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[ll. RESUMEN.

TITULO: Complicaciones en la zona donadora de injerto utilizando la técnica de
matriz de celulosa de algodén y el aloinjerto epidérmico cultivado de
gueratinocitos en pacientes del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez’.

OBJETIVO: Comparar las complicaciones en la zona donadora de injerto
utilizando la técnica de papel microporado y utilizando el aloinjerto epidérmico
cultivado de queratinocitos en pacientes del Hospital de traumatologia
Magdalena de las Salinas, Ciudad de México.

MATERIAL Y METODOS: Se trat6 de un estudio de casos y controles, donde
se determiné el riesgo del desarrollo de complicaciones tomando como caso
aguellos pacientes que se utilizé una matriz de celulosa como apésito y como
control se utiliz6 a pacientes que se utilizé matriz de queratinocitos

ANALISIS ESTADISTICO: Se reviso en el expediente las variables a estudiar
para determinar las complicaciones, se realizé un analisis para calcular el OR
del desarrollo de estas complicaciones en los diferentes grupos.
CONSIDERACIONES ETICAS: Al tratarse de un estudio de casos y controles
se solicito dispensa de consentimiento informado por la naturaleza retrospectiva
del estudio

FACTIBILIDAD: Ambas técnicas fueron utilizadas en la unidad y se cuenta en
la unidad registros de las mismas

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Recursos e infraestructura, se conto en
el hospital con un archivo clinico de la hospitalizacion del area de quemados de
la unidad

Resultados

Se incluyeron un total de 40 pacientes todos cumplieron con los criterios de

inclusion.



Respecto al tipo de apdsito utilizado se incluyeron 20 apdésitos de matriz de
celulosa y 20 de Queratinocitos (AlocuQ) logrando un 50 % de la muestra
Respecto al tipo de quemadura se encontraron quemadura por Llamas en 20
(50.0%), por escaldadura 15 (37.5%) por contacto 5 (12.5%). No existid
diferencia significativa entre sexo, OR 0.871 (IC 95%;0.438-1.733) Tabaquismo
OR 0.879(IC 95%;0.421-1.836), Respecto al puntaje total Vancouver
encontramos al grupo de Queratinocitos (AlocuQ) encontramos un promedio de
15.40 (£3.545) Matriz de Celulosa 33.70 (£5.859) lo cual resulto
estadisticamente significativo.

Las principales complicaciones que se encontraron que es la hiperalgesia en

7 (35%) en el grupo de (AlocuQ) (p=0.001) y 18(90%) matriz celulosa, asi como
exudado de la herida en grupo de celulosa 20(100%) AlocuQ en 18(90%).
Conclusion

Existen mayor cantidad de Complicaciones en la zona donadora de injerto
utilizando la técnica de matriz de celulosa de algodon comparandola con el
aloinjerto epidérmico cultivado de queratinocitos en pacientes del Hospital de
Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

Sin embargo, las complicaciones relacionadas a los procesos infecciosos fueron
similares en ambos grupos.

Es necesario realizar estudios econdmicos para conocer la viabilidad del uso de
la matriz de celulosa en resultados estéticos y funcionales en los pacientes con
guemaduras.

EXPERIENCIA DEL GRUPO: Experiencia del grupo y tiempo a desarrollarse

TIEMPO A DESARROLLARSE: Tiempo a desarrollarse 8 meses
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IV. MARCO TEORICO

Las quemaduras son lesiones trauméaticas graves que implican morbilidad y
mortalidad significativas (1). Ocurren en diferentes grupos de edad y pueden ser
causados por agentes fisicos (p. ej., llamas, liquidos -calientes, radiacion,
electricidad y frio) o agentes quimicos (p. ej., sustancias causticas). Las
qguemaduras son un problema mundial de salud publica, que causan alrededor de
265,000 muertes por afio, principalmente en paises de bajos y medianos ingresos
(2). En México, en promedio 110,000 pacientes por afio sufren quemaduras, y
alrededor del 7% requieren tratamiento en centros especializados debido a la
extension o complejidad de las heridas. Las quemaduras se encuentran entre las
lesiones traumaticas mas costosas, que requieren largos periodos de
hospitalizacion y rehabilitacion (2,3). El tratamiento de las quemaduras ha mejorado
sustancialmente desde 1940, reflejado por mayores tasas de supervivencia y
calidad de vida. En los ultimos 30 afios, la mortalidad ha disminuido por la
introduccion de técnicas quirurgicas relacionadas con la epitelizacion de las heridas
como el trasplante antélogo de zonas de piel (4). Ademas, debido a la introduccién
de terapias tales como el uso tépico de antibiéticos y la escision tangencial, y otras
mejoras en la practica clinica y técnica quirargica (4,5).

En las Ultimas décadas, los métodos para el cuidado de las quemaduras graves
también han mejorado sustancialmente, con un enfoque agresivo en el manejo
quirurgico y cerrado de heridas (6). Junto con el uso inmediato de autoinjertos,
xenoinjertos y cultivos de células epiteliales, estos métodos representan un
avance importante en el tratamiento de quemaduras de espesor completo y sitios
de donantes. En particular, injertos de células epiteliales alogénicas que
promueven la proliferacion celular de la piel se pueden producir y crio conservar
para permitir su uso inmediato (7-9). Estudios previos han demostrado que el
periodo de epitelizacion del sitio donante puede reducirse efectivamente de 14
a 7 dias mediante la aplicacion de injertos alogénicos de cultivo de células

epiteliales (10,11). El Epifast disponible comercialmente ® crio preservados



epidérmico aloinjerto (CEA) fabricado por BIOSKINCO SA de CV, se clasifica
como un dispositivo médico de clase Ill. Se produce mediante un proceso
biolégico y se compone de queratinocitos humanos cultivados in vitro, siguiendo
buenas practicas de fabricacion, a partir de una linea celular HE-120 obtenida
por biopsia de un solo donante recién nacido (12).

Zona Donadora

Una zona donadora de injerto es un area de donde se toma un pedazo de piel
para cubrir una herida o quemadura en otra parte del cuerpo. Existen varias
areas del cuerpo de donde se pueden tomar tejido, como los muslos, parte
superior del brazo o zona glatea. Usualmente el sitio donador tarda en cicatrizar
por completo de 10 a 14 dias, que son los mismos en los que un apdsito debe
permanecer cubriendo la herida para mantenerla limpia y seca, a menos de que
existan datos de infeccion, demasiado exudado u olor fétido. El dolor, ardor,
incomodidad, malestar local y limitacién del movimiento pueden experimentarse
sobre todo en las primeras 48 horas, sin embargo, puede remitir con analgésicos
de uso comun (13).

Los primeros apdsitos utilizados para zonas donantes eran gasas secas,
parafinadas, o vendas simples, vendas crepé o tul, que duraban hasta 10 dias
para después retirarlas en inmersion durante el bafio. Sin embargo, era muy
doloroso al desprender las gasas con sangre seca ya que se adheria a
terminales nerviosas y dafiaba la piel nueva que se habia formado, o podia pasar
que el apdsito se deslizara y se expusieran las areas cruentas, o simplemente
no curaba dentro de ese periodo de tiempo predisponiendo a infecciones. Luego
de emplear por muchos afios estas técnicas, en 1962 se comenzaron a usar
otros tipos de apdésitos de tipo humedo y permeables al oxigeno, poliuretano, o
mas desarrollados como los impermeables, que favorecian la proliferacion de

endotelio por aumentar la actividad macrofaga en el exudado. Actualmente, se
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cuenta con otro tipo de apdsitos, mucho mas especializados para cada tipo de

herida en Cirugia Plastica (3).

La importancia del cuidado de la zona donadora de injerto es tan importante
como el cuidado del mismo injerto, ya que pueden existir complicaciones como
la infeccion, la profundizacion o cicatrizacion anOmala que retrasa su
regeneracion para, en algunos casos extensos, redutilizar la zona. El principal
objetivo del manejo de esta zona es acortar el tiempo de epitelizacién y evitar
complicaciones (14). En general, existen tres formas distintas para tratar las
zonas donadoras que son: abierta, semiabierta y oclusiva. La primera es la
menos utilizada en estos tiempos, ya que es mas dolorosa y suele tardar mas
dias. Semiabierto incluyen: membranas sintéticas, mallas impregnadas de rojo
escarlata, petrolato o xeroform; algunos de estos con propiedades bactericidas
e impermeables a liquidos, son faciles de usar y de facil acceso en cuanto a
costos, pero puede ser necesaria el cambio frecuente de éstos ya que generan
un poco mas de exudado debajo de ellos y duran en promedio 10 dias de
cicatrizacion (15). El tipo oclusivo son apdsitos coloides, especializados para
heridas humedas, con propiedades absorbentes que son impermeables al
oxigeno, bactericidas al disminuir el pH del exudado. Los aloinjertos cultivados
de epidermis humana son muy bien aceptados en cuanto a tratamiento para
quemaduras ya que han demostrado disminuir el tiempo de epitelizacion en

estas zonas donadoras, sin embargo, su costo es elevado (16).

Durante todos estos afios, en el campo de la cirugia plastica, al menos para el
tratamiento de quemaduras de cualquier grado o traumatismos faciales directos
que afectan gran parte de la piel, se han realizado varios estudios donde el
objetivo es comparar los tipos de apdésitos para zonas donadoras de injerto
cutdneo de espesor parcial, comparando el tiempo de cicatrizacion, el dolor
subjetivo, el prurito, la cantidad de exudado, la zona cruenta, entre otros (12,13).
En la Unidad de Quemados del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la

Fuente Narvaez” en Ciudad de México, 2001, se realizd6 un estudio en 22
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pacientes con quemaduras, de los cuales se tomaron injertos de sus propios
muslos para el manejo de las zonas dafiadas. En el cual se compararon los dias
de epitelizacion con gasas impregnadas de fitoestimulina (Triticum vulgare) vs
gasas con petrolato, observandose que la fitoestimulina no acortaba el tiempo
de epitelizacion, con una diferencia de 3.14 dias a favor de las gasas con
petrolato (17). Existen estudios mas recientes que comparan otros tipos de
apositos. En la Unidad de Cirugia Plastica del Hospital Maria Auxiliadora de Lima
Metropolitana-Pert, entre diciembre 2017 y Junio 2018, se evalué la
cicatrizacion en zonas donantes de injerto de piel parcial en 20 pacientes entre
19 y 65 afios de edad, con un disefio doble ciego se evalu6 con la escala de
Vancouver: cicatrizacién, vascularidad, pigmentacion, flexibilidad y altura; y se
comparé el uso de sustituto dérmico contra el xenoinjerto convencional,
observando mejor cicatrizacién a los 3 meses con el uso de sustituto dérmico.
En el Hospital Pediatrico de Tacubaya, en la Ciudad de México se comparo
clinica e histomorfolégicamente el efecto epitelizante de apdsitos de epidermis
cultivada homdéloga contra la submucosa de intestino delgado heter6logo sobre
areas donadoras de injerto de espesor parcial, observandose en los primeros
meses en las areas donadoras tratadas con epidermis, menos eritema en
comparacion de las otras que mostraron restos hematicos y descamacion, sin
embargo a los 6 meses de tratamiento no se observaron cambios significativos

en la madurez de la cicatriz (19).

