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USO DE SUBSTITUTOS BIOLOGICOS COMO COBERTURA TEMPORAL PARA EL
TRATAMIENTO DE PACIENTES CON QUEMADURAS DE 2° Y 3° GRADO.

INTRODUCCION
La piel proveniente de cadaveres, la piel de animales, el amnios humano y los aloinjertos de
queratinocitos cultivados son los apésiios bio]égicos utilizados como substitutos temporales de
piel en pacientes con heridas ongmadas por dlvcrsas caus:ls (3]

bhograt'a referida al uso de piel de cadaver
2): qulen logro su integracién como injerto

La primera informacién que se regxstra e
conservada corresponde a Wemschcr en 90
después de haberla mantcmdo en rcfngcracxon durnntc 7 dias. Carrel en 1912 (3), conservé la
piel a 0°C. Demostmndo que su mctabohsmo sc rcducm ‘sensiblemente. Afios mas tarde, en

1937, Luyet (4), trabajando con apax‘atos de produccxon de fno apllca el congelnmxemo con el

propdsito de conservar tejidos vivos y'- dlce lograr el. congelamxento "del . protoplasma.

Corresponde a Webster en 1934 (5) cl mento de utilizar bajas tcmpemtums pam conservar piel
durante 3 semanas. En 1948, Baxter y col (6), observan las vanacxones hlstologu:ns producidas
por la rcfngcracxon en la piel conservada por este procedlmxcnto.

La piel de animales (*(enom_jcrtos) es una de las altemativas con las que se cuenta cuando no hay

dxspomblhdad suficiente de pxcl humann procedente - de cadiveres o donadores vivos

(aloinjertos). Puedc unhznrsc la pxel de gnnado ovmo. bovmo. porcino, de conejo, piel de rana,

etc.

Los apdsitos biolégicos de piel de cerdo estin indicados para cubrir heridas dermoepidérmicas
causadas por quemaduras, tilceras crénicas. lepra, epidermélisis bulosa, para cubrir estructuras

vitales cuando hay pérdida extensa de piel ¥ en cirugia reconstructiva de déficit congénito de

piel.
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Cada afio, en México.cercade 1 1 000 personas s ufren d ¢ quemaduras causadas por a gentes
diversos: escaldadura, fuego directo, aceites, electricidad, explosivos y objetos calientes, entre
otros. En muchos de los casos se requieren de apésitos biolégicos para su tratamiento. En
Meéxico no se dispone de suficiente piel homéloga porque no eXiste una cultura de donacién
entre los mexicanos, debido principalmente a la falta de informacién sobre los beneficios que

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

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

En México, a principios de la década de los 80°s se empledpiel de cerdo proveniente de Hungria
(Porcidermo). pero después dejé de importarse. En el Banco de Tejidos del ININ (Instituto
Nacional de Investigaciones Nucleares), se han realizando pruebas con la finalidad de obtener y
mejorar apdsitos biolégicos de piel de cerdo, procesandolos unicamente por congelacién y

radioesterilizacién, con el fin de disponer nuevamente de esta alternativa (9-10)

SUSTITUTOS DE PIEL

Los sustitutos de piel pam pacientes quemados, biolégicos y sintéticos han sido el mejor avance
en el cuidado de  heridas por quemaduras, los beneficios que aportan a la herida son ‘los
siguientes: '

1. Disminuye €1 numero de bacterias en la herida

2. Disminuyen Ia perdida de liquidos y la perdida de proteinas

3. Disminuyen el dolor

4. Previenen la desecacién de estructuras vitales

5. Protegen la herida antes de colocar un injerto
Con la aplicacién de sustitutos biologicos o sintéticos disminuye el nimero de bacterias en la

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

recibir un injerto. (11)

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

de barrera sintéticos mis antiguos, es un material bilaminar con una capa externa compuesta de

TESIS CON
FALLA DF ORIGEN |

[N




una tela de silicona y nylon, asi como una interna de coligena. También hay otros disponibles

basados en la coligena. Algunos apdsitos de hidrogel tienen 80% de contenido de agua y
proporcionan un ambiente hiimedo que promueve la migracion de las células epiteliales. Ademas
dicho entorno es excelente para ia proliferacién bacteriana si se infecta la herida. Es evidente que
no se ha encontrado ¢l apdsito temporal perfecto y continuamente se ponen a la venta nuevos
productos. :

Estos produ'i:lqs estin constituidos de una matriz de glicosaminglicanos y coligena. Sirve como
una estructura en que los fibroblastos pueden depositar coligena de manera organizada. De tal
suerte; se forma una neodermis en vez d e tejido cicatrizal. Una capa d e silastic cubre 1a piel
artificial y desempeta la funcién de barrera. Se debe extirpar Iz quemadura a la brevedad
posible, La piel artificial se coloca en un sitié y se fija con grapas. Se permite que se forme la
neodermis y luego se quita el Silastic y se usa un injerto cutdneo fino (de 0.01 cm) para cerrar la
herida. Es minima 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 artificial son quemaduras

