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I INTRODUCCION. 

La utilización del fuego por el hombre ha significad~ sin 

lugar a dudas uno de los mayores descubrimientos para su desarr~ 

lle, creando posteriormente nuevas formas de energía, sin embargo 

de manera paralela junto con los beneficios que representó tambien 

cuenta con factores negativos los cuales pueden poner en peligro 

la integridad física, psicológica 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 exposición al agente causal, la des

trucción total o parcial de la piel. 

El común denominador de toda lesión causada por quemaduras 

independientemente de su etiología es la pérdida de la integridad 

de la piel. Es la interrupción de esta capa protectora, la que or! 

gina las complicaciones agudas y a largo plaz~que pueden desencª 

denar desde la pérdida de algunas funciones o hasta la muerte. Sus 

consecuencias incluyen severos transtornos metabólicos como la e

liminación de líquidos, electrolitos y proteinas, pérdidas que se 

traducen en hipovolemia al inicio { 3 } y solo un poco después en 

desnutrición (4,4t,42}. 

Cuando la piel pierde su aporte sanguíneo secundariamente 

necrosis por coagulación, se torna en un cultivo adecuado 

para la proliferación de bacterias, aún administrandose los anti 

bióticos específicos ( 5 }. 

Las areas cruentas, resultado de las quemaduras son muy 

dolorosas, situación que> aumenta por el manejo y constante mar.ipulación a qt!C d~ 

ben ser sometidos para su curación y desbridación con el fin de 

evitar la infección y propiciar ya sea la reepitelización e>n las 

quemaduras superficiales o un adecuado tejido de granulación en 

las profundas, para la aplicación posterior de un injerto cutaneo 

autÓJ ego. 



Se ha demostrado que las pruebas de adherencia, de redu~ 

ción de la cuenta bacteriana de pérdidas por evaporación,resul

tan similares en los materiales biológicos, sintéticos y los 

autoinjertos (7,8,14 ). 



Il ANTECEDENTES. 

Las heridas por quemaduras se caracterizan por distintos 

grados de deterioro celular después de la exposición a la energía 

térmica. Los mecanismos incluyen desnaturalización de proteínas 

celulares, inhibición del metabolismo celular e interferencia se

cundaria del riego local. 

Los factores que determinan la expresion de la lesión son: 

1.- La intensidad del calor al cual se exponen las células. 

2.- La duración de la exposición. 

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 basó en la intensidad de la quemadura superficial juzgada úni

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 diagnóstico de precisión es factible en 

el momento de la lesión o algunos días después: esta clasificación 

es retrospectiva en muchos aspectos. Si la piel cicatriza por de~ 

prendimiento, sin ampollas, se dice que es de primer grado; si se 

forman vesículas y la herida cicatriza por reepitelización se co~ 

sidera de segundo grado; una herida por quemadura que no cicatri

za por regeneración 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 aquellas en la que se descubre una afección muscular o de otros 

tejidos mas profundos a la piel una vez que se retira esta. De 

manera simultanea se utiliza también una clasificación mas funci2 

nal y descriptiva que permite una descripción mas precisa de la 

quemadura: 



Quemaduras Superficiales. Estas heridas resultan de la 

exposición prolongada a calor de intensidad baja. El resultado 

es un eritema de la piel, con edema limitado a las capas basales. 

Hay irritación 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 descamación después de 3 o 

días de la quemadura, el ejemplo clásico es la quemadura solar. 

Las heridas cicatrizan con rapidéz sin dejar huellas de cicatriz~ 

ción. 

Quemaduras de espesor parcial. Estas a su véz se subdivi

den en superficiales y profundas. Una quemadura de espesor parcial 

superficial equivale a la de Il grado clásico con vesículas. Es

tas lesiones resultan de una exposición por mas tiempo o a una 

chispa de mayor intensidad, e implican mayor destrucción celular 

que en una quemadura superficial simple. La capa basal de la piel 

es la linea de demarcación 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 característica notable, 

sin embargo la formación de vesículas es el dato que mas destaca, 

hay destrucción celular de los estratos granuloso y corneo que -

forman el recubrimiento de estas vesículas. La respuesta vascular 

de los plexos subpapilares dentro de la dermis origina la formación 

de edema en la uni6n dermo-epidérmica. A medida que se acumula 

el liquido, se separa la unión formando la vesícula. La epidermis 
puede tornarse tumefacta y edematosa. Se irritan las terminaciones 

nerviosas libres, son muy dolorosas. 