Cicatrizacion de la Zona Donadora de Injerto

Para poder tener una curacion completa de las heridas, existen varios procesos
celulares y moleculares en investigacion, sin embargo, en general el proceso
consta de tres diferentes fases: la primera que dura de 3 a 6 dias, es la respuesta
inmediata a la vasoconstriccion causada por tromboxanos y prostaglandinas
regulando la coagulacion, donde también se involucra el colageno, las
plaquetas, la fibronectina, los neutréfilos que eliminan bacterias y mediante

enzimas lisan el tejido no viable, asi como los monocitos que se convierten en
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macréfagos activados que fagocitan y promueven factores de crecimiento
necesarios para la segunda fase que es la fase de proliferacion, ésta dura de 4
a 14 dias donde la estimulaciéon para la migracion de células se lleva a cabo
gracias al factor de crecimiento epidérmico y a el factor de crecimiento
transformante alfa (20). La angiogénesis, estimulada por el factor de necrosis
tumoral alfa, la proliferacion y migracion de fibroblastos de manera
desorganizada estimulada por el factor de crecimiento derivado de plaguetas
contindan avanzando hacia la ultima fase, la de remodelacion que comienza del
dia 8 y puede durar hasta 1 afio en completarse, en ésta, la colagena delgada y
paralela a la piel que fue previamente depositada se remodela y cambia por un

tipo de colageno mas organizado en red y de mayor fuerza (21).

Preparacion de la herida

El acronimo TIME se utiliza para preparar el lecho de una herida y significa:
Tissue management o debridacion o remover el tejido no viable o no
vascularizado, Inflammation and infection control para evitar que la herida quede
abierta por mucho tiempo, manteniéndola limpia evitando la colonizacion por
bacterianas u hongos, Moisture balance para mantener la humedad en la zona
de la herida, ya que se ha comprobado que esto acelera el proceso de
epitelizacion, y Epithelial advancement: propias funciones de la piel, mantener
un epitelio intacto, evitar la isquemia, en este ultimo apartado los apdésitos deben
de contener la estructura ideal para mantener un adecuado balance y lograr

todas estas condiciones para la piel (22).

Generalidades Apositos

Actualmente en el mercado existe una amplia gama de apoésitos, sin embargo,
solo algunos cumplen con las caracteristicas necesarias para una cicatrizacion
satisfactoria. Entre los requisitos estan: mantenimiento de la humedad fisiolégica

y un ambiente térmico adecuado que favorezca la granulacién, barrera
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protectora que aisle contra la contaminacion del exterior, permitir el intercambio
gaseoso, la circulacion sanguinea, eliminacion o absorcion del exudado, que sea
adaptable a la herida con un adhesivo que no lesione el tejido circundante ni al
colocarlo o al retirarlo no provoque dolor o traumatismo, libre de toxicos, flexible
y que permita visualizar el avance de la lesién, finalmente que sea inodoro, que

no manche la piel, ni cambie de color a la herida (23,24).

Los apdsitos pueden ser clasificados en siete categorias. Absorbentes:
sintéticos, formados por almidén de copolamero y granulos de dextranémero con
propiedades hidrofilicas. Con Alginato: fibra de un polisacarido derivado de la sal
de calcio del &cido algonico (algas). Es necesario utilizar un segundo apoésito, ya
gue se usa en heridas con exudado profuso. Desbridantes: Son sustancias con
enzimas o antibiéticos, que ayudan a retirar maceraciones 0 escaras, por
ejemplo: mercurio, nitrofurasona, yodo y el nitrato de plata. Espumas:
impermeables, semioclusivos, celdillas comprimidas de poliuretano.
Hidrocoloides: barrera antimicrobiana con una base de proteinas en una espuma
de poliuretano junto con gelatina, pectina y celulosa carboximetélica. Contiene
la humedad. Hidrogels: semipermeables, por lo general son 96 % de agua o
glicerina, mantienen la humedad necesaria para promover la epitelizacion y
granulacion. Peliculas transparentes: lamina compuesta de poliuretano con capa
adhesiva, mantiene la humedad, pero no absorbe. No solo existen los apdsitos
ya mencionados para el manejo de las heridas, existen otras alternativas desde
las mas simples hasta las mas elaboradas. La miel que es alta en osmolaridad
tiene propiedades antimicrobianas, inhibe las moléculas de agua, contiene
perdxido de hidrégeno, antioxidantes lo que la hace antiinflamatoria. El aloe vero
que tiene propiedades increibles en cuanto a angiogénesis y el depdsito de
colageno. La terapia de presion negativa usada desde la década de los 90s cuyo
mecanismo es similar a un apdésito oclusivo, previene la evaporacion y pérdida
de calor, mejora el flujo sanguineo, disminuye el edema, remueve exudados v,

por ende, disminuye el contacto con bacterias (24,25).
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Tabla 1 Apdsitos disponibles.

Cobertura e Pelicula Escas e Herida e Barrera e Noes e Opsite
semipermeab delgada o S contam absorb (Smith3t
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intercambio e Protec bacteri acumul m (3M
de gas cion de as arse el Mexico)
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a liquidos y intrave e o}
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permanecer ura macera
sobre la secund cion
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dias re
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piel
Antimicrobian e Creanuna Abund e Herida e Puede e Necesit e Acticoat
0s barrera ante a S usarse a (Smith3t
antimicrobian | escas coloniz con cobertu Nephew)
a o] adas o otros ra e Silvercel
e Lamayoria infecta aposito transpa (Systage
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espectro e Herida e En e Los e Silverlon
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cronica hdmed plata
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piel
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recome
ndados
del
todo

Fuente: Castellanos-Ramirez DK, Gonzalez-Villordo D, Gracia-Bravo LJ. Manejo
de heridas. Cirujano General Elsevier [Internet]. 2014.;(2):112-120
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La Celulosa como Biopolimero como Sustituto Dérmico

El papel microporado es solo un elemento del conocido “apdsito institucional” o
correctamente llamado “Aposito combinado de celulosa con tela no tejida” como
la mayoria de las instancias del sector publico y el IMSS lo compran, que no es
mMAas que una gasa simple que recubre una capa de algodon en su interior; al
retirar la capa externa de éste apésito, que es la gasa simple, retiramos también
la capa de algodon del interior y nos queda en una capa mas profunda, un papel
muy delgado poroso, al que se le conoce como papel microporado. Este
material, el papel microporado esta hecho de celulosa y es utilizado para cubrir
las zonas donantes de injerto, es facil de recortar con tijeras estériles para
adaptarlo a la forma y tamafio de la zona a cubrir, estudios como los de Chau
Ramos han demostrado que el uso de estos apositos puede ser una estrategia

eficaz como apésito en matriz de epitelizacion (18).

Figura 1. Apdsito combinado de celulosa con tela no tejida. Fuente: foto de

material institucional.

La celulosa es un material que comunmente se obtiene de la madera, por su
gran facilidad como recurso renovable; también se puede obtener de ciertas

plantas como el cafiamo, lino y el algodon, asi como de bacterias, por ejemplo,
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del género Komagateibacter. Desde 1913 la han desarrollado para su uso
comercial, con caracteristicas muy propias de ser transparente y delgada. Aparte
de las aplicaciones clinicas que tiene como: sustituto de piel temporal, agente
hemostatico, barreras de adhesién postoperatorio y como material para cultivo
de hepatocitos y en el tratamiento de la insuficiencia renal y otros no clinicos
como la fabricacibn de andamios para ingenieria tisular y fines de embalaje
(26,27).

Aloinjerto Cultivado de Queratinocitos (EPIFAST)®

En 1985 el Dr. Walid Kouri Harcuch y el Dr. Federico Castro Mufioz Ledo en el
Departamento de Biologia Celular iniciaron las primeras investigaciones al
respecto. En 1999 esta tecnologia genero la creacion de la empresa Bioskinco
S.A. de C.V., la cual actualmente esta a cargo de la distribucién en el mercado
del Epifast (28-30). El Aloinjerto cultivado de queratinocitos (AlocuQ) o también
comercialmente llamado Epifast®, es una de las mas grandes aportaciones de
Cinvestav (Centro de Investigacion y de Estudios Avanzados), siendo el primer
equivalente de piel humana viva hecho en México, para la atencion de pacientes
guemados de primer y segundo grado profundo (30). Dentro de sus beneficios
reduce al 50% el dolor y el tiempo de regeneracién de la piel, la pérdida de
liguidos y la fibrosis, evita infecciones y permite el cierre de heridas que son
dificiles de tratar como las ulceras. En caso de dermoabrasiones reduce hasta
en un 80% el tiempo de cicatrizacion (31).

Epifast ® se ha utilizado para reducir el tiempo de epitelizacidén en lesiones por
guemaduras superficiales de la piel, especialmente quemaduras profundas de
segundo grado, asi como para las ulceras y donantes sitios. EI mecanismo de
accion de Epifast ® es a través de la estimulacion y la migracion de las células
restantes en el sitio de la herida, la liberacion de factores de crecimiento tales
como la transformacion del factor de crecimiento (TGF) alfa y beta, asi como la
promocioén de la formacion temprana de tejido de granulacion por deposicion de

proteinas como el colageno tipo IV y laminina (32,33). Es el primer equivalente
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de piel viva, se cultivan células epidérmicas humanas y se colocan en una gasa
vaselinada. Su mecanismo de accidn consiste en la estimulacion y migracion de
las células remanentes en la herida o zona a tratar, donde se liberan factores de
crecimiento como el TGF alfa y beta promoviendo a su vez que el tejido de
granulaciéon se forme mas répido gracias al colageno tipo IV, laminina y
tenascina. (34,35,36). Informes de casos clinicos han demostrado que Epifast ®
CEA pro-Vides epitelizacion rapido en quemaduras superficiales y profundas de

segundo grado reduciendo el tiempo de cicatrizacion.

