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Resumen

La piel humana es un érgano del cuerpo el cual resiste sin perjudicar temperaturas de hasta 44° C;
por arriba de estos valores se originan diferentes grados de lesion, claramente relacionados con la
temperatura y el tiempo de exposicion al agente impensado. Comparablemente recordamos que la
piel constituye una defensa inaccesible para los micro-organismos. La lesion de este miembro con
solucién de continuidad por efecto de una injuria térmica, quimica, eléctrica o biologica permite el
fomento, infeccion e invasion, latentemente responsables de un cuadro séptico grave, con la
consiguiente falla multiorganico y el compromiso severo de la vida del paciente en este particular del
nifio. Considerando que las lesiones cronicas de miembros inferiores son de evolucion térpida y de
dificil tratamiento, la herida esta relacionado a un proceso de inflamacién cronica que interrumpe el
desarrollo de la cicatrizacion normal, proponemos un tratamiento con sustitutos cutaneos en este caso
(aloinjerto epidérmico) para ajustar evolucion de la herida y prepararlo para la reconstruccion
definitiva con aloinjerto. Para confrontar los problemas de la piel que presenta los pacientes
pediatricos bien sea, por accidentes o enfermedades, han disminuido su calidad de vida y se
encuentran aislados a la expectativa de métodos que les permitan recobrar la funcion de su cuerpo y
les disminuyan los riesgos por la exposicion de los tejidos internos.

Palabras Claves: Piel; Aloinjerto; falla multiorganico; Lesion; Paciente Pediatrico.

Resume

Human skin is an organ of the body which resists temperatures of up to 44° ¢ without damaging it;
above these values, different degrees of injury are caused, clearly related to the temperature and time
of exposure to the unexpected agent. Comparably we remember that the skin constitutes an
inaccessible defense for micro-organisms. Injury to this member with continuity solution due to
thermal, chemical, electrical or biological injury allows for promotion, infection and invasion, latently
responsible for a serious septic condition, with the consequent multi-organ failure and severe
compromise of the life of the patient. Patient in this particular child. considering that chronic injuries
of the lower limbs have a torpid evolution and are difficult to treat, the wound is related to a process
of chronic inflammation that interrupts the development of normal healing, we propose a treatment
with skin substitutes in this case (epidermal allograft) to adjust evolution of the wound and prepare it
for the definitive reconstruction with allograft. To confront the skin problems that pediatric patients
present, whether due to accidents or illnesses, their quality of life has diminished and they are isolated
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waiting for methods that allow them to recover the function of their body and reduce the risks due to
exposure of internal tissues.

Keywords: Skin; Allograft; Multi-Organ Failure; Injury; Pediatric Patient.

Retomar

A pele humana é um érgdo do corpo que resiste a temperaturas de até 44°c sem danifica-la; acima
desses valores, sdo causados diferentes graus de leséo, claramente relacionados a temperatura e tempo
de exposicdo ao agente inesperado. comparativamente, lembramos que a pele constitui uma defesa
inacessivel para micro-organismos. a lesdo deste membro com solucdo de continuidade por lesdo
térmica, quimica, elétrica ou bioldgica permite a promocao, infeccdo e invasdo, responsavel latente
por um quadro séptico grave, com a consequente faléncia multiorganica e grave comprometimento
da vida do paciente. Paciente nesta crianga em particular. considerando que as lesdes cronicas dos
membros inferiores tém evolucdo torpida e sdo de dificil tratamento, a ferida esta relacionada a um
processo de inflamacéo cronica que interrompe o desenvolvimento da cicatrizacdo normal, propomos
neste caso um tratamento com substitutos cutaneos (aloenxerto epidérmico) ajustar a evolucdo da
ferida e prepara-la para a reconstrucao definitiva com aloenxerto. Para enfrentar os problemas de pele
que os pacientes pediatricos apresentam, seja por acidentes ou doengas, sua qualidade de vida
diminuiu e eles estdo isolados a espera de métodos que Ihes permitam recuperar a funcdo de seu corpo
e reduzir os riscos devido a exposicdo de tecidos internos.