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

Autoinjertos de epidermis cultivada. El éxito de la supervivencia de pacientes quemados depende
del tipo de l2a quemadura y de las extensiones, pacientes con quemaduras del madas del 50% de
superficie corporal total los sitios donadores para autoinjerto son escasos, por lo tanto es
necesario tener una alternativa para cubrir las dreas quemadas. Por muchos afios estos pacientes
fueron tratados con los métodos tradicionales de autoinjertos callados sin embargo los resultados
estéticos con estos dejaban cicatrices visiblesy en consecuencia los paciente no obtenian una
cobertura optima a las areas quemadas. (13-14) Recientemente el uso de autoinjertos de
epidermis cultivada ha sido evaluada sin embargo contindan siendo controversiales los resultado
va que esta técnica resulta ser un método para el costoso para el cierre de heridas por
quemaduras. La aplicacién de la epidermis cultivada se inicié en los afios ochentas pero debido a

su alto costo ¥ a sus inconsistentes resultados en la actualidad este método ha sido abandonado.

(15)
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Aloinjertos: En algunos casos el uso de aloinjertos de piel puede salvar la vida del quemado. En
algunas clinicas para quemaduras, €s muy frecuente ¢l uso de aloinjertos, y se¢ han recomendado
como apdsitos bioldgicos en heridas en que atn no estin en condiciones de prender con
seguridad los injertos cutineos autégenos.

Estos aloinjertos son especialmente dtiles en pacientes con quemaduras extensas y grandes
heridas con granulaciones, donde no se dispone de zonas donantes adecuadas para un injerto con
picl autdgena, va que ¢l aloinjerto siempre es ficil de obtener, y su vida atil 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 granulaciones rebasen las zonas donantes
disponibles.

Ademas, muchas quemaduras masivas tendrin algunas zonas ya aptas para un injerto, antes que
otras partes de la herida hayan formado un tejido de granulacién adecuado. En estos casos puede
ser preferible utilizar injertos cutancos autégenos miiltiples, obtenidos en diversas ocasiones, en
vez de aplicar aloinjertos. Dado que el rechazo de aloinjertos se asocia gcncmlrﬁente con una
notable exudacién y retraccién de tejidos es preferible separar los aloinjertos después de varios
dias y reemplazarlos por autoinjertos, siempre que cllo sea posible. Si s¢ dispone de una cantidad
suficiente de aloinjertos procedentes - de. caddveres recientes, su .calidad .y ' tiempo de
supervivencia serin comparables a las de injertos tomados  de_miembros de- 1a" familia del
paciente, y tienen la ventaja adicional de cvilar la ho'spitalizizcio'n y rﬁbrbiliddd asociadas al uso

de mJenos de donantes vivos. La supervwcncm permancnte de alomJertos cutineos tal vez no sea

idénticos. .

La piel de cadavcr que se ha extraido un cadaver en un periodo de hasta 16hrs. Después de la

muerte puede conve |rsc en vmblc ¥y sobrevivir bajo refrigeracion simple en solucién salina a 4°

C durante cerca, de. os semnnas. Si se trata de una piel con una sustancia crioprotectora como

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

de cultivo de tcjldos a 37‘?C puede permanecer viva durante varios dias.
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Estas formas vivas de aloinjerto (frescos luego de su obtencién) sé revascularizan al colocarlos
en el lecho de la herida, y muestran grados diversos de replicacién epitelial e incorporacién a la
zona lesionada. La piel que se¢ preserva en glutaraldehido no es recomendable aunque puede
tener intacta su estructura y utilizarse durante muchos meses. Pese a existir cierto grado de
discusién al respecto, la piel conservada en frio seco debe también considerarse no viable, dada
la ausencia d e su actividad m itética. E stos aloinjertos p ueden a parentar su i ncorporacién a la
herida, pero esta adherencia es probable que represente interacciones de fibrina y coligeno, y no

una verdadera revascularizacién e incorporacién a la herida.

Como en ¢l caso de los xenoinjertos, este tejido se degrada en forma ripida por la accién de
colagenasa. La mayor parte de los experimentos clinicos son aloinjertos se han realizado en el
tratamiento d € p acientes ¢ on q uemaduras masivas, en 1 os cuales las upetficie d isponible para
autoinjertos es mais pequeila que el area por cubrir. Se acepta que cuanto m‘ayor el tiempo que la
herida permanece abierta, mayor disponibilidad de complicaciones metabélicas e infecciosas. El
uso de alonjertos produce el cierre fisioldgico de la herida y puede evitar estas consecuencias. Si
no hay suficiente autoinjerto, la herida puede cubrirse con aloinjertos; no obstante, ¢l rechazo
limita de manera importante la sobrevida de los mismos y toma necesario considerarlos como un
cierre temporal de la herida. Sin embargo la falta de bancos de tejidos o de donadores en nuestro
pais ha hecho que los aloinjertos de piel cadavérica no se procuren de manera suficiente para