En Julio 2019 en la Revista Burns Open de Elsevier se publico un estudio
observacional y longitudinal, sobre la experiencia que se tuvo con el uso de
Epifast para tratar las quemaduras superficiales y profundas de segundo grado
en 297 casos durante 5 afios (2010 - 2015) en la Unidad de Nifios Quemados
del Hospital General “Dr. Nicolas San Juan” Toluca, México, en pacientes desde
recién nacidos hasta los 17 afios con quemaduras igual o menor del 30% de
superficie corporal. Observaron que el tiempo de epitelizacién en promedio fue
de 7.4 dias luego de la primera aplicacion con Epifast y 5 dias como el tiempo
de epitelizacion mas frecuente (24.2%), seguido de 6-7 dias y 4 dias (10.8%) y
como dato extra, en ninguno de los 297 casos se reportaron efectos adversos al

aposito.
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Tabla 2 Cuadro de autores

Autor, afio, pais Objetivo del estudio Poblacion Variables Resultados
incluidas
Nele Brusselaers, | Describir  la  poblacion | La busqueda | Edad avanzada y | La incidencia anual de
Stan Monstrey, Dirk | europea hospitalizada con | condujo a 76 |un mayor | quemaduras graves fue
Vogelaers, Eric Hoste, | quemaduras graves, | estudios elegibles, | porcentaje totalde | de 0,2 a 2,9 / 10.000
Stijn Blot. 2010. incluyendo la incidencia, | incluidos mas de | superficie habitantes con una
etiologia, factores de riesgo, | 186,500 pacientes | quemada, asi | tendencia decreciente en
mortalidad y causas de | en total. como las | el tiempo. Casi el 50% de
muerte. enfermedades los pacientes eran
cronicas. La | menores de 16 afios y ~
insuficiencia 60% eran varones.
(multi) orgénica.
Alfonso-Sanchez JL, | Conocer los costes totalesy | Un total de 898 | Quemaduras no | EI costo medio por
Blasco-Perepérez S, | la calidad de vida de los | pacientes atendidos | extensivas con | paciente, incluidos los
Melgar-Bastida JL, | pacientes quemados en un | en el Centro de | injerto de piel, | costos sociales y
Martinez  Mercedes. | centro especializado | Quemados de | quemaduras no | laborales, fue de $ 95
2007 clasificados por grupos | Valencia. extensivas con | 551, y los costos de
relacionados con el desbridamiento de | atencién médica
diagnéstico (GRD). heridas otro | ascendieron a solo el
procedimiento 10%. El costo medio por
quirargico, afio de vida ajustado por
guemaduras no | calidad fue de 686
extensas sin | délares.
procedimiento
quirurgico,
guemaduras
extensas con
procedimiento
quirdrgico.
Atiyeh  Bishara S, | Autoinjertos de piel de | Pacientes con | Autoinjertos de | Se ha logrado un
Michel Costagliola. | espesor parcial (STSG). guemaduras piel de espesor | progreso considerable
2007 masivas. parcial (STSG). en el cultivo de
gueratinocitos humanos
y ahora es posible
obtener grandes

cantidades de epitelio
cultivado a partir de una
pequefia biopsia de piel
en 3-4 semanas.

Steepe RG, Koch R,

Haeseker B. 1993

Comparar la eficacia de los

apositos  de

cultivado

aloinjerto
criopreservados

(CCAD) con los apositos de
tul-gras en el tratamiento de

los sitios donantes
injertos de piel dividida.

de

Cinco pacientes en
el estudio y en cada
paciente, la mitad
del sitio donante fue
aloinjerto y la otra
mitad fue tratada
con control de tul-
gras.

Maduracibn mas
temprana de la
piel regenerada.

El tiempo medio para
completar la curacion fue
de 6,2 dias para CCAD
en comparacién con 9,6
dias (p = 0,035) para los
controles de tul-gras. La
evaluacion del paciente
del dolor con los cambios
de apdsito también fue
significativamente menor
en los sitios tratados con
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CCAD que en los sitios
de control (p = 0,001).

Yanaga H, Udoh Y,
Yamauchi T,
Yamamoto M,
Kiyokawa K, Inoue Y,
et al.2001

Cierre temprano de las
guemaduras y la supresion
de las cicatrices mediante
este tratamiento.

Los alo-CEG
criopreservados se
utilizaron para tratar
50 casos de DDB
pediatrico desde
1992 hasta 2000.

Tiempo hasta la
epitelizacion, el
porcentaje de
toma y el nivel de
dolor.

Epitelizacion temprana
(9,32 = 3,63 dias en
promedio) y una tasa de
extraccion de casi el
100%. Ademas, en todos
los casos se observo

alivio del dolor
(reduccion o eliminacion
del dolor, menor
necesidad de

anestésicos).

Celine Auxenfans,
Hristo Shipkov,
Christine Bach, Zulma
Catherine, Pierre
Lacroix, Marc Bertin-
Maghit, et al. 2014

Revisar el uso e
indicaciones de
queratinocitos  alogénicos
cultivados  (CAlloK) en

guemaduras extensas y su
eficacia.

Todos los pacientes
que recibieron
CAlloK.

Sitios donantes de

STSG y
guemaduras
profundas de
segundo grado en
pacientes con
guemaduras
extensas.

El tiempo medio de
epitelizacion  completa
fue de 7 dias. En 11
pacientes, se utilizd
CAlloK para quemaduras
profundas de segundo
grado. El porcentaje
medio de superficie
guemada fue del 73,7%.
La superficie media de
CAlloK por paciente fue
de 2545 cm (2). La

curacion completa se
logro en 6,4 dias.
Van der Merwe AE, | Utilizar gueratinocitos | Se utilizaron en 2 | queratinocitos Se obtuvo un

Mattheyse FJ, Bedford
M, Van Helden PD,
Rossouw DJ. 1990

cultivados como aloinjertos
en heridas por quemaduras.

pacientes.

cultivados
reemplazados por
las células de los
pacientes.

recubrimiento
satisfactorio de
heridas.

las

Fratianne R, Papay F,
Housini |, Lang C,
Schafer IA. 1993

Comparar las tasas de
curacion inducidas  por
aloinjertos de queratinocitos
cultivados aplicados a sitios
donantes de espesor
dividido con la curacién por
un tratamiento estandar.

10 pacientes.

Piel de autoinjerto,

El tiempo medio de
curacion para los sitios
cubiertos con
gueratinocitos fue de 6,6
+/- 196 dias en
comparacion con 12,6 +/-
4,32 dias para los sitios
de control (p <0,002).
Para el dia 7, la mayoria
de los sitios cubiertos de
gueratinocitos mostraron

reepitelizacion con la
formacion de una
membrana  basal vy

hemidesmosomas en la
union dermoepidérmica.

Van der Merwe AE,
Mattheyse FJ, Bedford
M, Van Helden PD,
Rossouw DJ. 1990

Describir nuestra
experiencia con el aloinjerto
epidérmico criopreservado
(CEA) de Epifast en nifios
con quemaduras de
segundo grado.

Pacientes
pediatricos  desde
recién nacidos
hasta los 17 afios,
con superficie
corporal quemada <
30%.

Escarotomia
tangencial. y
Epifast

La epitelizacion  se
produjo en un promedio
de 7,5 dias (DE = 7,4
dias) después de Ila
aplicacion  inicial de
Epifast® CEA. El tiempo
de epitelizacibn mas
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frecuente fue de 5 dias
(24,2%), seguido de 6 a
7 dias (12,8%) y 4 dias
(10,8%).

Mares Morales DRC,

Alvarez Torres LP,
Rosales Padron JF,
Porras Bojalil DA.
2016

Describir los resultados del
tratamiento con aloinjertos
de queratinocitos cultivados
en pacientes adultos con
diagndstico de quemaduras
faciales de primero vy
segundo grado de
profundidad, producidas por
abrasion, defl agracion o
fuego directo.

8 pacientes.

Aloinjertos

de

gueratinocitos

Demostraron una
notable reduccién en el
tiempo de epitelizacion
de las lesiones por
guemadura en la cara,
con mejoria en promedio
de cinco dias, con
disminucién de la
estancia
intrahospitalaria,
dias/paciente,
dias/cama 'y  costo
promedio del
tratamiento, observando
su eficacia en el
resultado estético facial

Monroy RC, Martinez | Uso de aloinjertos | En pacientes del | Aloinjertos Demostraron una
ES, Aguilar EJ et al. | congelados de epidermis | Hospital de | congelados. reepitelizacion mas
2003 humana cultivada in vitro | Traumatologia vy rapida de las éareas
sobre areas donadoras de | Ortopedia “Lomas donadoras tratadas con
piel y autoinjertos mallados | Verdes” del Instituto aloinjertos  congelados
en pacientes con fracturas | Mexicano del de epidermis humana
de extremidades inferiores | Seguro Social. cultivada in vitro en
gue requirieron de una comparacion con las
reconstruccion temprana de zonas control; los
la cubierta cutanea. aloinjertos de epidermis
cultivada redujeron el
tiempo de epitelizacion
de las areas donadoras
en 60%.
Still J, Glat P, | Examinar la seguridad y | Pacientes con | Sitios donantes. Demuestran que OrCel
Silverstein P et al. | eficacia de la matriz celular | quemaduras fue méas eficaz para
2003 de dos capas, (OrCel) Ortec | graves. facilitar el cierre oportuno
International, Inc., Nueva de las heridas de los
York, NY para facilitar el sitios donantes de piel de
cierre oportuno de heridas espesor parcial que
de los sitios donantes de Biobrane-L. El tiempo de
espesor parcial. curacion para los sitios
OrCel fue
significativamente mas
corto que para los sitios
tratados con Biobrane-L.
Rakel BA, Bermel MA, | Integrar y sintetizar la | Revision de 33 | Injerto de piel de | La pelicula transparente
Abbott LI et al. 1998 evidencia empirica | estudios. espesor  parcial | se asocid con una de las
disponible con respecto a (STSG). tasas de curacion mas
los apédsitos del sitio rapidas (9,47 dias), una
donante STSG, identificar superficie epitelizada
qué apositos estan lisa, una tasa de
asociados con los mejores infeccion baja (10 de 394
resultados y proporcionar pacientes o 3%), la

menor cantidad de dolor
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recomendaciones de
practica.

(1,59 en una escala de 0
a 10), y costo minimo ($
.005 por pulgada
cuadrada) en
comparacion con otros
apositos.

Quenca—Pardo J,
Alvarez-Diaz CJ, Lepe
CA. 2002

Pacientes que ingresaron a
la Unidad de Quemados del
Hospital de Traumatologia
“Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez” del IMSS
(UQHTVFN).

Determinar la tasa
de mortalidad,
mortalidad del
guemado masivo, el
DL50 y DE5SO0.

Tasa de
mortalidad,
mortalidad del

guemado masivo.

La efectividad actual de
la UQHTVFEN
determinada por la tasa
de mortalidad, sobrevida
del quemado masivo,
DL50 y DESO0, es mejor a
la obtenida en el periodo
de 1990-1992 por una
menor mortalidad y una
mayor sobrevida del
guemado masivo Yy
similar a la reportada por
unidades prototipo.