Palavras-chave: pele; aloenxerto; faléncia de multiplos érgdos; prejuizo; paciente pediatrico.

Introduccion

Los aloinjerto de piel se consideran la mejor opcion para reconstruir la piel. No obstante, cuando la
dermis ha sido complicada, fundamentandonos en la escalera de la reconstruccién, dicho defecto debe
ser cubierto por un tejido de similares caracteristicas. La dermis cuando ha sido extensamente dafiada,
al igual que muchos otros tejidos, no puede regenerarse espontadneamente y debe ser guiada para su
reconstruccion (Guerrero, 2008).

Por lo tanto que, a pesar del crecimiento y los avances en la tecnologia médica, la pérdida de tejidos
u 6rganos como consecuencia de los procesos de infecciosas, y los accidentes y quemaduras, sigue
siendo un serio problema de salud a nivel mundial. Se estima que aproximadamente el 1% de la

poblacion mundial puede sufrir de una quemadura seria en alguin momento (Reyes,2001).
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Los accidentes con quemaduras ocasionadas por la manipulacion inadecuada de liquidos calientes
y/u otro elemento perjudicialmente corrosivo; de igual forma, existe una alta incidente de pacientes
con lesiones crénicas y agudas de la piel, como las lesiones de variada etiologia, producidas por la
desprendimiento de los tejidos necrdticos inflamatorios (Guerrero, 2008).

Gracias al reconocimiento de los elementos de la dermis como soporte para la proliferacion celular,
y de la piel como sistema de proteccion para prevenir infecciones y disecaciones, se ha incrementado
el desarrollo de sustitutos bioldgicos y sintéticos para el tratamiento de heridas dermatoldgicas,
facilitando el proceso de curacion. Las técnicas de aloinjerto se han convertido en una opcion para tal
fin; de hecho, la piel fue el primer 6rgano que se desarrollé en el campo de la ingenieria de tejidos.
Realizar una revision sobre los aspectos basicos de la piel y las opciones terapéuticas disponibles para
el reemplazo de la dermis y la epidermis, profundizando en las soluciones viables (Reyes, 2001).

El aloinjerto es un sustituto cutdneo bioldgico obtenido de piel de humanos y, dependiendo del
procesamiento que se le realice, puede ser transitorio o definitivo. Ha demostrado ser de gran utilidad
en pacientes con distintos grados de quemadura. No obstante, hay pocas publicaciones que describan
su utilizacién en ulceras crénicas, siendo una herramienta valiosa en la reconstruccion de este tipo de
patologia (Guerrero, 2008).

Injerto de piel

Es un parche cutaneo que se extrae quirargicamente de un area del cuerpo y se trasplanta o se pega a
otra area.

Descripcion

Esta cirugia generalmente se hace mientras usted esta bajo anestesia general. Esto significa que estara
dormido vy libre de dolor. Se toma piel sana de un lugar en el cuerpo, llamado el sitio donante. A la
mayoria de las personas que se someten a un injerto de piel les practican un injerto de piel de grosor
parcial. Este toma piel de las dos capas cutaneas superiores del sitio donante (la epidermis) y de la
capa por debajo de la epidermis (la dermis). El sitio donante puede ser cualquier zona del cuerpo. La
mayoria de las veces, es una zona que se oculta con las ropas como los gliteos o la parte interior del
muslo.

El aloinjerto se extiende con cuidado en la zona descubierta a donde se va a trasplantar. Se sostiene
en su lugar, ya sea presionando suavemente con un vendaje grueso que lo cubra o por medio de grapas
0 Unos cuantos pequefios puntos de sutura. La zona donante se cubre con un vendaje estéril por 3a 5

dias.

1568 Vol. 8, nim. 2, Abril-Junio, 2022, pp. 1565-1583
Julio Cesar Tixe Peralta, Joselyn Lissette Navarrete Moncayo, Maria Alexandra Macias Mora, Olga Viviana Burgos
Rodriguez



Dom. Cien., ISSN: 2477-8818
Vol. 8, nim. 2, Abril-Junio, 2022, pp. 1565-1583 i

—
LAS CIENCIAS

DOMINIO DE

Manejo y protocolo quirdrgico en aloinjerto epidérmico en pacientes pediatricos

Las personas con una pérdida de tejido mas profundo pueden necesitar un injerto de piel de grosor

total. Esto requiere el grueso completo de la piel del sitio donante y no solo las dos capas superiores.