La membrana de la vesícula intacta forma un medio esteril 

que evita la pérdida excesiva de líquidos por la herida. Fallen 

y Moyer (19) demostraron que quitando simplemente el estrato cor

neo había 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 rápido que la piel normal y de ahí su aspecto 

seco. Ya que la capa basal permanece en gran parte intacta, las 

quemaduras superficiales de espesor parcial curan sin dejer cica
triz entre los 10 y 14 días después de la quemadura. 



Las quemaduras de espesor parcial profundo son lesiones 

con alteración total de la epidermis y destrucción de la mayor 

parte de la capa basal. Si respeta los apendices dérmicos como 

los folículos pilosos y las glándulas sudoríparas, la herida pu~ 

de regenerar y es en consecuencia de espesor parcial. Los feno

menos que ocurren en el plexo subpapilar caracterizan las princi 

pales alteraciones histológicas de esta lesión. El líquido de 

edema infiltra la unión derrnoepidérmica, hay necrosis isquémica 

(coagulación) de la epidermis, seguida de una respuesta celular 

inflamatoria incitada a nivel basilar que origina mayor destruc

ci6n tisular, puede haber vesículas·; sin embargo no es un compo

nente esencial; la herida se caracteriza con mayor frecuencia por 

la formaci6n de una escara. 

En este tipo de quemaduras la sensación esta muy disminu

ida por la destrucción real de las terminaciones libres en la 

capa basal de la piel y cuando se alteran las capas mas profundas 

la cicatrización 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 

Ías quemaduras de espesor parcial profundas y las de espesor to

tal en 5 características: 1.- Vascularidad. En la quemadura par

cial profunda nunca hay isquémia por completo, mientras que en la 

de espesor total hay oclusión arterial. 2.- Inflamación celular 

dérmica: en la parcial profunda, esta presente; en la de espesor 

total se encuentra ausente. 3.- Revascularización: 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 granul~ 

ción. 4.- Tejido de granulaci6n: en la parcial profunda se encueE 

tra en la dérmis y en la de espesor total en la fascia y 5.- La 

cicatrización esta dada por crecimiento epitelial en las quemadu-



ras parciales profundas, mientras que en las de espesor total hay 

separación 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 apéndices cutá

neos y estructuras de apoyo. 

La herida se caracteriza por necrosis por coagulación 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 líquidos y no evi

ta la invasión bacteriana y la sépsie de la herida. Hay granula

ción tisular que consiste en nuevos fibroblastos y tejido endote

lial como resultado de una respuesta inflamatoria en el borde de 

la helida. La escara se torna laxa y finalmente se esfacela, por 

falta de apendices de la piel la herida cicatrizará por contrac

ción y crecimiento epitelial desde los bordes de la herida. 

En casi todas las heridas de este tipo de cualquier tama

ño los resultados de esta cicatrización natural son la deformación 

por contractura y cicatriz inestable. 

En la práctica clínica se aplican autoinjertos cutaneos 

para sellar la· herida y acelerar el proceso de cicatrización. 

Quemaduras de IV grado. Las lesiones por incineración -

grave representan las heridas de espesor total extremas en las 

que la lesión se extiende mas allá de la piel. Hay necrosis por 

coagulación de los tejidos y no hay inflamación celular excepto 

en la periferia. 



MEMBRANAS AMNIOTICAS 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

Muchas investigaciones se han publicado acerca de los be

neficios que representa la utilización de las membranas amnióti

cas. Hace casi un siglo, Pollodc'~ti.lizó el primer homoinjerto en 

un paciente con quemaduras (19). En los estados Unidos, 10 afias 

mas tarde Lee intenta la aplicación del primer heteroinjerto en 

pacientes cOn quemaduras (5 ). Mas tarde Ivvanova sugirió que la 

piel fetal podría tener alguna ventaja sobre la piel del adulto 

basandose en que la piel de los infantes ¡::oseía mas "vitalidad ene~ 

gética". 

En 1910 John S. Davis reportó la aplicación de pequeñas 

porciones tomadas del saco amniótico sobre areni cruentas (S ). 

Nicolas Sabella en 1912 trata por primera véz a un paciente con 

quemaduras con membranas amnióticas (5 ). El objetivo primordial 

de estos primeros intentos fué el de substituir la piel humana y 

obtener una continuidad epitelial proviendo una cubierta permaneQ 

te. Sin embargo el mismo Davis en 1919 estableció que si estos 

substitutos eran colocados sobre areas cruentas desencadenaban en 

un periodo variable el fenomeno de rechazo, motivo por el cual se 

desechó su uso. 