Chau-Ramos EA. | Realizar una evaluacion de | 20 pacientes entre Con el uso del sustituto
2019 la cicatrizacién en la zona | 19 y 65 afios. dérmico se aprecia una
donante de injerto de piel mejor calidad de
parcial con uso de sustituto cicatrizacion de zonas
dérmico comparado con donantes de
Xenoinjerto, en pacientes epitelizacion en
con lesiones diversas que comparacion con el
requirieron injerto de piel xenoinjerto.
parcial.
Romero-Flores V,| Se evalu6 clinica e | Pacientes del | Tomade uninjerto | Se encontraron cambios
Salgado RM, Melchor | histomorfol6gicamente, el | Hospital Pediatrico | de espesor | tempranos, como un
JM, et al. 2016 efecto  epitelizante  de | de Tacubaya, | parcial. epitelio maduro en el
apositos de  epidermis | CDMX. 55% de los pacientes
cultivada  homdloga o tratados con epidermis
submucosa de intestino homologa versus 33.3%
delgado heterdlogo, sobre de los que recibieron la
areas donadoras de injertos matriz  acelular.  Un
de espesor parcial. infiltrado inflamatorio
abundante se observo en
el 44.4% de los tejidos
tratados con epidermis
homologa versus 77.8%
de los que recibieron
submucosa de intestino
delgado.
Castellanos-Ramirez | Manejo de heridas. Pacientes con | Terapias. La terapia de presion
DK, Gonzalez-Villordo guemaduras. negativa es una
D, Gracia-Bravo LJ. excelente  herramienta
2020 que estimula la
formacion de tejido de
granulacién, disminuye

el edema y controla la
proliferacion bacteriana.

Se han estado
investigando otras
modalidades que
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estimulen la creacion de
tejido de granulacion,
que incluyen la
utilizacion de factores de
crecimiento, células
madre y mas
recientemente la terapia
génica que  parece
prometedora, sin
embargo, se necesitan
mas  estudios para
confirmar su efectividad.

Celine Auxenfans, et
al. 2014

Revisar el uso e
indicaciones de
queratinocitos  alogénicos
cultivados  (CAlloK) en
guemaduras extensas y su
eficacia.

70 pacientes.

CAlloK.

Cincuenta 'y nueve
pacientes recibieron
CAlloK para sitios
donantes de STSG con
un numero medio de
aplicaciones de 4 y una
superficie media de 3800
cm 2 por paciente. Los
sitios donantes tratados
se volvieron a recolectar
2,5 veces. El tiempo
medio de epitelizacion
completa fue de 7 dias.
En 11 pacientes, se
utiizé  CAlloK  para
guemaduras profundas
de segundo grado. El
porcentaje medio de
superficie quemada fue
del 73,7%. La superficie
media de CAlloK por
paciente fue de 2545 cm
2. La curaciéon completa
se logré en 6,4 dias.

European Wound
Management
Association (EWMA).

2004

Nufez-Gutiérrez H,
Castro-Mufiozledo F,
Kuri-Harcuch W. 1996

Desarrollar una terapia de
guemaduras integral 'y
combinada que comprende
aloinjertos  cultivados en
bancos para la curacion
rapida de los sitios donantes
de piel y quemaduras
profundas de  espesor
parcial, autoinjerto de piel

convencional de espesor
parcial y cuando sea
necesario, autoinjertos
cultivados para

guemaduras de espesor
total.

32 pacientes
guemados tratados
con la terapia
combinada y en 39
que no fueron
tratados con
epidermis cultivada.

Cultivo
gueratinocitos
epidérmicos.

de

Encontramos una
reduccién del 20 al 29
por ciento en la estancia
hospitalaria en pacientes
con hasta un 49 por
ciento de superficie
corporal quemada y una
reduccion del 46 por
ciento en pacientes que
sufren quemaduras mas

extensas. También
aumenté la tasa de
supervivencia de
pacientes con

guemaduras extensas.
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Rivas-Torres M, | Determinar las diferencias | Quemaduras en | Escisibn precoz, | Se encontraron muchas
Amato D, Arambula- | en la evolucion clinica en | nifios. aloinjertos de | ventajas cuando los
Alvarez H, Kuri- | nifios con  quemaduras epidermis humana | nifios con quemaduras
Harcuch W.1996 extensas producidas por cultivados. por liquidos se tratan con
inmersiébn  en  liquidos escision precoz de la
calientes, tratados con totalidad de las lesiones
escision tangencial total de y aplicacion de
las quemaduras y cubiertos aloinjertos de epidermis
con aloinjertos de epidermis humana cultivada. Esta
humana cultivada (Grupo | o estrategia ayuda a la
de estudio), comparados regeneracion de la
con aquéllos tratados en epidermis 'y también
forma  tradicional con reduce complicaciones,
escision precoz y cubiertos namero de cirugias y
con crema antimicrobiana estancia hospitalaria.
(Grupo Il o control).
Gielen V, Faure M, | Autoinjertos y aloinjertos | Laminas Autoinjertos y | Nuestros datos sugieren
Mauduit G, Thivolet J. | epidérmicos cultivados: | epidérmicas aloinjertos gue un estado alterado
1987 diferenciacion cultivadas antes vy | epidérmicos de maduracion epitelial
supervivencia del aloinjerto | en varios momentos | cultivados. persiste durante varios
después del injerto meses después  del
en lechos de injerto de cultivo, con
Ulceras cutaneas restauracion del patron
normal a los 6 meses. No
se detectaron diferencias
entre los sitios auto
injertados y
aloinjertados.
Chatterjee, S., Chi- | Revisibn de polimeros Los polimeros de origen
leung H P. 2019 sensibles a estimulos en la sintético que responden
administracion de farmacos a estimulos
y la aplicacion textil. seleccionados estan
disponibles
comercialmente. Por
encima de todo, las
aplicaciones de
polimeros sensibles a
estimulos sintéticos o de
base biolégica en la
terapia transdérmica de
base textil reciben una
consideracion  especial
aparte de sus
aplicaciones generales
de administracion de
farmacos.
Pinho E, Soares G. | Determinar los apositos
2018 para heridas que deben
interactuar con la herida y
mejorar el proceso de
curacion.
Tamariz E, Marsh- | Probar la influencia de la | Preparamos EC con | Epidermis Las CE de FT sin células
Moreno M, Castro- | viabilidad de los | el método de Green | cultivada viables promovieron de
Munozledo F, | queratinocitos contenidos | utilizando alogénica  (allo- | manera similar la
gueratinocitos CE). epitelizacion en los dias
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Tsutsumi  V,
Harcuch W. 1999

Kuri-

en los alo-CE en
cicatrizacion de heridas.

la

obtenidos de wun
paciente con
polidactilia y luego
preparamos cuatro
tipos de EC con
diferentes
viabilidades
celulares [frescas,
crio  preservadas,
congeladas y FT
(congelar y
descongelar)].

4y 7 (p <0,05) y cierre
acelerado de la herida el
dia 7 (p <0,01) como EC
frescos en comparacion
con el grupo de control.

Tamariz-Dominguez

Factores de crecimiento y

Modelo murino de

Queratinocitos

Se encontré6 que los

E, Castro Mufioz-Ledo | proteinas de la matriz | heridas de espesor | epidérmicos. factores de crecimiento,
F, Kuri-Harcuch W. extracelular durante la | total. con la excepcion de
cicatrizacion de heridas PDGF, estaban
promovidos con  hojas localizados en la hoja
cultivadas congeladas de cultivada congelada de
queratinocitos epidérmicos gueratinocitos antes 'y
humanos después de su aplicacion
a la herida, mientras que
el colageno IV y la
tenascina se depositaron
en el tejido conectivo
bajo los cultivos
congelados.
Nufez-Gutiérrez  H, | Desarrollar una terapia de | Comparamos la | Cultivos Encontramos una
Castro-Mufiozledo F, | quemaduras integral vy | estancia epidérmicos  de | reduccion del 20 al 29
Kuri-Harcuch W.1996 | combinada que comprende | hospitalaria en 32 | aloinjertos y | por ciento en la estancia
aloinjertos cultivados en | pacientes autoinjertos. hospitalaria en pacientes
bancos para la curacién | quemados tratados con hasta un 49 por

rapida de los sitios donantes

con la terapia

ciento de superficie

de piel y quemaduras | combinada y en 39 corporal quemada y una
profundas de espesor |que no fueron reduccién del 46 por
parcial, autoinjerto de piel | tratados con ciento en pacientes que
convencional de espesor | epidermis cultivada. sufren quemaduras mas
parcial y cuando sea extensas. También
necesario, autoinjertos aumenté la tasa de
cultivados para supervivencia de
guemaduras de espesor pacientes con
total. guemaduras extensas.
Rivas-Torres MT, | Controlado de sitios | 10 pacientes | Aloinjertos Los aloinjertos
Amato D, Arambula- | donantes de piel y | quemados. epidérmicos epidérmicos cultivados
Alvarez  H, Kuri- | quemaduras profundas de cultivados. en bancos promovieron
Harcuch W. 1996 espesor parcial tratadas con una reepitelizacion mas

aloinjertos
cultivados.

epidérmicos

rapida de las heridas;
epitelizaron en un
promedio de 6,9 dias,
mientras que los
controles sanaron en un
promedio de 11,1 dias, lo
gue dio una reduccién
del 37,8 por ciento en el
tiempo de curacion (p
<0,005). Las heridas
tratadas con aloinjertos
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cultivados mostraron una
reepitelizacion completa
en aproximadamente 3 a
6 dias.

Arambula H, Sierra- | Describir los resultados de | 10 pacientes con | Cultivos Los cultivos epidérmicos

Martinez E, Gonzéalez- | un estudio clinico | cicatrices de acné o | alogénicos promovieron una

Aguirre NE, | controlado de sitios de | de otra etiologia | epidérmicos. reepitelizacion mas

Rodriguez-Pérez A, | dermoabrasion facial | fueron sometidos a rapida de las heridas,

Juarez-Aguilar E, | tratados con wuna sola | dermoabrasion con una reepitelizacion

Marsch-Moreno M, | aplicacion de  laminas | facial. completa en un tiempo

Kuri-Harcuch W. 1999 | epidérmicas alogénicas promedio de 4,6 dias,

humanas cultivadas mientras que los

congeladas que se controles cicatrizaron en

descongelaron durante 5-10 un promedio de 7,9 dias.

minutos a temperatura La reduccién del tiempo

ambiente antes de la de curacion fue del 42%

aplicacion. (P = 4,82 x 10 (-7)). EI

dolor se redujo en los

sitios tratados con los

cultivos descongelados.

Williams Felicia N, | Determinar las causas | Se revisaron las | Causas de muerte | Las principales causas

Herndon David N, | predominantes de muerte | causas primarias de | después de una | de muerte durante 20

Hawkins Hal K, Lee | en pacientes pediatricos | muerte a partir de | lesion por | aflos  fueron  sepsis

Jong O, Cox Robert A, | quemados con el fin de | 144 informes de | quemadura. (47%), insuficiencia

Kulp Gabriela A, et al. | desarrollar nuevas vias de | autopsias respiratoria (29%), lesion

2009 tratamiento y trayectorias | pediatricas. cerebral andxica (16%) y

futuras asociadas con una shock (8%). De 1989 a

mayor supervivencia. 1999, la sepsis

represento el 35% de las

muertes, pero aumento

al 54% de 1999 a 2009,

con un aumento

significativo en la

proporcién debida a

organismos resistentes a

los antibiéticos (P <0,05).