Un aloinjerto de piel de grosor total es un procedimiento mas complicado. Los sitios donantes

comunes para estos injertos incluyen la pared toracica, el cuello, la espalda o la pared abdominal.

Los injertos de piel se pueden recomendar para:

v
v

Zonas donde ha habido infeccidn que causo6 una gran cantidad de pérdida de piel
Quemaduras

Razones estéticas o cirugias reconstructivas donde ha habido dafio de la piel o pérdida

Cirugia para cancer de piel

Cirugias que necesitan injertos de piel para sanar

Ulceras venosas, tlceras de decubito o Glceras diabéticas que no sanan
Heridas muy grandes

Una herida que el cirujano no ha sido capaz de cerrar apropiadamente

Los injertos de grosor total se hacen cuando se pierde mucho tejido. Esto puede suceder

con fracturas abiertas de la parte inferior de la pierna o después de infecciones graves.

Riesgos

Los riesgos de la anestesia y de la cirugia en general son:

v

N N N N Y R N NN

v

Reacciones alérgicas a medicamentos

Problemas respiratorios

Sangrado, coagulos sanguineos o infecciones

Los riesgos de esta cirugia son:

Sangrado

Dolor crénico (en muy pocas ocasiones)

Infeccion

La pérdida de piel injertada (injerto que no sana o injerto que sana lentamente)
Reduccion, pérdida o aumento de la sensibilidad cutanea
Cicatrizacion

Cambio de color de la piel

Superficie de piel desigual

Antes del procedimiento
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v Qué medicamentos esta tomando, incluso los medicamentos o las hierbas que haya
comprado sin una receta.
v Si ha estado tomando mucho alcohol.
v Durante los dias antes de la cirugia:
v Se le puede solicitar que deje de tomar medicamentos que dificulten la coagulacion de
la sangre. Estos incluyen el acido acetilsalicilico (aspirin), ibuprofeno, warfarina (Coumadin)
y otros.
v Preglntele al cirujano qué medicamentos debe tomar aun el dia de la cirugia.
v Si fuma, trate de dejar el habito. Fumar incrementa las probabilidades de presentar
problemas como una sanacién lenta. Pida ayuda a su proveedor de atencion médica para dejar
de fumar.
En el dia de la cirugia:
v Siga las instrucciones sobre cuando dejar de comer y beber.
v Tome los medicamentos que el cirujano le pidié con un sorbo pequefio de agua.
Después del procedimiento
Usted debe recuperarse rapidamente después del injerto de piel de grosor parcial. El injerto de piel de
grosor total necesita mas tiempo para recuperarse. Si recibid este tipo de injerto, puede necesitar
permanecer en el hospital para recuperarse.
Una vez que haya sido dado de alta del hospital, siga las instrucciones sobre como cuidar su injerto
de piel, incluso:
4 Usar un vendaje de 1 a 2 semanas. Pregunte a su proveedor la manera en la que debe
cuidar el vendaje, como evitar que se moje.
v Proteger el injerto de un traumatismo durante 3 a 4 semanas. Esto incluye evitar recibir
un golpe o hacer ejercicios que puedan lastimar o desplazar el injerto.
v Si su cirujano lo recomienda, recibir fisioterapia.
Expectativas
La mayoria de los injertos de piel son efectivos, pero algunos no sanan bien. Puede ser necesario un
segundo injerto.
Nombres alternativos
Trasplante de piel; Autoinjerto de piel; FTSG; STSG; Injerto de piel de grosor parcial; Injerto de piel

de grosor total
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Fisiopatologia de la quemadura de la piel

Fisiopatologia local

El calor aplicado a nivel celular produce desnaturalizacién de las proteinas y pérdida de la integridad
de la membrana plasmaética. La temperatura y la duracién del contacto tienen un efecto sinérgico tal
que la necrosis celular tiene lugar tras un segundo de exposicion a 69 °C o tras una hora a 45 °C. Tras
una quemadura, la necrosis se produce en el centro de la lesion y pierde severidad conforme se aleja.
Se puede distinguir, por tanto: el area central o de coagulacion (donde no hay ceélulas viables) y
alrededor de la misma el &rea de estasis (caracterizada por una mezcla de células viables y no viables,
alteraciones en la microcirculacion con fenémenos de agregacion plaquetaria, depositos de fibrina,
micro trombos.) que nos puede llevar a la isquemia.