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

Se ha observado que los restos de los pedazos de corién desprendidos del amnios, posees una
propiedad interesante. Cuando la superficie coriénica del amnios se aplica sobre Ia herida., se
induce una mayor granulacién que cuando se aplica la superficie amniética a la herida. Esta

propiedad es muy titil para promover la granulacién en heridas con tendones y superficies de

hueso expuestas. (17)
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El uso de aloinjertos de keratinocitos de epidermis cultivada se ha desarrollado en las pasadas
dos décadas y se ha convertido en una opcién mas para el tratamiento de pacientes con
quemaduras extensas, han demostrado que reducen el periodo de epitelizacién en un 30 a 40%
aplicados en los sitios donadores y como cobertura temporal en los sitios de las quemaduras,
estos queratinocitos se cultivan en bancos de tejidos y han mostrado resultados clinicos eficaces
porque se pueden obtener de estos bancos de tgjidos de una forma ripida y en la cantidad
suficiente para cubrir quemaduras extensas, incluso hay estudios clinicos en donde se ha
combinado con eutoinjertos de epidermis cultivada mostrando que reducen los factores de riesgo
del paciente, aumentan la sobrevida, reducen la estancia hospitalaria y el costo. (18) Sin embargo
a pesar de los grandes beneficios que aportan al tratamiento de pacientes con quermnaduras el uso
de estos aloinjetos se ha restringido por el costo tan alto que se requiere para su procesamiento

en nuestro pais.

XENOINJERTOS

La funcién dc los xenom_]ertos como cublcna bioldgica consutuye un enfoque priactico para la
cobertura temporal de los defectos cutnneos que abarquen todo el espesor de la piel. Este tipo de
injertos se” adhxcrc al lccho de' la henda en forma similar a los aloinjertos. Su adherencia se
relaciona con el contenido de colageno del injerto y no con su viabilidad. Si bien al principio el
xenoinjerto | vivo pucde mcorpomrsc ala hcnda y revascularizarse, serd rechazado. Aun los
xcnom_lcrtos no vivientes se :;dhenxjan a la henda como una prétesis de coldigeno y elastina. En
virtud de que deél se espera sélo 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 compartirlos con los del mismo tipo pero
vivos, deben prcfenrsc los xenoinjertos desvitalizados. Ademas, estos tltimos parecen ser menos
antxgemcos, aunque son proclives a la degradacidn enzimatica por la colagenasa. (19)

Por su Slmllltud con la piel humana: densidad de la piel, espesor de la dermis, composicién y

c:mndad de la grasa subcutdinea, ademas de su disponibilidad y ficil manejo, la piel porcina esla

que mas se utiliza’ (20-21)
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Los apésitos bioldgicos de piel de cerdo se preparan frescos, congelados y liofilizados o mas
comtin e industrialmente primero se escalda la piel (en agua hirviendo) y se queman las cerdas
con fuego de un soplete, luego se procesan congelados radioesterilizados. En 1978 el Dr. Sandor

Pellet demostré las caracteristicas biolégicas de la piel de cerdo liofilizada e irradiada y la usé en

pacientes quemados (22)

La piel de cerdo radioesterilizada es un Xenoinjerto que funciona como apésito biolégico sobre

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

Funciona como una barrera biolégica entre la herida y el medio ambiente que protege las
terminaciones nerviosas aliviando el dolor, reduce la pérdida de liquidos a través de la lesidn,
evita la contaminacién bacteriana, mejora el tejido de granulacién favoreciendo el prendimiento
de autoinjertos de piel, estimula la epitelizacion de los tejidos afectados, disminuye el tiempo de
hospitalizacién y el costo del tratamiento. El procedimiento de radioesterilizaciéon durante el
congelamiento le permite disminuir su antigenicidad manteniendo sus propiedades naturales.

Una de las principales ventajas es su disposicién pricticamente ilimitada’ (23)

Las ventajas bioldgicas de la piel porcina son su eficiencia antibacteriana que ya ha sido
demostrada en estudios clinicos similar a l1a de los homoinjcnd§ y heteroinjertos. (243-25).
Estudios clinicos han demostrado que funciona como barrera evitando la perdida de fluidos y
favoreciendo la remocién de detritus celulares igual que en los autoinjertos. (26) Este fenédmeno
restaura la arquitectura de la piel en quemaduras superficiales ¥ promueve el cierre de la herida
en quemaduras profundas, se ha encontrado similitud aparente en €l estimulo antigénico a la del
humano lo que ha resultado en un fenédmeno de rechazo de poca importancia cuando se aplica a

pacientes quemados. (27)

Las ventajas clinicas son el alivio del dolor debido a la cobertura y restauracion del tejido
sensorial y la facilidad para limpiar . las heridas por quemadura, asi como una rapida
rehabilitacidon del paciente. Estas ventajas se han encontrado en paciente con heridas extensas
que requieren cuidados prolongados en los hospitales y en pacientes con pequeiias heridas que se
manejan de manera ambulatoria, estas ventajas han disminuido el trabajo del personal médico, el

tiempo de hospitalizacién y los costos globales utilizando piel de cerdo en pacientes con

quemaduras extensas. (27)
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La piel porcina se puede utilizar para lesiones extensas por quemaduras y su uso data de muchos
siglos atras. En afos recientes, se han estudiado y producido muchos apésitos para heridas, que

demostraron no ser satisfactorios para el tratamiento de quemaduras.