Alvarez-Diaz C, | Estudio clinico controlado | 9 pacientes con | LAminas Los resultados

Cuenca-Pardo J, | de quemaduras profundas | quemaduras epidérmicas mostraron que, para las 2
Sosa-Serrano A, | de espesor parcial tratadas | profundas de | alogénicas guemaduras

Juérez-Aguilar E, | con laminas epidérmicas | espesor parcial y 2 | humanas superficiales de espesor

MarschMoreno M, | alogénicas humanas | pacientes con | cultivadas parcial, los cultivos

Kuri-Harcuch W. 2020 | cultivadas congeladas. guemaduras congeladas. congelados redujeron el

superficiales de
espesor parcial.

tiempo de curacién en un
44%. Para 5 de los
pacientes con
guemaduras profundas
de espesor parcial, las
heridas tratadas con
cultivos congelados
cicatrizaron en un tiempo
medio de 5,6 dias,
mientras que las heridas
de control cicatrizaron en
12,2 dias.
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Rodriguez-Ferreyra P,
Gayosso-Cerén 0,
Alonso-Campero R, et
al. 2019

Describir nuestra
experiencia con el aloinjerto
epidérmico criopreservado
(CEA) de Epifast en nifios
con quemaduras de
segundo grado.

Historias clinicas de

297 pacientes con
guemaduras
superficiales y
profundas de
segundo grado
tratados con
Epifast® CEA.

Aloinjerto
epidérmico
criopreservado
(CEA) de Epifast.

La epitelizacion se
produjo en un promedio
de 7,5 dias (DE = 7,4
dias) después de la
aplicacion  inicial de
Epifast® CEA. El tiempo
de epitelizacion mas
frecuente fue de 5 dias
(24,2%), seguido de 6 a
7 dias (12,8%) y 4 dias
(10,8%). Ninguno de los
297 registros médicos
contenia un informe de
un efecto adverso
relacionado con el uso de
Epifast® CEA.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
De acuerdo con la actualizacién de la pagina oficial de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en el 2018, las quemaduras ocasionaron aproximadamente
180 mil muertes al afio sobre todo en paises de bajo y mediano ingreso (como
lo es nuestro pais). Las quemaduras no fatales son una de las principales causas
de morbilidad, que incluye hospitalizacion prolongada, desfiguracion vy
discapacidad, lo que suele generar estigmatizacion y rechazo.
En el afio 2000, los costos directos de la atencion de los nifios con quemaduras
de los Estados Unidos de América superaron los US$ 211 millones. En Noruega,
los costos de la gestion hospitalaria de las quemaduras superaron en 2007 los
10,5 millones de Euros. En Sudafrica, se destinan cada afio unos US$ 26
millones para atender las quemaduras por incidentes con el uso de cocinas de
queroseno (parafina). Los costos indirectos, como la pérdida de salarios, la
atencién prolongada de deformidades y traumas emocionales, asi como el uso
de los recursos familiares, también contribuyen al impacto socioeconémico.
En México, se realizé un estudio sobre la prevalencia de lesiones accidentales
(quemaduras) en localidades de menos de 100 mil habitantes y analizaron su
asociacion con caracteristicas individuales, ambientales y del hogar. La
prevalencia de lesiones accidentales fue 5.15% equivalente a 3.3 millones de
personas. La probabilidad fue mayor en hombres, en la region CDMX-EdoMex y
en personas con discapacidad auditiva/motora.
En el Hospital Magdalena de las Salinas, Ciudad de México se utilizan ambas
técnicas para el tratamiento de la Re epitelizacion de zona donadora de injertos
las cuales se utilizan de manera indistinta a criterio del médico que decide su
uso, sin embargo al estudiar la literatura no encontramos estudios que validen la
utilizacion de papel microporado vs. aloinjerto epidérmico cultivado de
gueratinocitos (ALocuQ) en este tipo de patologias, sin embargo, por la abismal
diferencia de costos entre ambos se considera relevante conocer si el uso de los

dos productos tiene una diferencia significativa entre la tasa de complicaciones.
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VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las complicaciones en la zona donadora de injerto utilizando la técnica
de papel microporado comparado con el aloinjerto epidérmico cultivado de
queratinocitos en pacientes del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente

Narvaez”, Ciudad de México?

VIl.  JUSTIFICACION
Magnitud

En México, en promedio 110 mil pacientes al afio incurren en una quemadura, de
ellos el 7% (7,700) requiere tratamiento en centros de atencion especializados,
debido a la extension o la complejidad de estas quemaduras. Dentro de las lesiones
traumaticas, las quemaduras son las mas costosas, ya que requieren mayor tiempo

de estancia intrahospitalaria y largos periodos de rehabilitacion.
Trascendencia

En el tratamiento del paciente quemado, es frecuente la toma de un injerto de
espesor parcial para poder cubrir las zonas afectadas por las secuelas en piel. Sin
embargo, la cicatrizacién en la zona donadora de injerto tarda en promedio 14 dias
para poder ser totalmente funcional o que se disminuya el riesgo de infeccion, o en
todo caso, dependiendo de la extension de la quemadura corporal total, se necesita

volver a tomar otro injerto de la misma zona donante.
Vulnerabilidad

El comparar las complicaciones asociadas al uso de técnicas para la revitalizacion
de la zona donadora de injerto se permite realizar una vigilancia de la efectividad de
los tratamientos utilizados en la patologia de pacientes con quemaduras, asi como
valorar su seguridad para contar con evidencia cientifica que compare ambos

grupos.
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Factibilidad

Esta unidad al considerarse un centro de referencia para pacientes con esta
patologia se realiza una gran cantidad de tratamientos que requieren el uso de
injerto para zona donadora, por lo que realizar este protocolo de investigacion
resulta factible puesto que se ambas técnicas se realizan de manera rutinaria en la

unidad y no existe evidencia sobre su uso.

VIIl. OBJETIVOS

a. Objetivo General
Comparar las complicaciones en la zona donadora de injerto utilizando la técnica de
matriz de celulosa de algodoén y el aloinjerto epidérmico cultivado de queratinocitos
en pacientes del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”,
Ciudad de México.

b. Objetivos Especificos

A. Evaluar alos 7 dias de acuerdo con la escala de Vancouver cosmética visual
de la cicatriz en las zonas donantes de injerto.

B. Evaluar objetivamente en cada paciente de acuerdo con la escala POSAS:

dolor, ardor, pigmentacién, consistencia, grosor y apariencia.

IX. HIPOTESIS DE INVESTIGACION
Hipotesis de trabajo
Existe una mayor cantidad de las complicaciones en la zona donadora de injerto
utilizando la técnica de matriz de celulosa de algodon comparada con el
aloinjerto epidérmico cultivado de queratinocitos en pacientes del Hospital de

Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Ciudad de México
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X. MATERIAL Y METODOS

a.

Disefo

Estudio de casos y controles.

Sitio

Consulta externa del servicio de Unidad de Quemados del Hospital de

Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

Periodo
Del 20 de enero del 2020- al 20 de febrero del 2021.

Material

Criterios de Seleccion

Inclusién

1. Pacientes mayores de 18 afos.

2. Pacientes menores de 40 afios

3. Pacientes con diagnostico de quemadura de segundo grado

entre el 20 y 40% de superficie corporal total quemada.

4. Pacientes que hayan sido sometidos a técnica de colocacion de

injerto aut6logo con zona donadora

No inclusion

1. Pacientes embarazadas.

2. Pacientes con enfermedad cronica degenerativa
(cardiovascular, inmunoldgica, enfermedad renal crénica, obesidad,
Diabetes mellitus, hipertension arterial)

3. Pacientes con diagnéstico de dislipidemia previo a diagnostico
de infeccion por VIH/SIDA.
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4. Diagnéstico de VIH/SIDA, hepatitis C, o alguna enfermedad

cronica asintomatica

5. Que presenten una patologia de alteracion en la cicatrizacion
(ejemplo: cicatrizacion queloide, cicatrizacion hipertréfica)

6. Pacientes que hayan presentado infeccion de tejidos blandos
durante el periodo de estudio cuantificado diagnosticado por elevacion
de la procalcitonina o uso de antibiotico de manera terapéutica

Eliminacién
1. Pacientes que cuenten con informacion insuficiente en
expedientes electronicos o fisicos para estudio de las variables

sefaladas.

e. Métodos

i. Técnicade Muestreo
Muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

ii. Céalculo del Tamafo de Muestra

Universo de trabajo

La unidad de investigacion primaria de este protocolo es el paciente
con diagndstico establecido de quemaduras de segundo grado que
son sometidas a que cumplio con los criterios de seleccion. Por ende,
el universo de este estudio fue definido como el conjunto de personas
de nacionalidad mexicana, que reside en la zona de cobertura de la
UMAE, Magdalena de las salinas y que son derechohabientes del
IMSS y que son atendidos en la unidad de quemados de dicha unidad.
Las unidades de investigacion y con ello el universo de trabajo,
corresponde a los reportes histéricos disponibles en el archivo clinico
del servicio de cirugia plastica y reconstructiva y del laboratorio de la

UMAE, Magdalena de las salinas
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Muestreo
Estrategia de muestreo

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos puesto que se

incluiran a todos los pacientes que cuenten con este diagnostico
Estimacion de tamafio de la muestra

Considerando un Alfa de 0.05 y un Beta=0.20 se utiliz6 el programa
estadistico de Statcalc dentro del programa Epi-Info 7.2, para estudios
de casos y controles en el que se estimé la técnica de injerto pacientes
sometidos a debridacién y aseo quirdrgico, para lo cual se estimoé
encontrar en el 25% de ellos. El nivel de confianza es del 95%. Se

desarrolld la siguiente formula:

_Z%(pq)  1.96%(0.25x 0.75) _ 3.8416 X 0.1875 _ 0.7203 _

= = =36
d? 0.52 0.25 0.025
n= Tamafo de la muestra.
Z=1.962 para el 95% de la confianza.
p= proporcion esperada al factor de estudiar.
g= 1-p.
d= Error de muestreo aceptable (en este caso 50%).
La muestra se redondea a 36.
Método de Recoleccion de Datos
1. Se consulto el expediente clinico de los pacientes sujetos a

estudio en el sistema del Expediente Clinico Electronico y el sistema
de informacion de laboratorio en linea Pasteur, en la intranet
hospitalaria, sin preservar los registros.

2. Se tomaron los datos necesarios de los pacientes para el
llenado de la base de datos, misma que se puede consultar en la

seccion de anexos.
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3. Se determinaron los resultados de las complicaciones descritas

en el expediente clinico y se capturaran el resto de las variables las

cuales seran ingresadas en un documente electronico para realizar el

posterior analisis clinico.

iv. Modelo Conceptual
v. Descripcion de variables (Tabla 3).

Variables Definicion conceptual Definicion | Tipo de Escala de Unidad de
operacion | variable medicion medida.
al

Género Estado social y legal que Diferencia | Cualitativa | Hombre Frecuencia

nos identifica como entre dicotbmic | mujer S

hombres o mujeres. masculino | a Porcentaje
y s
femenino.