Esta segunda &rea representa, por tanto, la zona de riesgo y puede evolucionar hacia la necrosis si se
produce hipoperfusion, desecacion, edema e infeccion. Con un adecuado manejo local de la herida,
estos cambios pueden ser reversibles; si bien, en el gran quemado, deberiamos afiadir una correcta
reposicion hidroelectrolitica y una modulacion de la respuesta inflamatoria y metabodlica. La zona
maés periférica es el area de hiperemia. Se caracteriza por presentar un dafio celular minimo, con
celulas viables y fendmenos de vasodilatacion debidos a la accién de los mediadores locales de la
inflamacién. Los tejidos de esta zona suelen recuperarse completamente, a menos que haya
complicaciones como hipoperfusion severa o infecciones. Tras este repaso de la fisiopatologia local,
se ha de valorar mas, si cabe, el adecuado manejo de las quemaduras y heridas en general, con el fin
de evitar una evolucion local térpida.

Las quemaduras clasificadas

Como de segundo grado superficial, afectan parcialmente a la dermis superficial; tienen como signo
distintivo la aparicién de ampollas y suelen ser resultado del contacto con el agua caliente u otros
liquidos o deberse a la accién breve de la llama directa. La piel lesional o perilesional desarrolla un
eritema muy sensible al tacto u otros estimulos y su superficie puede ofrecer un aspecto himedo por
el exudado, resultante de la accion de la energia calorica. El dafio superficial puede curar
espontaneamente en tres semanas, a partir de elementos epidérmicos locales, foliculos pilosos y
glandulas sebaceas, con muy poca o ninguna cicatriz. Las quemaduras de segundo grado profundas
comprometen los dos tercios mas profundos de la dermis. Los agentes etioldgicos suelen ser la llama
directa o la accién de liquidos calientes. La piel quemada puede presentarse palida o de color rojo

brillante, de consistencia dura o pastosa y puede haber o no ampollas. Esta zona suele ser insensible
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al ser punzada por lesion de las terminales nerviosas. La cura completa es lenta y demora alrededor
del mes o0 mas tiempo y puede cursar con alopecia permanente de la zona dafiada.

Las quemaduras de tercer grado, también denominadas “de espesor total”, implican la destruccion
completa de todo el espesor de la piel y aun pueden ser tan profundas como para afectar aponeurosis,
musculos, tendones, nervios, periostio o huesos; estas Ultimas en realidad, serian las Ilamadas
quemaduras de cuarto grado. Aquel compromiso comprende también la alteracion de la sensibilidad
cutanea; asi, estas lesiones no son dolorosas debido a la necrosis de las terminaciones sensitivas del
area. Este signo es de utilidad para valorar la profundidad de las quemaduras en sus primeras 24-48
hs., en el que el edema dificulta esta apreciacion. Es entonces que la prueba de la ausencia de dolor
al pinchazo, nos indicara que la lesion es profunda. Sus agentes causales pueden ser la llama directa
intensa, agentes quimicos muy agresivos o liquidos calentados a gran temperatura durante un periodo
relativamente prolongado. Otro signo caracteristico es la trombosis venosa observable a la inspeccion
transcutanea. La escara serd seca, blanquecina o negra y casi siempre puede ser necesaria la
escarectomia, para prevenir la aparicion de mayor isquemia o infecciones agravantes del cuadro de
inicio.