No hay constancia bibliográfica acerca de la utilización 

de las membranas amnióticas hasta 1935 y mas tarde en 1937 en que 

Brindeau y Burger respectivamente reportan el uso del amniós como 

injerto para formar una vagina artificial {44). Tres afias mas ta~ 

de para defectos conjuntivales,De Roth reporta su utilización con 

éxito {44). En ese mismo año Chao y cols introducen el término 

amnioplastina y la utilizan para prevenir adherencias meningocer~ 

brales en lesiones de cabeza, reportando que esta degenera en 

substancia mucoide y desaparece en 30 días ( 44), 1--::n 1942 Pikin 

reporta la amnioplastina en la literatura rusa (44). Entre los años 



de1941 y 1948 Kubanyi utiliza amnios en pacientes con areas crueg 

tas por quemaduras y heridas (44). En 1953 Brown y Oouglas y 

otros autores describen microscópicamente el corion y el amnios, 

e introducen el concepto de apósitos biológicos (4,41,16,23,28,18). 

En 1962 Massee y col utilizan las membranas amnióticas para la r~ 

construcción del piso pélvico después de su exéresis en perros (44, 

45). Dino y col en 1966 proponen un método de conservación y las 

ventajas prácticas de establecer un banco de membranas amnióticas 

f17). En 1972 Trelford y col reportan sus estudios preliminares 

como apósitos biológicos y su uso en heridas de espesor parcial -

(44). En 1975 Robson, Krisek y Trelford y Col unen sus experien

cias y recomiendan la utilización de las membranas amnióticas, e~ 

fatizando los beneficios de estas, recalcando su fácil obtenc~ón, 

y los efectos resultantes sobre la flora bacteriana, la predicción 

de la supervivencia de los autoinjertos y sus ventajas en relación 

con la utilización de otro tipo de apósitos temporales {33,35,45 ). 

Mas recientemente Colocho, W.C.Quimby y col y otros llevan 

a cabo múltiples estudios acerca de las membranas amnióticas y 

corroboran dichos beneficios, proponiendolas como el mejor apósito 
biológico {14,23,26,28,32,43,47,48). 

LA llEMJIRANA AllNIOTICA. 

El mesénquima amniótico es derivado del mesodermo extraembiogéni

co primario del blastocisto y es formado por delimitación de la 

superficie del trofoblasto. Para el segundo mes de gestación, -

las células mesenquimatosas son separadas del epitelio por una c~ 

pa de tejido que contiene moderada cantidad de fibras de colágena. 

Las membranas fetales finales consisten de una sola capa de ect2 

dermo firmemente ligada a colágena mesenquimal de 6 a 8 células 

de espesor y fijadas al corion (16,23,44). 

Histología. 



El microscópio de luz revela una sola capa de células cu

boides, semejantes a las células de la epidermis en una base ma

triz colágena. Las células del amnios varían en longitud desde un 

epitelio columnar al cuboide aplanado. El espesor de la capa me

senquima o celular es de aproximadamente O.OS mm y la del corion 

en promedio es de O, O 4 a O. l 2 mm (16 , 2 5, 4 4 } • 

Inmunología. 

El'amnios (sin el c6rion) 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 córion 

cuando se coloca en el husped provoca neovascularización y migra

ci6n de células del huesped causando el clásico fanómeno de rech~ 

zo. 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 antígenos en el trofoblasto. Si el córion es separado del am 
nios y el lado mesenquimatoso es colocado al huesped, una menor 

reacción es observada (23,28,35,4~). 

Características físicas. 

Machland, utilizando membranas fetales intactas encontró 

presión de estallido de la membrana amniótica de 393 mm Hg con un 

máximo de 900 mmHg. Se encontró una fuerza tensil de O.OS y 0.45 

Kg/cm. Se encontró además que el córion es mas debil que el amnios 

debido a que este último posee mas colágena. Es posible que en 

vivo la membrana amniótica mantenga un fino balance entre fuerzas 

hidrostáticas y osmóticas controlando el movimiento de los fluidos. 

Los lípidos han sido identificados en el córion pero no en el am

nios, al parecer siendo influenciados por los lípidos maternos 

contenidos en la dieta. 



Inducciones experimentales recientes han revelado que el 

amniós humano es capáz de inducir la formación de células epite

liales en la membranba corio-alantoidea de huevos de gallina fe~ 

tilizados. Estos experimentos recientes, abren un nuevo camino a 

la investigación en tejidos (23,28,43,44). 

Aplicaciones clínicas. 

La membrana amniótica es considerada como apósito biológ! 

co ~xp:miendose a continuación los posibles beneficios temporales 

de los apósitos biológicos en general. 

Beneficios metabólicos.- Reduce la evaporación del agua 

y calorías gastadas. Reduce el trasudado, la périda de electro!! 

tos y proteínas. 