Edad Tiempo transcurrido de una | Afios Cuantitativ | afios Media

persona desde el cumplidos | a discreta
nacimiento hasta la fecha. gue tiene

la

persona.

Tipo de Mecanismo de accion de la | Tipo de Cualitativo | - Tipo de

guemadur | quemadura guemadur Escaldadura | quemadur

a a que se a
demuestra
en el
expedient
e

Tipo de Aposito utilizado en el Apésito Cualitativa | - Tipo de

aposito grupo de pacientes para colocado dicotbmic | Queratinocit | apdsito

colocar en la zona en cada a os (AlocuQ)
donadora de injerto paciente

en la zona

donadora

de injertd

Tamafio Es un parche cutaneo que Tamafio Cuantitativ | Cm - Media

de la zona | se extrae quirdrgicamente de la zona | a discreta

donadora | de un area del cuerpoyse | adela

de injerté trasplanta o se pega aotra | cual se

area. retir6 en la
piel

Yemas de | Es la expresién visual de La | Tiempo de | Cualitativa | Menos de 7 | Yemas de

epitelizacio | fase de granulacién puede apariciéon dicotbmic | dias epitelizacio

n comenzar rapidamente con | de las a n

la proliferacion de las primeras
células endoteliales y los yemas de
fibroblastos que conducen a | epitelizaci
la formacion de nuevos on

vasos sanguineos

(angiogénesis) y la sintesis
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de una nueva matriz
extracelular.

Duracion Aquella que no ha Duracion Cualitativa | Menos de 7 | Duracion
de las desarrollado un proceso de | de las dicotomic | dias de las
areas desarrollo de un tejido de areas a areas
cruentas epitelizacion cruentas cruentas
en la
herida

Infeccion | Invasion y multiplicacion de | Desarrollo | Cualitativa | Si Infeccion
agentes patdgenos en los de dicotémic
tejidos de un organismo. infeccion a

en el sitio
de la
herida de
la zona
donadora

Exudado Un exudado es el conjunto | Duracién Cualitativa | Menos de 7 | Exudado

de la de elementos extravasados | de la dicotomic | dias de la

herida en el proceso inflamatorio secrecion | a herida
gue se depositan en el de
intersticio de los tejidos exudado
de las
areas
cruentas
enla
herida

Tabaquism | Consumo de cigarrillos de Activo: Tabaquis | Consumo Activo:

o} tabaco o productos hechos | Fumadore | mo de Fumadore
total o parcialmente de s diarios o cigarrillos s diarios 0
tabaco y que su ingesta algunos de tabaco o | algunos
supone un peligro para la dias de la productos dias de la
salud. semana hechos total | semana

o]
parcialment
e de tabaco
y que su
ingesta
supone un
peligro para
la salud.

Cicatrizaci | Aparicion de alteraciones Alteracion | Cualitativa | Si Cicatrizaci

on en la cicatrizacion visibles esenel dicotomic on

anormal proceso a anormal
de
cicatrizaci
on

Alodinia (all(0)- &AAog gr. 'otro’, Descripci6 | Cualitativa | Si Alodinia
'diferente’ + odyn- 6d0vn gr. | n de dicotdmic
'dolor' + -ia gr. 'cualidad’) es | alodinia a
la percepcion anormal del por el
dolor, nacido de un paciente
estimulo mecanico o en la zona

térmico que habitualmente
es indoloro; por lo comdn,
tiene elementos de retraso
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en la percepcién y de la
sensacion residual

Hiperalges
ia

Aumento de la sensibilidad
al dolor y reaccion extrema
al dolor.

Hiperalges
iaenla
zona

Cualitativa
dicotémic
a

Si

Hiperalges
ia

Costra

Lesién secundaria a la
desecacion de un exudado
0 secrecion (serosidad,
sangre o pus) que se forma
sobre la superficie de la piel
Como consecuencia de una
herida.

Aparicion
de costras
en el
tejido de
cicatrizaci
6no
cercano al
aposito

Cualitativa
dicotémic
a

Si

Costra

Escala de
Vancouver

La escala de Vancouver
valora los siguientes items
y puntuaciones (valores
normales = 0):
PIGMENTACION (0-3):
respecto a piel normal.
Siendo 1 hipopigmentada y
3 hiperpigmentada.
VASCULARIZACION (0-3):
siendo 3 una cicatriz muy
vascularizada, purpdrica.
FLEXIBILIDAD/CONSISTE
NCIA (0-5): siendo 4 una
cicatriz ya duray 5 una
cicatriz que produce
retracciones y dificulta la
movilidad.

ALTURA (0-3): O-plana, 1-
<2mm, 2- 2-5mm, 3- >5mm.
Con estas puntuaciones se
obtendra una puntuacion
del 0 al 14 siendo 0 una
cicatriz normal y 14 una
cicatriz claramente
patoldgica.

Escala del
paciente

Cuantitativ
a discreta

Puntaje

Media

Vi.

Recursos Humanos

1. Investigador responsable: Dr. Jorge Alberto Gama Herrera
Matricula: 99355632

Profesor de cirugia plastica y Reconstructiva

2. Tesis asociadas de alumnos de especialidad en cirugia

plastica reconstructiva Christian Leticia Rocha Rodriguez
3. Matricula: 99197109
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vii. Recursos Materiales

. Computadora portatil.

. Computadoras de escritorio.

. Impresoras y tinta de impresion.

. Lista de cotejo fisica (impresa en hojas de papel).

. Internet.

. Sistema operativo Microsoft Windows 10 Home Single Lenguaje

y otros sistemas operativos.

. Microsoft Office 365 y otras versiones.

. Software de andlisis estadistico IBM SPSS Statistics, version 22
y Epi Info version 7.2.3.0.

. Insumos de oficina: boligrafos, lapices, hojas blancas de papel
a granel, carpetas estandar.

XI. ANALISIS ESTADISTICO
Al completarse la fase analisis preliminares y concluirse la correccion vy
depuracion de bdpreliminar.sav se procedio a su respaldo y a realizar una copia
de dicho archivo que fue renombrado como a bdsustanciales.sav. Las pruebas
estadisticas sustanciales que se realizaron fueron:
1. Procedimientos descriptivos.
1.1. Variables cuantitativas.
1.1.1. Andlisis de medidas de tendencia central en la totalidad de la muestra
y en los subgrupos de estudio, con relacion a: media, mediana, cuartiles, moda,
minimo, maximo.
1.1.2. Andlisis de medidas de dispersidn con relacion al total de la muestra y
a sus subgrupos de estudio, en relacion con: desviacion estandar, rango y
varianza.

1.2. Variables cualitativas:
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1.2.1. Para la totalidad de la muestra y para los subgrupos que se formen:
namero total de casos, numero total de casos validos, frecuencia relativa con
relacion al total en la muestra y/o en el subgrupo (frecuencias absolutas y
relativas generales y por subgrupo).

2. Estadistica inferencial:

2.1. Diferencias entre grupos, variables cuantitativas con supuesto de
distribucion normal, prueba Chi cuadrada para establecer la asociacion de
Student para grupos independientes en caso de comparacion entre dos grupos
o prueba de ANOVA de una via en caso de varios grupos, con prueba post hoc
de Duncan para el caso de varios subgrupos.

2.2. Diferencia entre grupos, variables cuantitativas sin supuesto de
distribucion normal, prueba U de Mann-Whitney para dos grupos independientes
0 ANOVA de Kruskal-Wallis para mas de dos grupos independientes.

2.3. Prueba de asociacion a desenlace de acuerdo con el tipo de variable,
mediante regresion lineal de Pearson, regresion no paramétrica de Sperman,
calculo de OR y RR mediante método de X2 de Pearson, asociacién nominal
contra nominal basada en X2 de Pearson, asociacion multiple por medio de
coeficiente B de regresion logistica, en introduccion secuencial.

3. Poder estadistico. Las diversas formulas utilizadas durante la fase del
tamafio de la muestra otorgan el soporte para el calculo del poder estadistico en
los casos en que esté sea requerido.

4. Los criterios de decision para todas las pruebas son a un error tipo | de 5%y
un error tipo Il de 20%, por lo que la significancia estadistica esperada fue igual
0 menor de 0.05

Consideraciones Eticas

Xll. CONSIDERACIONES ETICAS
Debido a que no se tendra contacto con los pacientes ni sus familiares, asi como
por el hecho de que la documentacién serd sobre los expedientes, en
concordancia con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud, el estudio propuesto se clasifica como clase |
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“Investigacion sin riesgo"; por esta razon, solicitamos al Comité de Investigacion
que se permita obviar la firma de consentimiento bajo informacion. En todo
momento, se mantendra la confidencialidad de los individuos incluidos y no se
obtendran sus nombres ni sus numeros de afiliacion.

Se modificaré el apartado del instrumento de recoleccion de datos donde no se
conservaran los datos relacionados a la sensibilidad de la personalidad,

eliminando el numero de seguridad social, asi como el nombre del paciente.

Xlll.  FACTIBILIDAD

El Hospital de ortopedia Magdalena de las Salinas es un hospital de referencia
y concentracion para pacientes con las caracteristicas a estudiar ademas de

contar con los recursos humanos y técnicos necesarios para llevarse a cabo.

XIV. RESULTADOS

Del 20 de enero 2020 al 20 de febrero de 2021 se recolectaron 280 pacientes con
el diagnostico de quemaduras, 240 pacientes tuvieron criterios de no inclusion por
la profundidad de la quemadura o la superficie afectada, y pacientes con
comorbilidades, la muestra total analizada fue de 40 pacientes.

El total de la muestra tuvo una media de edad de 29.56 £ 7.17, el sexo predominante
fue masculino en 31 casos con un porcentaje de 77.5%, 11 pacientes de la muestra
tuvieron antecedente de tabaquismo (27.5%). El tipo de quemadura mas frecuente
fue por llama en un 50 %, seguida de escaldadura en 37.5%, seguida de contacto
no hubo relevancia estadisticamente significativa de caracteristicas demograficas
en la poblacion y los grupos de comparacion. (Ver tabla 4)
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Tabla 4 Caracteristicas demograficas

Caracteristica n=40
Edad, afios + DE 29.56 +7.17
Masculino, n (%) 31 (77.5)
Tabaquismo n (%): 11(27.5)
Tipo de quemadura, n (%)
Llamas 20(50)
Escaldadura 15(37.5)
Contacto 5(12.5)

Respecto al tipo de apésito utilizado se incluyeron 20 apésitos de matriz de celulosa

(50%) y 20 de Queratinocitos (AlocuQ) logrando un (50 %) de la muestra por cada

grupo.