En 1978, Pellet demostré las caracteristicas bioldgicas de la piel de cerdo irradiada y la utilizd
clinicamente 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 mis de 5,000 casos de pacientes quemados con excelentes resultados. (28)

De 1985 a 1993, en la Escuela Médica (Suzhou Medical Cc;llege) de Suzhou, se han tratado 5058
casos de diversos pacientes quemados, con pieles irradiadas de animales, la mayoria de estos
pacientes 5020 de 5058 fueron tratados con picl 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 varonesy 1510, mujeres. La
edad varia desde el recién nacido hasta 86 afios y el drea total de superficie corporal quemada del
cuerpo iba desde el 29 hasta el 95.5%, ¢l promedio fue de 32.4%. En comparacién. de 658 casos
de lesiones por quemaduras de tercer grado, 439 fueron varones y 219 fueron mujeres con
2 a 86 aios.. Concluyendo con estos resultados que la piel de cerdo

edades que variaban de 2
irradiada puede ser utilizada en el tratamiento de heridas por quemaduras de diversas

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

mixta. (17)

CLASIFICACION DE QUEMADURAS

Las lesiones por quemadura son generalmente clasificadas segiin la extensién, profundidad de la
lesién, localizacién, dentro de este grupo sc encuentra la gravedad de la lesién, y el riesgo de

mortalidad.
La medida de la superficie corporal es dificil de calcular en la prictica, por eso se han’ideado

férmulas que se basan en medidas ficiles de obtener como la talla y el peso. Una de las mas

conocidas y aceptadas es la de Du Bois y Du Bois. En su modclo se obtiene la superficie
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corporal, en centimetros cuadrados, - al multiplicar una  constante (71.84) ' por el peso en
Kilogramos clevado a la pétcncin 0.425, por talla en centimetros clcvada ala potcncia 0.725.;

Una de las tablas de mayor uso junto con su dmgrama, Y que tal vez la quc mas se accrca ala

realidad, es'la de Lund y Browde, que especifica porcentajes precnsos al lornar com: bnsc la edad
! ‘e utlhza la

y el promedio d e crecimiento y desarrollo del individuo. (Fig.-1) En la pr
llamada regla de los nueve, método ficil de recordar que divide dreas dcl r nuevc o
multiplos del mismo la superficie total. (Pulaski y Tennison) (Fig.-2). En los mﬂos se usan tablas
especiales porque la superficie de la cabeza es relativamente mads grandc y ‘la de los ‘miembros
inferiores es mas pequeiia. (Tabla 1) Areas pequefias se pueden calcular con facxhdad usando la
palma de la mano del paciente, que tienc alrededor del 1% de su supcrﬁme corporal. En
quemaduras de mucha extensidn por lo general es mas prictico calcular la superficie no quemada
y luego hacer el ajuste correspondiente. Es muy importante tener un cdlculo correcto de la -
extension de la quemadura, porque éste se utiliza para evaluar la cantidad n@ccsaria de liquidos y
asi obtener una correcta reanimacioén, los requerimientos nutricionales, el pronoéstico del paciente

y la comparacién con otros centros hospitalarios. (29)

El diagnéstico sobre la profundidad de una quemadura presenta mas dificultades que ¢l calculo
de la extensién. Establecer el grado de profundidad es muy importante para el diagndstico y
tratamiento. Diagnosticar ambos extremos de la escala, 1a queﬁizidun% superficial y la de espesor
total es relativamente sencillo. El problema se plantea cu:mdo hay que diferenciar entre
quemaduras de espesor parcial profundo y de espesor total, ya que la evolucién y el tratamiento
son diferentes. A través de los afios se¢ han propuesto numerosos métodos y técnicas a fin de
asegurar el diagnéstico correcto de profundidad, entre ellos la termografia (Hackett, 1971), el
uso de sustancias colorantes o fluorescentes (Bechtold, 1965), isétopos radioactivos (Bennet
1937). laser-doppler (Alsbjorn, 1977), resonancia magnética (Koruda, 1979), sensibilidad
(Jackson, 1953), o analisis histolégico (Chvapil, 1983). Sin embargo no parece haberse llegado
ain al método ideal y para muchos la mejor evaluacién sigue siendo la observacién clinica y en

especial la experiencia del observador.

La profundidad de una quemadura depende principalmente de 1a tempceratura y de la duracién,

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

temperatura de 45 a 50°C, la destruccidn progresa de acuerdo con el aumento de temperatura y
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son necesarios alrededor de 5 min. Para producir una quemadura grave, 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 clasificacién tradicional en grados esta siendo
reemplazada por la designacién nominal de los niveles a donde a llegado la destruccion tisular.,
(Fig. 3) Asi 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 nimero de paises de habla hispana se utiliza la clasificacién de Beniam en la cual la

profundidad se designa con letras. (29)

La localizacién de la quemadura es importante y2 que hay areas del cuerpo en que la gravedad de
una quemadura la determina su profundidad 'y no su extensién. Por eso se consideran
quemaduras graves, aunque ¢l riesgo de muerte sea minimo o inexistente, las que se ubican en
zonas estéticas o tienen funciones especializadas como cara, cuello, axila, manos, pies, genitales

(pering) y las articulaciones del codo, muiieca, rodilla y tobillo. (29)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLENMA B
No se dispone d e suficiente piel c adavérica para los requqﬁmigntos del paciente quemado en

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

radioesterilizados del IININN (Instituto Nacional de Investigaciones Nucleares).