Las secuelas posibles son de tipo cosmética, funcional y a veces tan importante, que provocan
amputaciones o la pérdida de 6rganos. La escarectomia puede requerir a su vez injertos cutaneos. Las
cicatrices resultantes suelen ser irregulares con zonas atroficas o hipertréficas y con cierta frecuencia
convertirse en queloides. Las quemaduras de este tipo localizadas en articulaciones pueden generar
contracturas e impotencia funcional. En algunas oportunidades y luego de un tiempo prolongado en
afios, estas cicatrices pueden ser asiento de un epitelioma espinocelular.

Quemaduras tipo A:

Comprende lesién de la epidermis y en ocasiones la dermis papilar, subdividida a su vez en:

a- subtipo A o eritematosa: es la que suele observarse en verano por la exposicion aguda y
relativamente prolongada al sol; en ellas hay vasodilatacion del plexo dérmico superficial, la piel esta
eritematosa, seca y turgente. El prurito y/o dolor resultante es debido a la irritacion de las
terminaciones nerviosas. La capa germinativa indemne permite la re-epitelizacion al cabo 7 a 10 dias.

b- subtipo A o flictenular: como la inflamacion local provoca mayor vasodilatacion, se origina
aumento de la permeabilidad del plexo dérmico superficial, desarrollando luego ampollas y edema.
El severo estimulo de las terminaciones nerviosas ocasiona gran dolor. La quemaduras de este tipo

re-epitelizan de 10 a 14 dias.

1572 Vol. 8, nim. 2, Abril-Junio, 2022, pp. 1565-1583
Julio Cesar Tixe Peralta, Joselyn Lissette Navarrete Moncayo, Maria Alexandra Macias Mora, Olga Viviana Burgos
Rodriguez



Dom. Cien., ISSN: 2477-8818
Vol. 8, nim. 2, Abril-Junio, 2022, pp. 1565-1583

—
LAS CIENCIAS

DOMINIO DE

Manejo y protocolo quirdrgico en aloinjerto epidérmico en pacientes pediatricos

Quemaduras tipo AB:

Se denominan asi aquellas donde estd comprometida la dermis papilar y permanece aun indemne la
dermis reticular y ademas los segmentos mas profundos de los anexos cutaneos. Los vasos dérmicos
superficiales sufren trombosis por la gran temperatura y debido a la inflamacion resultante existe
vasodilatacion del plexo dérmico profundo, con el consiguiente aumento de la permeabilidad. La piel
lesiona da adquiere un color blanquecino y luego de unos 10 dias se forma una escara intermedia.
Como los plexos nerviosos superficiales estan afectados, los pacientes no refieren excesivo dolor. La
reparacion puede tener dos caminos, algunas epitelizaran luego de 14 a 21 dias, aunque la piel
resultante puede ser endeble y estéticamente deslucida; otras sin embargo evolucionan hacia la
profundizacion.

Quemaduras tipo B:

Hay compromiso de la piel en su totalidad; por lo tanto, los anexos cutaneos y las terminaciones
nerviosas también estan destruidos. Existe ademas trombosis de los dos plexos dérmicos (superficial
y profundo); ambos sucesos determinan la insensibilidad de estas lesiones, ademas de provocar la
formacion de escara; asi, la piel lesional estara indurada y sera de color blanco grisaceo.

A continuacion reproducimos la clasificacion de las quemaduras, basadas en la gravedad de las
mismas:

Quemadura Mayor:

a) > 25% de SCQ de 2° grado en un adulto.

b) > 20% de SCQ de 2° grado en un nifio.

c) > 10% de SCQ de 3° grado en un nifio 0 en un adulto.

d) Todas las quemaduras que involucran ojos, oidos, orejas, cara, mano, pies, periné y genitales.

e) Todas la lesiones inhaladoras con o sin quemaduras.

f) Quemaduras eléctricas.

g) Quemaduras y trauma concurrente.

h) Quemaduras en pacientes de alto riesgo: diabetes, embarazo, EPOC, cancer, otras.

i) Pacientes psiquiéatricos.