El tamafio de la zona donadora de injerto con un area total de 355.45 + 210. cmz?,

para el grupo de Queratinocitos (AlocuQ) y para el grupo matriz de celulosa de

229.09 + 186.01. (Ver Tabla 5)
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Tabla 5 Planimetria de la zona donadora de injerto por planay area en

pacientes qguemados tratos con matriz celulosa y Queratinocitos.

ueratinocitos .
Q Matriz de Celulosa

Caracteristica (AlocuQ®)
n=20 P
n=20
Tamafio de la zona 20.55 +5.26 17.9+ 6.3 0.16
donadora de injerto
(plano mayor) cm + DE
Tamafio de la zona 17.2+6.18 14.3+1.11 0.1
donadora de injerto
(plano menor) cm = DE
Tamafio de la zona 355.45 + 210 229.09 + 186.01 0.06
donadora de injerto area
cm?+DE

*AlocuQ Matriz de Queratinocitos.

Fuente: Datos de estudio

Respecto a la evaluacion de los sintomas describimos hiperalgesia la cual se
encontrd en el grupo (AlocuQ) en una frecuencia de 7 (35%), en el grupo de celulosa
18(90%) con un OR 5.4 (IC 95%:1.45-20.07; p= 0.001). La presencia de Yemas de
epitelizacion se encontr6 en el grupo de celulosa 2(10%) y en el grupo de
Queratinocitos (AlocuQ) 13 (65%) con un OR 3.09 (IC 95%:1.60-5.98; p=0.001). La
duracion prolongada de las areas cruentas se encontrd en el grupo de celulosa en
17(85%) mientras que en el grupo de Queratinocitos (AlocuQ) en 3(15%) con un OR
0.06 (IC 95%:0.010-0.43; p= 0.001). En los datos de infeccion se encontraron en
una baja cantidad en el grupo de (AlocuQ) 1(5%) como en el en el grupo de celulosa
3(15%) con un OR 1.58 (IC 95%: 0.81-.082; p=0.302).

El exudado de la herida se encontro en el grupo de celulosa 20(100%) en el
grupo de Queratinocitos (AlocuQ) 18 (90%) con un OR 0.474(I1C 95%:0.339-0.662;
p=0.244),
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La costra se encontré en el grupo de (AlocuQ) 4 (20%) en el grupo de celulosa
19(95%) con un OR 14.04 (IC 95%:2.07-94.90; p=0.001) hiperpigmentacion se

encontr6 en el grupo de celulosa 1(5%). (Ver tabla 6)

Tabla 6.

Comparacion con la escala posas.

Variable de escala Frecuenci  Frecuenci OR limite l[imite p
POSAS aen MC aen AlQ superio inferior
r
n=20 n=20
Hiperalgesia (%) 18 (90) 7(35) 5.400 1.452 20.077 0.00
1
Yemas de epitelizacion (%) 2(10) 13 (65) 3.095 1.601 5.984 0.00
1
Duracion prolongada de 17(85) 3(15) 0.064 0.010 0.435 0.00
(%) las areas cruentas 1
Infeccion (%) 3(15) 1(5) 1.588 0.819 3.082 0.30
2
Exudado de la herida (%) 20(100) 18(90) 0.474  0.339 0.662 0.24
4
Costra (%) 19(95) 4(20) 14.043 2.078 94.900 0.00
1
Hiperpigmentacion (%) 1(5) 0 N/S N/S* N/S N/S

*NS = sin relevancia estadistica significativa
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Respecto al total Vancouver encontramos al grupo de Queratinocitos (AlocuQ)
encontramos un promedio de 15.40 +3.54 Matriz de Celulosa 33.70 £5.85 lo cual
resulto estadisticamente significativo

En la diferencia del grosor en el grupo de Queratinocitos (AlocuQ) se encontrd un
mayor grosor en Queratinocitos (AlocuQ) puntaje de 1.45 (x0.510)en el grupo de
Matriz de Celulosa un puntaje de (x4.10 1.373).

En la rigidez en el grupo de Queratinocitos (AlocuQ) se encontré un puntaje de
rigidez en Queratinocitos (AlocuQ) de 1.80 (+0.523) en el grupo de Matriz de
celulosa un puntaje de 4.50 (x1.277).

En la diferencia de color en el grupo de Queratinocitos (AlocuQ) se encontré un
puntaje de diferencia de color en Queratinocitos (AlocuQ) 3.30 (+1.418) en el grupo
de Matriz de Celulosa un puntaje de 5.35 (£1.309).

En la picazén se encontré un puntaje en Queratinocitos (AlocuQ) 2.60 (£1.273) en
el grupo de Matriz de Celulosa un puntaje de 5.95 (£1.538).

En el dolor se encontré un puntaje en Queratinocitos (AlocuQ) 1.80 (x0.768) en el
grupo de Matriz de Celulosa un puntaje de 4.15 (£1.461).

En la altura se encontré un puntaje en Queratinocitos (AlocuQ) 0.00 (+0.000) en el
grupo de Matriz de Celulosa un puntaje de 1.60 (+£0.598).

En la flexibilidad se encontré un puntaje en Queratinocitos (AlocuQ) 0.85 (+0.366)
en el grupo de Matriz de Celulosa un puntaje de 1.60 (+0.503).

En la Vascularidad se encontr6 un puntaje en Queratinocitos (AlocuQ) 0.95 (+0.224)
en el grupo de Matriz de Celulosa un puntaje de 1.30 (£0.733).

En la pigmentacion se encontrd un puntaje en Queratinocitos (AlocuQ) 1.00 (+0.324)
en el grupo de Matriz de Celulosa un puntaje de 1.25 (+0.444). (ver gréafico 1)
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Grafico 1 Comparacion de la escala de Vancouver
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XV. DISCUSION

En este estudio se pueden observar los resultados de las dos técnicas segun
porcentajes significativos para poder comparar las complicaciones en la zona
donadora de injerto utilizando la técnica de matriz de celulosa de algodoén y el

aloinjerto epidérmico cultivado de queratinocitos.

De acuerdo con los resultados de nuestro estudio se obtuvo una edad media de
29.56 (= 7.17) donde el sexo mas predominante fue el masculino. Se detect6 que la
muestra tuvo antecedente de tabaquismo con un porcentaje de 11% en total de la
muestra. El tipo de quemadura mas frecuente fue por llama en un 50 %, seguida de
escaldadura en 37.5%. Respecto a la escala Vancouver utilizando Queratinocitos
(AlocuQ) y Matriz Celulosa de Queratinocitos (AlocuQ) encontramos un promedio
de 15.40 (£3.545), Matriz de Celulosa 33.70 (£5.859) lo cual resulto

estadisticamente significativo.

En 2009, Quezada (39). realizd una investigacion sobre el empleo de sustitutos
dérmicos en secuelas de quemaduras, en sus variables de cicatrizacion, elasticidad
y plegabilidad. A los dos afios la piel tenia aspecto similar, sin fibrosis ni contraccion
del injerto. El excelente resultado estético-funcional, con plegabilidad y elasticidad,
constituye una alternativa real de tratamiento para algunos pacientes con secuelas
de quemaduras y es posible su uso en forma ambulatoria sin mayores
complicaciones, el uso de sustitutos dérmicos se encontraron en los estudios de
Quezada, en nuestro estudio encontramos seguridad en el uso del apésito de
celulosa, al igual que en el estudio de Quezada Sélo se presentd una complicacion
infecciosa, purulenta en los bordes en relacion a los corchetes. El porcentaje de
prendimiento en promedio fue superior al 85%, concordante con lo encontrado en
literatura, asi como a lo concordante a nuestro estudio donde encontramos un unico

caso de infeccion.

Empleo de apdsito queratinocitos

En México se desarrollé un apésito bioldgico basado en el cultivo de queratinocitos
humanos in vitro. Se ha comprobado que su uso reduce el tiempo de epitelizacion

de lesiones por quemaduras de segundo grado superficial y profundo, asi como de
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zonas donadoras, injertos de piel en malla, Ulceras con adecuado lecho circulatorio
y lesiones por dermoabrasion. (38).

Leén Neumann, Adriana G Pérez Uribe utilizaron injertos de queratinocitos
cultivados, y los resultados que se obtuvieron fueron muy buenos. Los pacientes
eran de edad avanzada y tenian comorbilidades importantes; sin embargo, con la
aplicacion de los injertos de epidermis cultivada pudo reducirse el tiempo de la
intervencion quirdrgica, evitarse la necesidad de obtener un autoinjerto y usarse
menos cantidad de anestésico (44). A comparacion de nuestro estudio podemos
concordar con los resultados de estos autores ya que se encontré mayor eficiencia

en el uso de aloinjerto epidérmico cultivado de queratinocitos.

Empleo de aposito de celulosa

Tucci et al. (40) utilizaron el apésito de celulosa en un ensayo abierto y no controlado
de 25 pacientes con traumatismos menores, principalmente en la mano o la pierna
(n = 10), quemaduras de primer o segundo grado (n = 10) y con heridas en el sitio
donante (n = 5). Todos los traumatismos y las quemaduras cicatrizaron en dos
semanas, sin diferencias entre los dos tipos en los tiempos de cicatrizacion
(promedio de 11,1 + 2,4 dias frente a 11,3 + 2,2 dias respectivamente). Las cinco

heridas del sitio donante cicatrizaron sin problemas.

En otro estudio abierto no controlado, Cardoni et al. (Trataron a 26 pacientes con
guemaduras de primer o segundo grado de menos del 10% del area corporal total
(n = 10), o lesiones trauméticas (n = 6), principalmente amputaciones de la yema de
los dedos, con matriz de celulosa. Todas las quemaduras cicatrizaron, con un
tiempo medio de cicatrizacion de 18,4 + 3,6 dias (rango 11-24). El apésito necesito
ser reemplazado en dos casos debido a la fuga de exudado. Todas las lesiones por
traumatismo cicatrizaron, con un tiempo medio de cicatrizacion de 18,3 + 8,1 dias
(rango 8-25).

A pesar de que la matriz de celulosa representa una disminucion importante del
gasto en nuestro estudio demuestra que, mediante la valoracion del cirujano
plastico, los aloinjertos representan una importante ventaja clinica demostrada en

la escala de VANCOUVER encontrando diferencias.
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Comparacion utilizando los dos apositos

La pigmentacién de la piel con la técnica del sustituto importancia del estudio es
comparar los dos apdsitos y, a través de ello diferenciar que sustituto fue una mejor
alternativa; con potencial beneficio de recuperacion rapida y efectiva. dérmico tuvo
mejores resultados (0,30) que el xenoinjerto (1,10), lo mismo ocurre con la
vascularidad (sustituto dérmico, 0,55 y xenoinjerto, 1,55). La flexibilidad de la piel
(en sus caracteristicas de resistencia, flexibilidad y elasticidad) obtuvo un valor de
0,15 con el apdsito sintético y 1,25 con el xenoinjerto. La altura obtiene un mejor
resultado (0,95) con sustituto dérmico que con el xenoinjerto (1,50). La comparacion
final de las dos técnicas en cicatrizacion segun la escala de Vancouver, mostro un
resultado mas satisfactorio con el empleo del sustituto dérmico (1,95) frente al uso
de xenoinjerto (5,40). A comparacion de los resultados de nuestro estudio donde en
comparacion con el aloinjerto en nuestro estudio los puntajes de Vancouver se
encontraron estadisticamente diferentes al apoésito de celulosa, por lo que

podriamos considerar que los queratinocitos también resultan superiores.