JUSTIFICACION
Los estudios clinicos reportados en la literatura han mostrado resultados satisfactorios con la

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

alternativa para los mismos.

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

Banco de Tejidos Radioesterilizados del ININ, utilizada como cobertura cutinea temporal en el

tratamiento de quemaduras.
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DISENO DEL ESTUDIO
Experimental, prospectivo y longitudinal.

PERIODO DE ESTUDIO
Inicid: 1° de noviembre del 2001.
Termino: 30 de junio del 2002.

GRUPO DE ESTUDIO
1. Todos los pacientes que ingresen al servicié de Clrugm reconstructiva con diagndstico de

quemaduras de segundo y tercer grado.

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacicntes que se encuentren con edad entre 1 y 100 aftos.

2. Pacientes con quemaduras de segundo y tercer grado.
CRITERIOS DE EXCLUSION .
Pacientes con quemaduras de primer grado y sin scglrx‘im‘icnto.“ =

MATERIAL Y METODOS
De noviembre del 2001 a Julio del ”00" -S

quemaduras, cpltchzacxon. granulac 5n'de la he da. dolor c tnfeccwn

Todos los paclcntcs mcluldos en el cstudxo recibieron la reanimacién inmediata en el drea de
urgencias y nqucllos casos quc lo ameritaran, de ncucrdo a la gravedad de las lesiones
presentadas, se rc:}lnzo su traslado al ser\uclo de Terapia intensiva. Atendidos en conjunto por él
servicid de Cii’ugia Reconstructiva, recibieron reposicion de liquidos, monitorizacidn, examenes
complementarios para evaluar su estado fisico de manera integral, también recibieron apoyo de
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medicamentos, analgésicos, antibidticos, alimentacidon via enteral o parenteral segin Ia gravedad

de 1a lesidn.

Una vez estabilizados fueron trasladados al area de hospitalizacion de quemados para continuar

su tratamiento y resolucidn de las secuelas de la quemadura.

Todos los pacientes incluidos en el estudio sc les realizo:

1.

A los pacientes a su ingreso se les realizé historia clinica a través de las notas enviadas
del lugar donde fueron trasladados, a través de los familiares y por la informacién de los
pacientes que no tenian condiciones de gravedad  °
Clasificacion de las quemaduras.- Para determinar el drea de la quermnadura se utilizé la
regla de los nueves de Pulaski y Tennison usando una modificacion en los niflos.
Se determino la profundidad de la quemadura sustituyendo la clasificacién tradicional por
1a clasificacién nominal a donde ha llegado la destruccién tisular

a) Quemaduras de primer grado o superficiales

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

profunda. .

¢) Quemaduras de tercer grado o de cspésor completo.
A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realizé toma de cultivo de la herida en
donde se coloco el apésito bioldgico. . “
Se realizé limpieza o debridacién del irea quemada. en el quiréfano, en la cama del
paciente o en la tina de Hubbard con isodi cy antisépticos quinirgicos.
Se realizé la aplicacién de sustitutos icﬁipdrﬁles de piel radioesterilizados procesados en
el Banco de Tejidos del ININ. La aplicacién se llevé a cabo bajo condiciones de
esterilidad, en la sala de quiréfano y en la cama del paciente, los apdsitos bioldgicos
fueron cambiados cada tres dias para llevar a cabo el control de las variables
Se registro 1a edad, sexo, se midié el porcentaje de epitelizacién con una gradilla de
cuadros de lem cubico, a pacientes con quemaduras de segundo grado o espesor parcial
superficial, se midid con gradilla de 1 ¢m ciibico el porcentaje de granulacidn en aquellos

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

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

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

con su control.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

El Instituto Nacional de Investigaciones Nucleares (ININ) aporté todos los recursos necesarios
para el procesamiento y la radioesterilizacién d e 10s a pésitos biolégicos de piel de cerdo, asi
como estos.

1. Para el proceso de elaboracidén en el ININ se utilizaron algunas maquinas € instrumentos
¥y sus accesorios, los pueden ser distribuidos en los siguientes cuatro grupos. Instrumentos
para el procuramiento y procesamiento que incluyen: algunos cuchillos afilados, un
dermdtomo con tambor eléctrico tipo mecinico y con sus cuchillas respectivas.

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

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

animales
4. Una fuente de irradiacién gamma para la esterilizacién de la piel.