Quemadura Moderada:

a) 15-25% de SCQ de 2° grado en adultos.

b) 10-20% de SCQ de 2° grado en nifios.

c) 2-10% de SCQ de 3° grado en nifios 0 adultos que no afecten o0jos, orejas, cara o genitales.
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Quemadura Menor:

a) 15% de SCQ o menos de 1° ¢ 2° grado en adultos.

b) 10% de SCQ o menos de 1° 6 2° grado en nifios.

¢) 2% SCQ o menos de 3° grado en nifios o adultos que no afecten ojos, orejas, cara o genitales.

La localizacion de la quemadura reviste gran importancia, ya que de ella depende el resultado estético,
las consecuencias funcionales y la terapéutica; con este criterio se describen las zonas especiales y
las neutras. Las zonas especiales son todas aquellas potencialmente productoras de secuelas y no aptas
para ser dadoras de injertos, tales como los pliegues de flexién, cara (pueden involucrar a los 0jos y/o
a las vias aéreas superiores, cursando con mal pronoéstico) y cuello, las de manos y pies, mamas,
genitales y regiones peri-orificiales; al igual que las de la region pubo-coxigea pueden afectar la
miccion, observandose ademas gran incidencia de infecciones. Las quemaduras de miembros y térax
pueden requerir escarectomias de descompresion. Las zonas neutras o generales son aquellas con
escasa movilidad, exhiben por lo tanto menos posibilidades de retraccion y menor riesgo de secuelas
funcionales, ademas de estar localizadas en &reas donde la estética es menos ostensible.
Manifestaciones Clinicas

La quemadura es una lesion producida por diversos agentes: fisicos, quimicos o bioldgicos. El tejido
méas comprometido es la piel, y el mecanismo mas frecuente es el calor: liquidos (agua, café, té),
contacto con superficies (estufa, plancha de ropa, plancha de pelo, puerta del horno, tubo de escape).
El dafio producido es directamente proporcional a la intensidad de calor involucrado y al tiempo de
exposicion o contacto. El prondstico dependerd del tamafio de la lesion (superficie corporal
comprometida), la profundidad de la lesion (sélo epidermis, sélo hasta dermis papilar, compromiso
de la dermis papilar y reticular), la ubicacion en zona neutra (alejada de las articulaciones) o en zona
especial (de importancia estética o funcional). La edad del paciente es muy importante: a menor edad,
mayor riesgo de complicacion en el periodo agudo y en caso de ocurrir secuela, ésta serd mas severa.
Estudio Complementario

Aqguellas lesiones que pueden manejarse en la casa (ambulatorias) no requieren ningln examen
complementario. Sin embargo, debera realizarse control y seguimiento clinico por parte de personal
de salud con experiencia, es decir, un “ojo entrenado” para estimar la profundidad, detectar
precozmente una infeccion, realizar curaciones de la herida y evitar complicaciones. El correcto

manejo de las lesiones mejora su prondstico; por el contrario, un manejo inadecuado de la quemadura
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puede transformar una lesion inicial intermedia en intermedia profunda o de espesor total,
aumentando la incidencia de secuelas.

Tratamiento

La primera accion, o atencion inmediata, estara a cargo del adulto acompafiante del menor en la
escena del accidente: mojar la zona con agua fria, cubrir con sabana o toalla limpia, y trasladar a un
servicio de urgencias para que reciba atencion médica y orientacion sobre cémo continuar el
tratamiento. Colocar cremas, pasta dental, aceite de cocina, tela de arafias o algun otro elemento
arraigado en las creencias populares o familiares, no aporta ningun beneficio y puede, a menudo, ser
contraproducente o provocar mas dolor. Si la quemadura es superficial, no requerira cirugia. Sélo
sera necesario manejar el dolor, curaciones adecuadas segun el caso, mantener al paciente y su lesion
en reposo con posicidn anti-edema si corresponde, y prevenir y/o tratar la infeccion, un riesgo siempre
presente. Las curaciones deben realizarse cada 4-6 dias (no diariamente).