Respecto al tiempo de cicatrizacion lo cual indica que el menor tiempo de
cicatrizacion se encontré en el grupo en que se empleo el sustituto dérmico y el
sustituto dérmico resalta la importancia de buscar nuevas y mejores alternativas de
cicatrizacion con apositos biolégicos o sintéticos (12). Urbina G, (43) en un estudio
de 2016, empled sustitutos sintéticos dérmicos en el manejo de heridas complejas

como una posibilidad de obtener una cicatriz estética y funcionalmente adecuada.

En el estudio de Chau ramos presenta el reporte de 20 pacientes entre 19 y 65 afios
de la Unidad de Cirugia Plastica del Hospital Maria Auxiliadora de Lima
Metropolitana-Peru, entre diciembre 2017 y junio 2018, donde se evalud la
cicatrizacion en zonas donantes de injerto de piel parcial comparando un xenoinjerto

con una matriz de celulosa. (42)
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Fortalezas

Las fortalezas de este estudio son la homogeneidad que presentan los pacientes
ademas que a excepcion de la intervencion los pacientes presentaron las mismas
condiciones, ademas de contar con una gran cantidad de pacientes que fueron

sometidos a la matriz de queratinocitos,

Debilidades

Respecto a las debilidades considerariamos que no se hizo un seguimiento a largo
plazo de los pacientes para conocer los resultados a largo plazo, sin embargo, en
el planteamiento de los casos consideramos que los pacientes presentan una mayor

diferencia en el posquirurgico inicial

Si bien este estudio presenta limitaciones en el seguimiento de las variables
consideramos que nos brinda la pauta para demostrar la superioridad de la matriz
de queratinocitos sobre la celulosa sin embargo ante la baja complicaciones que
presenta la matriz de celulosa y el costo que presentan los primero la matriz de
celulosa representa una alternativa viable sin embargo se necesitan estudios de

farmacomedicina para poder considerarlo como una alternativa viable
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XVI. CONCLUSIONES

Existen mayor cantidad de Complicaciones en la zona donadora de injerto utilizando
la técnica de matriz de celulosa de algodon utilizando la escala cosmética de
Vancouver y la escala de POSA respecto a la evaluacion de la herida comparandola
con el aloinjerto epidérmico cultivado de queratinocitos en pacientes del Hospital de

Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”

Se encontrd diferencia estadistica entre la vascularidad, la flexibilidad, altura de la

herida, rigidez, irregularidad y dolor.

Existi6 una mayor cantidad de sintomatologia (dolor, picazén) en el grupo de

celulosa en comparacion con el grupo AlucuQ.

Se encontro epitelizacion a los 7 dias usando la técnica de aloinjerto epidérmico
cultivado. Sin embargo, con matriz celulosa no se encontré epitelizacién por el

contrario hay formacion de costra y mayor exudado.
No hay diferencia en las complicaciones relacionadas a los procesos infecciosos,

La comparacién de técnicas para un uso similar en procesos relacionados con la
cirugia reconstructiva en quemaduras, representa un aspecto importante en la
practica de la especialidad, en este caso al comparar dos apositos realizamos la
evaluacion de los resultados de ambos procesos en un medio similar, el punto
cardinal de su estudio o difiere particularmente en el costo de los insumos, en este
estudio se demostrd una superioridad significativa de la matriz AlocuQ, por lo que
en base a estos datos podemos inferir que su superioridad, sin embargo es
necesario realizar estudios econdémicos para conocer la viabilidad del uso de la
matriz de celulosa en resultados estéticos y funcionales en los pacientes con
quemaduras en el contexto de un ensayo clinico. Asi mismo es necesario hacer
estudios a largo plazo para evaluar la cicatrizacion final usando ambas técnicas con
un seguimiento que nos permita evaluar las repercusiones funcionales estéticas y

funcionales a mediano y largo plazo.
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XIX.

ANEXOS

Anexo 1 Cronograma de actividades

Afo Diciembre Marzo - Agosto — Septiembre -
2020 — marzo | Agosto 2021 | septiembre 2021-enero
2021 2021 2022
Semestre 1 2 3 4 5 6 7 8
Estado del X
arte
Disefio del X
protocolo
Evaluacion X
por el Comité
local
Recoleccidn X X
de datos

58




Andlisis de

resultados

Escritura de
discusiéony

conclusiones

Tramite de
examen de

grado

Redaccion
del

manuscrito

Envio del
manuscrito a
revista
indexada con
indice de

impacto
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Anexo 2 Instrumento de recoleccion de datos

Género Hombre ( ) mujer () Yemas de epitelizacion Menos de 3
dias ( )
3 dias o mas
()
Edad anos Duracion de las éreas | Menos de 3
cruentas dias ( )
3 dias o mas
()
Tipo de | -Escaldadura ( ) Infeccién Si( )
guemadura | -Por contacto( )
-LLamas( ) No ( )
Tipo de | - Queratinocitos (AlocuQ) ( ) | Exudado de la herida Menos de 3
aposito -Matriz de celulosa( ) dias ( )
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3 dias o mas

()

Tamafio de Cm ( plano mayor) Tabaquismo Si( )
la zona Cm ( plano menor)
donadora de area No ( )
injertd
Hiperalgesia | Si( ) Costra Si( )
No () No ()
Escala de cicatrizacién de Vancouver (VSS)!
Caracteristica
cosmeética de la Puntaje
Cicatriz

A. Pigmentacion

0 = Normal (Color que se asemeja mucho al del resto del cuerpo)
1 = Hipopigmentacion

2 = Pigmentacion mixta

3 = Hiperpigmentacion

B. Vascularidad

0 = Normal (Color que se asemeja mucho al del resto del cuerpo)
1 = Rosa

2 = Rojo

3 = Purpura

C. Flexibilidad

0 = Normal

1 = Suave. Flexible con minima resistencia.

2 = Cedente. Cede a la presion.

3 = Firme. Inflexible, no se mueve con facilidad, resistente a la
presion manual.

4 = Cordon: tejido tipo soga que se blanquea al extender la herida.
5 = Contractura: acortamiento permanente de la herida que produce
deformidad o distorsion.

D. Altura

Il

Normal
= lmm
>1a=<2mm
=2 a<4mm
=>4 mm

B WN =0

Puntaje Total (0-15)
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Tabla Il Componente paciente de |a escala POSAS

Ho, sin sintomas

Peor sintoma posible

;L& cicatriz duele?

;L& cicatriz pica?

Ho, como la piel normal

Si, muy diferente

AEs el color de | cicatriz diferente?

:Es la cicatriz més rigida?

AEs el grosor de & cicatriz diferente?

AEs la cicatriz irregular?

POSAS: Escalz de Evaluacion Objetiva de Paciente v Observador

Anexo 3. Carta de VoBo del Jefe de Servicio / Departamento / Direccion y

Carta de Aceptacion del Tutor

62



e
GOBIERNO DE : . i
TN Wi e s P arte Marsbar”, Chaied On Wasne
CRNCL A B0 Eran i, § o 0 v, o7 2 )
), LEDMA VICARIO

MEXICO

Cludad de Maxioo, a 23 de Junio de 2020

CARTA DE NO INCONVENIENTE DIRECCION MEDICA
Nombee del Servicio ! Deparsmenio

Ciugla Plastica Reconstnciia
Nombre del jefe de servico / Depariamenio

Df Arturo Felpe de Jesis Sosa Sermano

wo para la evakmcidn, regisro, Seguimento y

Por medo  de s con rek a p
gacidn en sakd, p dos anbs ¢l comié local de invesigacn en

™ de pr o

salud” Clave 2810 - 003 -002; Aslcoma en AReGO A k normativa vigente eén Maneria de Investgacicn y Sakud,
Declrc que estoy de en p on o o del Wabajo de tesis della Almnols Christian
Wucumummmmmmlwmmmwu
Ur ) Autd de México, dado al pi o de ¥

Complicaciones en la zona donadora de injerto utilizando la técnica de matriz de

celulosa de algodén y el Aloinjerto epidérmico cultivado de queratinocitos en pacientes
del Hospital de Traumato alena de las Salinas, Ciudad de Mexico

En of cual s& came O

Dr. Jorge Alberio Gama Merrera

Sendo esteda el'ia resp da sokciar la del proy , 88l como una vez autarizado y asignado of
nomera de registro, infoemar 8l comie local de investigacicn en salud (CLIS) cormespondientemants, respacio al
grado de awvance. modificaciin y eventualidades que s \, durante el o del mismo en Sempo
y forma

Nombre y fima suttgrafa del la
Dr. Jorge Alberto Gama He: ot

g
Vo. Bo. delila Jefe's iio ! Departamento
Nombre y firma a

Dr. Arturo Felipe da Jesi Serrano
.-‘/'—\
Vo, Bo. deifa Jefo/d de Su i/ Diredtor
Noenbee y Fima suldprata: / f
I\ Iy
Dra Fryds Medina Rocriguez Ui~
VA

Anexo 4. Hoja de registro del comité de ética
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Mire. GAMA HERRERA JORGE ALRERTO

PREFSENTY

Tonge ol sarade o aatficace, gur ol proccals de cwsstgacide (00 Titnls COMPLICACTONES EN LA ZONA
DONADORA DE INJERTO UTILIZANDO LA TECNICA DF MATRIZ DE CELULOSA DE ALGODON Y EL
ALOINIERTO EPIDERMICO CULTIVADD DE QUERATINOCITOS EN PACIENTES DEL HOSPITAL DE
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Anexo 5. Consentimiento informado
Solicitud de dispensa de consentimiento informado
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Comité local de ética local de ética e investigacion

Por medio de la siguiente los investigadores del protocolo de investigacion.
“Complicaciones en la zona donadora de injerto utilizando la técnica de matriz de
celulosa de algoddén y el aloinjerto epidérmico cultivado de queratinocitos en

pacientes del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”

Solicitamos se dispense la obtencion del consentimiento informado de los

participantes incluidos en el estudio

Debido a que no se tendra contacto con los pacientes ni sus familiares, asi como
por el hecho de que la documentacion sera sobre los expedientes, en concordancia
con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, el estudio propuesto se clasifica como clase | "Investigacion sin riesgo”; por
esta razon, solicitamos al Comité de Investigacién que se permita obviar la firma de
consentimiento bajo informacion. En todo momento, se mantendra la
confidencialidad de los individuos incluidos y no se obtendran sus nombres ni sus

numeros de afiliacion.

Se modificara el apartado del instrumento de recoleccion de datos donde no se
conservaran los datos relacionados a la sensibilidad de la personalidad, eliminando

el nimero de seguridad social, asi como el nombre del paciente.
Atte.

DR JORGE ALBERTO GAMA HERRERA.
Investigador responsable:

Tesista: CHRISTIAN LETICIA ROCHA RODRIGUEZ.
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