Manejo de la lesién por quemadura de segundo grado o espesor parcial.-Todos los pacientes con
este tipo de quemaduras si su estado hemodinamico lo permitia fueron sometidos a lavado
quinirgico o desbridacién son soluciones antisépticas en el quiréfano, o en su cama. La técnica
de desbridamiento se realizé bajo condiciones de esterilidad. El tipo de anestesia, se decidia de
acuerdo a las condiciones de los sitios y el darea de la quemadura. Todos los pacientes llevados a
quirdfano recibieron anestesia general endovenosa y a los que el desbridamiento se realizé en su
cama el procedimicento sec realizé bajo sedacién, las heridas se cepillaron con cepillo quirargico
muy suave y con isodine solucién diluido, utilizando solucién estéril para el procedimiento

Posteriormente se preparo la piel de cerdo para su aplicacién. Las pieles de cerdo irradiadas se
de las bolsas de plastico estériles v se aplicaron sobre las heridas quirurgicas,

sacaron
asegurando que la piel de cerdo estuviera adherida a las heridas, se tomo cultivo de las heridas.
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Después d e aplicado el apésito estéril y que el paciente fue cubierto con vendaje. Lapielde
cerdo irradiada toma una apariencia seca y se separa de la herida cada tercer dia para realizar la
medicién de las variables. En aquellos pacientes que tenian quemaduras de espesor parcial
profundo fuc necesario tomar y aplicar injertos antdlogos de piel cuando la piel contaba con

tejido de granulacién y un adecuado lecho receptor.

Manecjo de la lesién por quemadura de tercer grado o espesor completo.-Todos los pacientes con
este tipo de quemaduras si su estado hemodin&mico lo permitia fueron sometidos a lavado
quirirgico o desbridacién son soluciones antisépticas en e1 quiréfano, o en su cama. La técnica
de desbridamiento se realizé bajo condiciones de esterilidad. El tipo de anestesia, se decidié de
acuerdo a las condiciones de los sitios y el drea de la quemadura. Todos los pacientes llevados a
quiréfano recibieron anestesia general endovenosa y a los que el desbridamiento se realizé en su
cama el procedimiento se realizé bajo scdaciﬁn, las heridas se cepillaron con cepillo quinirgico
muy suave y con isodine solucién diluido, utilizando solucién estéril para el procedimiento

Posteriormente se preparo la piel de cerdo para su aplicacién. Las picles de cerdo irradiadas se
sacaron de las bolsas de plastico estériles y se aplicaron sobre las heridas quirargicas,
asegurando que Ia piel de cerdo estuviera adherida a las heridas, se tomo cultivo de las heridas.
Después de aplicado el apdsito estéril y que el p aciente fue cubierto con vendaje. Lapicide
cerdo irradiada toma una apariencia seca y se separa de la herida cada tercer dia para realizar la
medicién de las variables. En estos pacientes fue necesario tomar y aplicar injertos antSlogos de

piel cuando estaba presente el tejido de granulacién y un adecuado lecho receptor.
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RESULTADOS
De noviembre del 2001 a Julio del 2002 se ingresaron 18 pacientes con diagndstico de

quemaduras al Servicié de Cirugia Reconstructiva.

De estos se aplicaron a 6 pacientes con quemaduras de segundo y tercer grado xenoinjertos (piel
de cerdo) como cobertura cutinea. Los 6 pacientes fueron hombres (100%), Ia edad oscilo entre
los 27 y 50 aflos, ¢l porcentaje de quemaduras 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 realizé toma y aplicacién de injertos en las zonas donde se
aplicaron l os a pdsitos b ioldgicos, 10s otros 4 ( 6 6.66%) p acientes p resentaron 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 aplicacién de injertos una vez que se logro

tener un adecuado lecho receptor. (Tabla 2)

Los 2 pacientes que sufrieron quemaduras de segundo grado o de espesor parcial superficial
recibié la piel de cerdo como cobertura cutinea, como a todos los pacientes, los apdsitos
biolégicos se cambiaron cada tres dias, después de cambiar por tercera vez los apdsitos
biolégicos (Dia 9) se observé que el total del drea quemada en donde se habian aplicado el

apdsitos bioldgico estaba totalmente epitelizada al 100%. (Tabla 3), (Fig. 4), (Fig. 5)

De los 6 pacientes 4 sufrieron qucrﬁddurns de 2° y 3° (espesor parcial profundo y espesor
completo). Estos pacientcsvdcspu‘és de colocar el ‘apésito biolégico no presentaron epitelizacion
pero después de cambiar.por tércera” vci el xenoinjerto presentaron un adecuado tejido de
granulacién (Dia'IB) Y poétcﬁonﬁénte_'sé les realizé toma y aplicacién de injerto en el drea donde
se colocaron los apo'sito; biélég&cos. ('TablzL 4), (Fig. 6), (Fig. 7), (Fig. 8), (Fig. 9)

A los 6 pacientes se les tomo muestra para cultivo en la primera curacién que se les realizé y
cada vez que se cambiaron los apésitos biolégicos. En uno de los pacientes (1.66%) en el primer

cultivo presentd pseudomona aureuginosa antes de colocar el apdsito bioldgico, después del
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tercer cambio del apésito el cultivo resulto negativo. Los otros 5 (83.33%) pacientes presentaron

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

De los 6 pacientes incluidos en el estudio se valoro el dolor con una escala del 1 al 10, siendo el
10 el nimero que representaba el miximo puntaje del dolor, 3 (50%) pacientes recibieron al
inicié apoyo ventilatorio mecinico, por lo que a estos pacientes no se aplicé esta escala al inicié

porque estaban sedados, pero después de ser extubados ¥ no recibir sedantes los pacientes

presentaron un puntaje de 2-3. A los 3 (50%) pacientes que no recibieron apoyo ventilatorio
mecdnico ni fueron sedados en la primera curacién refiricron un puntaje de 10 con relacién al

dolor y después de realizar la aplicacién de los apésitos biolégicos refierieron un puntaje de 2.