La quemadura intermedia profunda y la quemadura profunda (que comprometen dermis reticular o
grosor completo de la piel, respectivamente) requieren cirugia para el cierre de la herida, pues no
existen remanentes cutaneos capaces de formar espontdneamente piel nueva. El mejor y més utilizado
tratamiento quirurgico para cerrar una herida por quemadura es una ldmina delgada de piel del mismo
paciente injerto dermo-epidérmico autélogo) que se obtiene de piel sana no quemada (zona dadora).
También pueden usarse: injertos de piel total (de mayor grosor que el anterior), colgajos de tejidos,
sustitutos dérmicos mas injertos, segun corresponda.

Los padres no pueden donar la piel, ya que no se adherira al tejido lesionado al ser rechazado por el
huésped. Habitualmente, la decision quirargica se adopta a los 10-14 dias tras el accidente, momento
en el cual es posible estimar correctamente la extension de la zona comprometida que realmente
corresponde a una quemadura profunda. Durante los primeros dias de evolucion, el aspecto de la
lesion no es tan claro y existe el riesgo de aplicar cirugia innecesaria en areas de la piel que
evolucionaran favorablemente a través del propio sistema de regeneracion. El tratamiento quirurgico,
que busca cerrar la herida dejando la mejor cicatriz posible, debe realizarse bajo anestesia general.
Posteriormente, se requeriran cuidados de rehabilitaciébn mientras la cicatriz esté en periodo de
actividad (6-24 meses). El objetivo final del tratamiento es obtener una cicatriz madura que sea plana,
blanda, de superficie lisa y plegable, satisfactoria desde el punto de vista estético y con capacidad de
“crecer con el nifio” el maximo de tiempo posible, para disminuir o retrasar la aparicion de secuela

funcional.
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Evolucién y/o complicaciones

Luego de la cirugia, el paciente debe hacer reposo en casa durante una semana. Si se colocaron
injertos, se revisan hacia el 4°-5° dia, y se mantienen cubiertos con vendajes hasta el siguiente control.
Es fundamental que todo paciente que ha sido tratado por una quemadura reciba oportunamente la
informacidn y consejeria para el adecuado cuidado de su cicatriz:

Medidas de lubricacidn, foto-proteccion, evitar trauma directo. Debera controlarse hasta que alcance
la talla de adulto para identificar precozmente alguna secuela funcional. Durante la etapa aguda, el
desafio méas importante es evitar la infeccién, que compromete el prondstico y aumenta la
probabilidad de secuelas. El cuidado de los vendajes, el cumplimiento del reposo indicado y la
asistencia a las curaciones programadas son aspectos importantes para disminuir el riesgo de
infecciones.

Estructura de la piel:

Epidermis Y Dermis

Es importante conocer la estructura y las funciones de la piel como base para la busqueda de
soluciones alternativas para pacientes con compromiso de dicho tejido. La piel es el 6rgano méas
extenso del cuerpo, representa el 15% del peso corporal y cubre aproximadamente 1,7 m2 en el adulto
promedio. Como 6rgano esencial, la piel realiza funciones como proteger contra agresiones externas
y microorganismos, mantener el contenido corporal de agua y controlar la temperatura mediante la
regulacién de las excreciones de sudor, la regulacion sensitiva, y absorber la luz ultravioleta, todas
ellas funciones fundamentales para una buena calidad de vida. La piel estd compuesta por dos capas
principales: la epidermis y la dermis.

La epidermis es un epitelio plano poli-estratificado y queratinizado que se caracteriza porque las
células mas superficiales, llenas de queratina, mueren continuamente y se descaman, al tiempo que,
para mantener el equilibrio de la estructura, las células mas profundas (células madre basales),
proliferan y se diferencian continuamente. La epidermis es un modelo completo de diferenciacion
celular donde hay células madre que progresivamente se diferencian hasta morir. Los queratinocitos
son el tipo de células mas abundante en esta capa de la piel. Son mitéticamente activos en la capa
basal, lo que hace que los recién formados desplacen a los otros queratinocitos hacia la superficie,
generando asi cinco estratos en la epidermis que en orden de profundidad son: estrato basal, estrato