Cambios bacterianos.- Con cambios frecuentes de las membra 

nas se reduce la cuenta bacteriana de 105 bacterias por gramo de 

tejido. Tambien reduce las posibilidades de contaminación extrín

seca. 

Beneficios en la cicatrización.- Reduce la inflamación -

asociada a una herida abierta. Reduce la contracción de la herida. 

Beneficios clínicos.- Reduce la intensidad del dolor al 

proteger las terminaciones nerviosas expuestas en una herida, re

duce el tiempo necesario para preparar un área para la colocación 

de un injerto definitivo; reduce cambios por pérdidas de injer

tos al tiempo de injertado definitivo. 

Otros beneficios.- Reduce el tiempo de hospitalización, 

reduciendo tambien el costo de la misma, reduce la morbilidad Y 
la mortalidad. Los resultados son iguales o superiores a los de 

la piel porcina y ligeramente menores a los de la piel de cadave

res (25,49) • 



La obtención y preparación de las membranas amnióticas de 

be realizarse bajo condiciones asépticas, su utilidad se limita 

a los 21 días posteriores a su obtención, siempre y cuando se ma~ 

tengan en refrigeración a 4 grados centígrados y con antibióticos 
(9,26,28,32,43}. 

Las membranas amnióticas presentan casi todas las caract~ 

rísticas de la piel humana y se les ubica dentro del grupo de los 

aloinjertos u homoinjertos. Son tejidos vivos que si se almacenan 

en forma adecuada sus condiciones de viabilidad se podi:án prolongar 

de 3 a 6 semanas (43}. Se enfatiza su uso temporal, ya que en -

ningún momento se integraran de manera definitiva y permanente al 

huésped, debido a la especificidad de los antígenos de histocomp~ 

tibilidad tratandose del córion, el cual por:suconexión vascular 

con el lecho receptor, desencadenará en un periodo variable el f! 
nomeno de rechazo <10>· 



III JUSTIFICACION 

En una unidad de quemados, como lo es la del Hospital ce~ 

tral Sur de Alta Especiliadad de PEMEX, en que la afluencia de p~ 

cientes con este tipo de problemas es alta e impredecible, se r~ 

quiere tener un banco de tejidos o una cantidad suficiente de apg 
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 suf! 

ciente de apósitos sintéticos o biológicos por su elevado costo, 

por lo que se decidió utilizar otros materiales que cumpliesen -

con esta función. 

Las membranas amnióticas, como substituto temporal de la 

piel en quemaduras y/o areas cruentas han demostrado ser el ap6s! 

to biólogico que mas se adapta a nuestro medio por la facilidad -

para su obtención y preparación y su bajo costo en comparación -

con otros apósitos biologicos o sintéticos (9,14,17,32). 

El proceso de procuración y elaboración de las membranas 

amnióticas para que puedan ser utilizadas como apósitos biológicos 

con seguridad es de por lo menos de 3 días, tiempo en que el lab~ 

ratorio envia el reporte de los cultivos desarrollados de la 

muestra tomada durante la preparación de las membranas amnióticas 

que indicaran en el caso de ser negativos que pueden ser utiliz~ 

das sin riesgo para el paciente, por tal motivo es necesario con 

tar con un banco de membranas amnióticas para que puedan ser uti

lizadas en el momento que se requieran. 

Existe controversia en el tiempo máximo que pueden ser a! 

macenadas las membranas amnióticas ya que algunos autores ( 32), 

lo reportan de 3 semanas, mientras que otros ( 9, 23, ) de seis: 

en vista de tal controversia con respecto a la utilidad clínica 

de las membranas amnióticas después de un tiempo variable de es

tar almacenadas, y por la necesidad de contar con un banco de es

tos tejidos con un número considerable de estos, aunado a la poca 



disponibilidad de estas membranas amnióticas por el relativamente 

bajo número de partos en este hospital, se propuso este estudio 

para determinar el tiempo máximo que pueden durar las membranas 

amnióticas y que conserven sus propiedades como apósitos ~iológi

cos, sentando las bases para la formación de un banco de membra

nas amnióticas. 



IV OBJETIVOS 

I. - Establecer cual es el tie1J1PO máximo durante el cual pueden 

las membranas amnióticas mantenerse almacenadas, cense~ 

vando sus propiedades como apósitos biológicos. 

II.- Verificar la utilidad clínica de las membranas amnióti

cas como apósitos biológicos cuando estas han sido alm~ 

cenadas en refrigeración por un tiempo mayor de 6 sem~ 

nas. 