(Tabla 6).

DISCUSION

Los pacientes que sufren lesiones graves por quemadura, tienen un prondstico favorable o muy
desalentador dependiendo, de la extensién 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 liquidos, electrolitos y

proteinas, as{ como la contaminacién de la herida.

Nosotros incluimos a 6 phcicmcs de 18 que ingresaron en un periodo de 9 meses con diagndstico
de quemaduras en el departamento de Cirugia Reconstructiva. Utilizamos xenoinjertos (dermis
de cerdo) la cual fue procurada y procesada en el Instituto Nacional de Investigaciones Nucleares
(ININ). Los 6 pacientes incluidos en el estudio fueron hombres y con un promedio de edad de
40.1; esto quiere decir que los pacientes incluidos en el estudio se encuentran en una etapa de su
vida econémicamente 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 fue de un espesor parcial profundo en 2 pacientes, hasta un espesor parcial en los otros 4

pacientes, a los cuales hubo necesidad de realizar toma y aplicacién de injertos.
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Como se menciona en la tabla 3, en los pacientes que se coloco el xenoinjerto sobre quemaduras
de espesor superficial a los 9 dias mostraron epitelizacién del drea cubierta por el xenoinjerto en
un 100%, y aquellos pacientes que en los que el xenoinjerto se coloco sobre quemaduras de
espesor parcial profundo y espesor parcial superficial a los 13 dias observamos un adecuado

tejido de granulacidén en el 100% del drea cubierta con el xenoinjerto.

Asi como el desbridamiento del drea cdbicx{ta‘ por.el xenoinjerto, 10 que evito curaciones

echo receptor para colocar el autoinjerto como

dolorosas y nos permitié contar con un adecua,
se muestra en todos los casos clinicos.

Como lo muestran las, fotografias clinicas los'2'p ‘sufrieron quemaduras de espesor
parcial ‘superficial no _‘fcquirieron de ‘toma'y. 'aplica‘t:ld .de injerto, esto se mostré como un
beneficié para los pacientes ya que no hubo necesidad de aumentar el area cruenta del paciente al

realizar la toma del injerto.’

Los npési(tos bxolégicbé se cambiaron cada tres dias para re:ilizéif Ia toma de cultivos y vigilar si
la herida cra 'iéo'maminada por microorganismos patégen'_os.,'Dyc 165;67 pdcicntcs incluidos en el
estudio solo 1 'p;esehté un cultivo positivo a pseudomona corh'oi sé muestra en Ia tabla 5, y como
se menciono en’la misma el cultive resulto positivo _alnté's"dé’f'ln‘ éBlog&a_ciénﬂel xenoinjerto, sin
embargo después de la toma del cuarto cultivo este rc;qlto‘nééi}tvi\'/@ad‘cmés, que el drea cruenta
cn ‘ese ‘momento estaba

cubierta por el xenoinjerto mostré un adecuado tejido de granulacion )

lista para recibir el autoinjerto como se muestra en la ﬁgu“ra‘,sa :

Estos resultaron demuestran la eficacia del xenoinjerto para ayud;\} a desbridar la herida y para
evitar la contaminacién bacteriana. Aunque todos los pacicﬁtés estaban recibiendo antibidticos
sistémicos es importante mencionar que en este tipo de pécicmcs la contaminacion bacteriana es
muy alta aun a pesar de recibir antibiéticos sistémicos, el xenoinjerto funciono como una

adecuada cobertura cutinea, evitando la fuga de electrolitos, proteinas y Ia invasién de

microorganismos.
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Como se menciono en la metodologia el dolor se midié por medio de una escala del 1 al 10
siendo el namero 10 la miaxima manifestacién 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 intermamiento para recibir apoyo ventilatorio mecanico, después de estar

extubados y realizar el cambio del apdsito manifestaron un minimo dolor.

Es importante mencionar que en pacientes con quemaduras a los cuales se les realiza curaciones
diarias a pesar de recibir antibidéticos de manera horaria el dolor quec sufren es muy severo sin

embargo todos nuestros pacientes s¢ mostraron satisfechos*por el escaso dolor en el momento de

realizar el cambio del Xenoinjerto.

Como se muestra en la figura 4 y 5 1a cpitelizacién se logro en un 100% del drea cubierta con el
xecnoinjerto sin contaminacién bacteriana y ocasionando una minima molestia al paciente
unicamente durante el cambio del xenoinjerto. La colocacién del xenoinjerto es sencilla y debido
a la esterilizacién con rayos gamma esto garantiza que cl injerto no trasmite ningun tipo de virus
o bacterias, es importante mencionar que en ¢l caso del paciente que mostré contaminacién por
seudomona aureuginosa. (Figura 7) el xenoinjerto se incorporo totalmente al lecho receptor y
formo un adecuado tejido para la posterior colocacién del autoinjého. no tuvo ningiin problema
de rechazo del xenoinjerto ya que gracias al parecido histplégiéo entre la piel humana y la piel de

cerdo, las propiedades del xenoinjerto mostraron un beneficié que ya se ha mencionado al

analizar todas las variables medidas.
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CONCLUSION

