inicial. B Colocación del
xenoinjerto. C Aspecto de la lesión compíetamente epitelizada.
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Fig.6 Paciente de 27 años con 6% de quemaduras SCT. A lesión inicial. B Colocación del
xenoinjerto. C Adecuado tejido de granulación después de retirar el xenoinjerto y antes de
realizar la aplicación de injerto autologo. D Aspecto de la lesión después de recibir la aplicación
del injerto.
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Fig. 7 Paciente de 41 afíos con 7% de quemaduras SCT. A lesión inicial. B Colocación del
xenoinjerto. C Adecuado tejido de granulación después de retirar el xenoinjerto y antes de
realizar la aplicación de injerto autologo. D Aspecto de la lesión después de recibir la aplicación
del injerto.
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Fig. 8 Paciente de 46 años con 65% de quemaduras SCT. A lesión inicial. B Colocación del
xenoinjerto. C Adecuado tejido de granulación después de retirar el xenomjerto e integración del
xenoinjertor con adecuado tejido de granulación. D Aspecto de la lesión después de recibir la
aplicación del injerto.
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Fig. 9 Paciente de 47 afíos con 85% de quemaduras SCT. A lesión inicial. B Colocación del
xenoinjerto. C Aspecto de la lesión después de recibir la aplicación del injerto.
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