V BIPOTESIS 

Las Membranas Amnióticas han sido utilizadas 

corno Apósitos Biológicos con efectividad cuan 

do han sido conservadas en refrigeración por 

un tiempo máximo de 6 semanas, tiempo en que 

pierden la viabilidad celular. 

BIPOTESIS. 

Las Membranas Amnióticas conservaran sus ca

racterísticas como Apósitos Biológicos des

pués de haber sido almacenadas en refrigera

ción por un tiempo superior a las 6 semanas 

a pesar de haber perdido la viabilidad celu

lar. 



VI METODOLOGIA. 

I.- Disefio Experimental. 

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, compara

tivo y experimental. 

II.- Criterios de Inclusión. 

Para pacientes. Pacientes del servicio de Cirugía ~econs

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 grado} o la totalidad de esta (quemaduras de III grado) o 

similares. 

Para membranas amnióticas. Membranas amnióticas obtenidas 

de placentas de mujeres que den a luz en el H.C.S.A.E., !~placen 

tas obtenidas de mujeres sanas, seronegativas para VIH, hepatitis, 

y/o sífilis, sin enfermedades infecto-contagiosas agudas o cróni

cas en el momento del parto, obtenidas con técnica aséptica. 

III.- Criterios de exclusión. 

Para pacientes. Pacientes que por su patología de base no 

se consideraron conveniente cubrir las heridas con apósitos biolQ 

gicos, los que tuvieran patología asociada queinpidiera la aplica

ción de las membranas amnióticas. 

Para membranas amnióticas. Membranas amnióticas de muje

res que cursaron con ruptura prematura de membranas de mas de 8 

hrs de evolución, las de partos y alumbramientos dados en condi

ciones sépticas, 1as que fueron preparadas después de 8 hrs de h~ 



ber ocurrido el alumbramiento y todas aquellas con datos macrosc2 

picos de sépsis. 

IV.- Criterios de eliminación. 

Para pacientes. Pacientes en los que antes de haber podi 

do comprobar las cualidades de las membranas amnióticas como apó

sitos biológicos se retiraron para realizar otro tipo de trata

miento. 

Para membranas amnióticas. Membranas amnióticas con 2 re

portes de cultivos positivo consecutivos, y los que una vez repo~ 

tados como negativos se hayan positivizado antes de su utilización 

clínica. 

v.- Ubicación espacio-temporal. 

Se estudiaron las membranas amnióticas 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. 

VI.- Definición de variables. 

Las variables a analizar fueron las propiedades de las 

membranas amnióticas como apósitos biológicos como: la disminu

ción de la cantidad de exudado valorandose subjetivamente la -

cantidad antes y después de la aplicación de las membranas amni2 

ticas, las caracteristicas de la superficie, humeda o seca, la 

disminución del dolor en escala de ausente, leve, moder~ 

do y severo. Todo esto según el tiempo que hayan permanecido alm~ 

cenadas las membranas amnióticas, comparandolas entre sí y con 

membranas amnióticas testigo (con tiempo de almacenamiento menor 

a las 6 semanas). 

VII.- Técnicas y procedimientos. 

Las placentas obtenidas y que reunieron los criterios de 

inclusión, fueron enviadas al servicio de cirugía reconstructiva 



Y bajo las mismas condiciones de asepsia fueron preparadas en tQ 

dos los casos por los médicos residentes de la especialidad con 

la misma técnica. 

Técnica. El procedimiento con estricta técnica estéril, 

se tomó una muestra para cultivo con medio de transporte en el 

momento de la separación de las membranas amnióticas del resto de 

los tejidos placentarios, lavado mecánico gentil con abundante 

agua estéril hasta eliminar en su totalidad coagulos y la gelati 

na de Warthon (glucoproteína}, se almacenaron en frascos de vidrio 

con tapa con 100 ce de solución salina isotónica y 80 mg de gent~ 

micina con la finalidad de impregnar la membrana amniótica del an 

tibiótico. Todas las membranas se almacenaron en refrigeración a 

una temperatura entre los 3 y 5 grados centígrados por diferentes 

periodos que variaron desde las 6 hasta las 104 semanas. Se rea

lizó cambio de la solución con gentamicina y toma de cultivos de 

manera periódica cada 3 semanas. Todos los cultivos fueron proce

sados en el laboratorio central del H.c.S.A.E. Finalmente antes 

de su utilización clínica se envió una muestra de -

las membranas a Patología para su evaluación histopatológica. 

La utilidad clínica se verificó en pacientes con areas -

cruentas por quemaduras de diferentes grados de profundidad. 