Por lo anterior concluimos que todos los pacientes incluidos en el estudio mostraron excelentes
resultados desde un 100% de epitelizacion, un 100% de formacion de tejido de granulacién y 1a
formacién de un adecuado lecho receptor para recibir un autoinjerto, asi como un minimo dolor
en los sitios que recibieron el xenoinjerto, minima perdida de liquidos, electrolitos y proteinas v
se evito la contaminacién bacteriana, el paciente que presentd un cultivo positivo, después de la
colocacion del xenoinjerto al 13 dia el cultivo resulto negativo, esto muestra los beneficios del

xenoinjerto actuando como un adecuado apésito biolégico que también ticne propiedades para

promover la desbridacién de los tejidos.
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Tal?la 1. Porcentaje de dreas corporales en nifios de Lund y Browder para calcular el porcentaje
de dreas cutineas
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PACIENTES

EDAD

SEXO

QUEMADURAS %

GRADO DE
PROFUNDIDAD

27

M

6%

Espesor parcial superficial y
espesor completo

N

30

Espesor parcial superficial

ar

Espesor parcial superficial y
espesor completo

46

Espesor parcial superficial y
espesor completo

Espesor parcial superficial y
espesor completo

Espesor parcial superficial

Tabla 2. Distribucion pbf edh_ci; sexo, porg:éntajc de quemaduras y grado de profundidad
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PACIENTES EDAD GRADO DE EPITELIZACION DIA
PROFUNDIDAD Yo
1 27 Espesor parcial superticial y No -
espesor completo
2 Espesor parcial superficial 100% 9
3 Espesor parcial superficial y No -
espesor completo
El Espesor parcial superficial y -
espesor completo
S Espesor parcial superficial y -
B espesor completo
6 Espesor parcial superficial .9

Tabla 3. Porccmajc de épitciizacién ydiaenel qué se observo.
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PACIENTES EDAD GRADO DE PROFUNDIDAD TEJIDO DE DIA TOMA Y
GRANULACION .2 | APLICACION DE
% Lo INJERTO
1 27 Espesor parcial superficial y Si
espesor completo .
2 30 Espesor parcial superficial No
3 41 Espesor parcial superticial y Si
espesor completo
K] 46 Espesor parcial superficial y Si

espesor completo

E . .37, |- Espesor parcial superficial y
BN T espesor completo -’

- : Epitelizacién

6 S0 ... Espesor parcial superficial

Tabla 4. Porcc('nt‘a_yc de'gxarvn’{lacién y dl’a'cn el que se observo
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PACIENTES EDAD | GRADO DE PROFUNDIDAD TOMA DE PRESENCIA DE
. CULTIVO MICROORGANISMOS
1 27 Espesor parcial superficial y SI Negativa
espesor completo
2 30 Espesor parcial superficial SI Negativa
3 41 Espesor parcial superficial y S1 Negativa
. espesor completo .
El 46 Espesor parcial superficial y SI Pscudomona aurcuginosa *
espesor completo " . :
5 - 47 Espesor parcial superficial y - St S Negativa
B espesor completo i -
6 .. 50 Espesor parcial superficial Negativa

Tabla 5. Esta tabla mucstra los resultados ide:los cultivos tomados a los pacientes. * Es
importante' m encionar q ue el paciente que p rcscnto p seudomona e staba contaminado antesde
S apésuos bxologlcos ‘e la ultlma toma de cultivo este resulto negativo.

recibir por pnmcra vez

24
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PACIENTES EDAD . - GRADO DE PROFUNDIDAD DOLOR

W

Espesor parcial superficial y espesor completo

Espesor parcial superficial

3 Espesor pa;ci:nl superﬁci:}l ¥ cspesor qomglcto.
4 46 Espcsér parcial fupex%n:ial Y. e;pesor completo
K 47 rr‘nplelo.
[ 50

Tabla 6. Se muestra el puhtajc del dolor én escaladel 1 al 10
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Fig. 1. Diagrama de Lund y Browder para calcular el porcentaje de dreas cutaneas
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Fig. 2. Diagrama de los nueves de Pulaski y Tennison para calcular el porcentaje de dreas
cutineas
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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 afios con 15% de quemaduras SCT. A lesion inicial Aspecto de la lesion
completamente epitelizada.
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Fig. 5 Paciente de 50 afios con $0% de quemaduras SCT. A lesién inicial. C Aspecto de la lesién
completamente epitelizada.
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Fig.6 Paciente de 27 afios con 6% de quemaduras SCT
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Fig. 7 Paciente de 41 afios con 7% de quemaduras SCT. A lesion inicial. C Adecuado tejido de
granulacién despuds de retirar el Xenoinjerto y antes de realizar la aplicacién de injerto antélogo.
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Fig. 8 Paciente de 46 aflos con 65%6 de quemaduras SCT. A lesion inicial. D Aspecto de la lesion

despuds de recibir la aplicacion del injerto.
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Fig. 9 Paciente de 47 afios con 85% de quemaduras SCT. A lesidn inicial. C Aspecto de la lesion
despueés de recibir la aplicacién del injerto.
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