Los pacientes fueron sometidos a aseo quirúrgico de la zona le

sionada con agua y jabón, enjuagandose con abundante agua estéril 

posteriormente. Se colocaron las membranas amnióticas en 1as 

lesiones para mantener aislada la región del medio ambiente, fav2 

recer la vascularidad de la herida y la epitelización en las que

maduras menos profundas y proveer al area receptora de un lecho 

adecuado para su injerto en caso necesario. Dependiendo del tam~ 

ño de la herida fué el número de membranas utilizadas, siempre -

una control y cuando menos 4 del grupo prueba, se comparó la evo

lución de la herida en cada sitio donde se habiá colocado una mem 

brana diferente, se tomó registro fotográfico de la evolución de 

las heridas. 



Procedimiento. Las membranas obtenidas de mujeres sanas 

seronegativas para llIV, sífilis 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 refrig~ 

ración en solución salina isotónica con 80 mg de gentamicina 

por periodos de tiempo variables, según la tabla I, periodica

mente se realizó el cambio de solución con antibi6tico y se toro~ 

ron cultivos resultando siempre estos negativos. Antes de su ut! 

lización clínica se envió una muestra tonada al azar de e de las 40 -

~ranas rurati6ticas pai:'a _su est~o histo¡:atológico. 

La fase clínica se realizó al aplicar sobre lesiones por 

quemaduras, varios fragmentos (según el tamafio de la lesi6n) de 

diferentes membranas amnióticas conservadas por tiempos variables 

que fueron desde una hasta las 104 semanas, se mapeó la coloca

cióni con este procedimiento se aseguró las mismas condiciones p~ 

ra todas las membranas amnióticas aplicadas a cada paciente. 

Se tomó registro fotográfico del area cruenta antes de la 

aplicaci6n de las membranas, durante su aplicación y en los días 

subsiguientes, valorandose la evolución de la lesión. 

Se valor6 si con la aplicaci6n de las membranas amni6ticas 

el dolor desaparecía, disminuía, continuaba o se incrementaba, se 

compararon la intensidad en cada area en relaci6n con las demás 

incluyendo donde se aplicó la membrana amniótica control. Tambien 

se valoró el estado de la superficie del area cruenta una véz co

locados los fragmentos de membranas, siendo los parametros de ev~ 

luación si se mantenia húmeda o seca. De la misma manera se de

terminó la presencia o ausencia de exudado en el area donde se a

plicaron las membranas; la epitelización, si se llevaba a cabo de 

manera normal o retrazada, finalmente tambien·'fueron valoradas las 

características macroscópicas de la cicatrización y en que condi

ciones se llevaba a cabo esta, de una manera meramente subjetiva. 



VIII.- Diseño estadistico. 

La distribución de los fragmentos aplicados fué de manera 

aleatoria. 

Para la distribución de las membranas se hicieron dos gr~ 

pos, uno para prueba y uno para control, el primero dividido a 

su véz en 4 subgrupos conteniendo 8 membranas amnióticas 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 hasta las 104, en el 

grupo control, membranas almacenadas de una a 6 semanas. 

Los resultados obtenidos fueron verificados con la prueba 

de Chi cuadrada. 



VII RESULTADOS 

Se obtubieron 40 membranas amnióticas, 32 del grupo prue

ba y 8 del grupo control, distribuidos en s grupos, según la ta

bla I, los cultivos tomados trisemanalmente fueron siempre negati

vos para bacterias y hongos~ el Departamento de Patología reporto 

de las muestras enviadas a evaluación histopatol6gica: membranas 

amnióticas·sin alteración. El único cambio tsemicuantitativo) es 

la pérdida de los núcleos en razón proporcional al tiempo de alm~ 

cenamiento (anexo I). La utilidad clínica se verificó en B pacien 
tes admitidos en el servicio de Cirugía reconstructiva del mismo 

H.C.S.A.E. con areas cruentas por quemaduras, S en periodo agudo 

y 3 en crónico; 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 cuarto17 y 1, al quinto 11 y 1, al sexto 16 

y 1, al séptimo 7 y 1, y al octavo 12 y 1, se comparó el comport~ 

miento de estas sobre el area quemada. 

El control del dolor (tabla II) se hizo patente que tanto 

las membranas amnióticas frescas (las del grupo control) como las 

del grupo prueba lo disminuyeron en un 25% y desapareci6 en el 75 

% restante, no habiendo significancia estadística entre los 2 gry 

pos, deterrr.inada por una p de 0.79. (gráfica I). 

Otro parametro valorado fué el estado de la superficie de 

la quemadura una véz colocadas las membranas amnióticas, se ob

sevó que tanto las membranas frescas como las almacenadas por un 

tiempo superior a las 6 semanas se comportan igual, se corrobor6 

p medio de la prueba de Chi cuadrada con una p no significativa 

(tabla IIr gráfica II). 

La presencia de exudado unicamente se documentó en un pa

ciente, presentandose de igual magnitud en el area cubierta por 

la membrana fresca como por las membranas del grupo prueba, tarn

bien con una p no significativa (tabla II, gráfica III). 



Al analizar la epitelización se observó en 3 pacientes -

que esta no se llevó a cabo por presentar pérdida total de la 
capa basal de la dermis: tampoco en este rubro hubo significancia 

estadística en el comportamiento de los grupos prueba y control ( 

tabla II, qráfica IV). 

Finalmente las características macroscópicas de las cica

trices resultan tes de las a reas cruentas, después de la epi teliza

ción de las quemaduras de II grado superficial y algunas de Il -

grado profundo y de la integración de los injertos colocados en -

las quemaduras de II grado profundo restantes y de III grado fue

ron normales en ambos grupos {tabla 11, gráfica V). 

Es importante mencionar que un paciente que se internó con 

diagnóstico de quemaduras de II y III grado en el 60\ de la supe~ 

ficie corporal total, con 4 días de evolución, se le detectó -

E. cloacae desde su ingreso, fué el único paciente en que la supe~ 

ficie se manifestó humeda, con presencia de exudado y que refiria

dolor a pesar de la aplicación de las membranas amnióticas. 



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 cutánea, que signifi 

ca un verdadero problema con respecto a la respuesta metabólica 

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 biológicos, habiendo utilizado piel humana de 

cadaveres como aloinjertos, no siendo del todo prácticos por las 

implicaciones legales, problemas de infección, mal estado de la 

piel y sobre todo la poca disponibilidad de cadáveres a los cua

les tomarles la piel; los xenoicjertos de piel de cerd~ que por -

su costo son poco accesibles (33}, aunado a su poca disponibili

dad en el mercado nacional y que sus cualidades no son superiores 

a las de las membranas amnióticas (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 amnióticas (12,13,33,37,48). 

Debido a la facilidad para la obtención de las membranas 

amnióticñs, su mínimo costo y disponibilidad, se ha podido establ~ 

cerque su uso en los servicios de quemados (29) son el mejor ap2 

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 Clínicos. 

El efecto anestésico de las membranas amnióticas radica 



en que al cubrir al area cruenta, se protegen las terminaciones 

nerviosas libres (7, 32}, además ayuda disminuyendo el trauma psi 

cológico facilitando la cooperación del paciente. Así mismo dis

minuye el tiempo y el número de curaciones, proporcionando un le

cho receptor adecuado (17,27), mientras tanto permite al paciente 

iniciar su rehabilitación al poderse mover libremente, sobre todo 

las extremidades (28). 

El beneficio sobre la epitelización de las quemaduras de 

II grado superficial esta dado por la barrera protectora que for

mará el amniós, evitando que se profundicen (13), y esperando que 

en el término de 14 días en promedio esta quemadura haya epiteli

zado a partir de los apéndices cutaneos (folículos pilosos, glán

dulas sudoríparas y sebáceas), através de migración de tejido epi 

dérmico y _diferenciación del misno; también ayuda a preparar las 

areas cruentas de tal forma que se encuentren en condiciones ópti 

mas para recibir un injerto autólogo (19,2~33,40). 

Beneficios antibacterianos. 

Por el efecto simple de barrera reduce la contaminación y 

la infección de las heridas. Al parecer tambien existen cambios 

enzimáticos en el lecho del area cruenta por lo cual se inhibe el 

crecimiento bacteriano (30), sin embargo hasta la fecha este eve~ 

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 proteína bacteriolítica de b~ 

jo peso molecular la cual está presente en el tejido amniótico ( 

16,23). 

Otra hipotesis propuesta, por la cual decrece la cuenta 

bacteriana bajo las membranas amnióticas descansa en el intimo ci~ 

rre biológico que sobre la herida efectúa la membrana , restauran 

do la función circulatoria y permitiendo una llegada más rápida 



de fagocitos y factores bacteriolíticos que aceleran la ·remoción 

del tejido necrótico (25,30,35,39) 

Beneficios metabólicos. 

A manera de barrera mecánica reduce la pérdida de agua al 

evaporarse por la herida, también se reduce el gasto calórico de 

alrededor de 750 cal por cada litro de agua perdida, e ---

importante ·reducción en pérdida de electrolitos y proteínas -

plasmáticas principalmente albúmina (11,28,29,30,32,41,44}. 

Otros beneficios. 

Otra ventaja es la acción antinflamatoria y el coadyuvar 

a una hidratación adecuada de la lesión (32). 

Reduce la morbimortalidad, el costo y el tiempo de hospi

talización, así como el desvío de recursos materiales y humanos. 



IX CONCLUSIONES. 

Las membranas amnióticas almacenadas hasta por 2 años 

conservan sus propiedades como apósitos biológicos 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 amnióticas y poder enfrentar cualquier 

demanda de estos productos por grande que sea. 

Con la formación de un banco de membranas amnióticas lo~ 

paciente~ se veran·ampliamente beneficiados al ser su evolu

ción mas favorable, también la institución se verá beneficiada 
al contar con apósitos biológicos baratos y seguros1 al dismi

nuir la morbimartalidad y los dias cama por paciente, permitiendo 

una rehabilitación mas temprana a los pacientes y disminuiendo el 

tiempo de incapacidad de sus trabajadores. 



X ANEXOS 

TABLAS Y 

GRAFICAS 



PETROLEOS MEXICANOS 
SERVICIO M1·:u1ro 

INFORME ANATOMOPATOLOGICO 

MEMBRANAS AMNIOTICAS 
Nombre: ------------------------------·---·------

Exped;ente nüm .. o: ~--- Ficha: ------- Coma: -------
4 DI! ENERO DI! 1993 

DR. VILCHIS 
Médico trotonte: ---------,----------------------

MEMBRANAS AMNIOTICAS Ple.to remitido: __ _;__=_.:....;~.:....;_;___,_.:....;.:....; ______________ _ 

MEMBRANAS AMNIOTICAS 
Diogn6stlco cllnlco: ---------------------------

Dl!SC. MACROSCOPICA: 

Se reciben 8 tubos de ensayo con muestra de tejido etiquetadas como 
membranas amnióticas. Se incluyen fntegramente de la siguiente mane 
ra. Con los nCimeros 4 Cápsula A 8 cápsula B 12 cápsula C 16-
cápsula D 20 cápsula E 24 cápsula F 28 cápSula G y 31 cá.E 
sula H. JMD. 

DIAGNosnCO: 

Membranas amnióticas sin alteraciones. 

El Cmico cambio (semicuantitalivo) es la p~rdida de nCicleos en r.Wn 
proporcional al tiempo. 

DR. OSCAR LARRAU Hl!RNANDBZ 



GRUPO 

I 

II 

III 

IV 

V (CONTROL) 

TABLA I 

MEMBRANAS AMNIOTICAS 

SEMANAS DE ALMACENAMIENTO 

No. DE MEMBRANAS SEMANAS DE ALMACENAMIENTO 

8 79 A 104 

8 53 A 78 

8 28 A 52 

o 7 A 27 

8 O A 6 



TABLA II 

COMPORTAMIENTO CLINICO DE LAS MEMBRANAS AMNIOTICAS ALMACENADAS 

EN RELACION CON LAS MEMBRANAS AMNIOTICAS FRESCAS 

PARAMETRO CLINICO MEMBRANAS FRESCAS MEMBRANAS ALMACENADAS 

CONTROL DEL DOLOR SI 6 NO 2 SI 90 NO 34 

EDO. DE LA SUPERFICIE SECA 7 HUMEDA 1 SECA 101 HUMEDA 23 

PRESENCIA DE EXUDADO NO 7 SI 1 NO 101 SI 23 

EPITELIZACION NORMAL 5 AUSENTE 3 NORMAL 74 AUSENTE 50 

CICATRIZACION NORMAL 8 NORMAL 124 

p 

O. 79 P N.S. 

0.96 P N.S. 

0.96 P N.S. 

0.83 P N.S. 
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GRAFICI\ II 

ESTADO DE LI\ SUPEHFICJE 

MEMBRANAS AMNIOTICl\S FRESCAS 

QsECA 

.HUMEDA 
TOTAL 

MEMBRANAS AMNIOTICAS ALMACENADAS 

0 SECA 101 

.HUMEDA 23 
TOTAL 124 



GRAFICA III 

PRSENCIA DE EXUDADO 
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GRAFICA IV 

EPITELIZACION 

MEMBRANAS AMNIOTICAS FRESCAS 

CJNORMAL 

.AUSENTE 3 
TOTAL 8 

MEMBRANAS AMNIOTICAS ALMACENADAS 

0NDRMAL 74 

.USENTE 50 
TOTAL 124 
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GRAFICA V 
ClCATHIZACION 

MEMBRANAS AMNIOTICAS FRESCAS 

NORMAL 

MEMBRANAS AMNIOTICAS ALMACENADAS 

NORMAL 124 
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