espinoso, estrato granuloso, estrato Itcido y estrato corneo.
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La dermis esta formada por tejido conjuntivo que se adhiere a la epidermis y se continta con la
hipodermis. Confiere a la piel resistencia, elasticidad y flexibilidad. Consta de dos capas: una
profunda o reticular y otra superficial o papilar. La capa reticular esti formada por haces de colageno
tipo 1, que se disponen en conjuntos de fibras paralelas que se entrecruzan, y por fibras elésticas que
soportan tensiones, evitan desgarros y dotan a la piel de distensibilidad. La capa papilar esta
compuesta por tejido conectivo laxo con tipos celulares como fibroblastos, macréfagos y mastocitos;
y se encuentra constituida por las papilas dérmicas que son profusiones conicas, a modo de relieves,
que se interdigitan con la epidermis.

Los fibroblastos dérmicos son un componente esencial de la piel, son los encargados de la produccién
y organizacién de la matriz extracelular de la dermis y, ademas, se comunican unos con otros,
Ilevando a cabo un papel crucial en la regulacion de la fisiologia de la piel. Son los encargados de
liberar factores de crecimiento y citoquinas en los procesos de reparacion para modular la actividad
de los queratinocitos.

Fisiopatologia sistémica

La quemadura es un traumatismo que produce una lesion por energia en diversas areas anatomicas
con mayor o menor repercusion sistémica. Tras producirse una quemadura se desencadenan una serie
de alteraciones, unas a nivel local, ya comentadas, y otras a nivel sistémico cuando la superficie
afectada es superior al 25- 30 % de la superficie corporal total, independientemente de la profundidad
de esta. Veremos una alteracién de los fluidos y electrolitos, cambios metabdlicos, contaminacion
bacteriana de los tejidos y, finalmente, complicaciones de 6rganos vitales. Hoy estd plenamente
reconocido que el choque post-quemadura es un complejo proceso de disfuncién cardiovascular que
no es facil o completamente reparado por la reposicién de liquidos. La lesion tisular genera una
respuesta inflamatoria e hipermetabdlica generalizada, se producen cambios antigénicos con
hiperproduccion de mediadores quimicos (citoquinas, interleukinas, histamina, bradiquinina.), asi
como activacion de leucocitos. Ademas, algunas hormonas y otros factores mediadores de la funcion
cardiovascular (adrenalina, noradrenalina, vasopresina.) estan elevados tras la quemadura. Ante esto
s6lo hay dos posibilidades: la regeneracion del proceso o la evolucion hacia el fallo multiorganico.
En el paciente quemado, la fuente de todas estas alteraciones es la propia quemadura; por tanto, la
escision temprana de la misma conllevara una mejora de la supervivencia y una disminucion de la

morbilidad.
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Anatomia del cuero cabelludo

El cuero cabelludo es la piel que cubre la calota, es una piel especializada que contiene gran cantidad
de foliculos pilosos y esta conformado por las siguientes cuatro capas:

La primera capa

Esta compuesta por una epidermis gruesa con crestas profundas, una dermis papilar y reticular con
escasos anexos pilosos, y la hipodermis en donde se encuentran la mayoria de los foliculos pilosos,
los cuales se encuentran des-de 1mm hasta 2,72mm de la superficie.

La segunda capa

Corresponde al epicraneo y galea aponeurdtica en donde los musculos occipital y frontal se conectan
en el vértice del craneo, constituye la ldmina mas firme y resistente del cuero cabelludo y es también
la responsable de la escasa posibilidad de distension del mismo.

La tercera capa

Es el tejido areolar laxo, la cual da el plano subgaleal o espacio de Merkel, es un tejido delgado y con
pOCOS vasos sanguineos. Su laxitud permite la movilidad de las capas superiores.

La cuarta capa

Es la mas profunda, es el pericraneo el cual estd intimamente adherido a la tabla externa del craneo.
Cuero cabelludo como &rea donante

Desde ese momento se observé que el cuero cabelludo presentaba una rapida epitelizacion, la cual al
parecer se debe a la gran densidad de foliculos pilosos, en cuyos bulbos se encuentra un gran nimero
de células madres epiteliales. Estas células se encuentran en estado quiescente y se activan durante el
proceso de cicatrizacion regulando la fase anagena del foliculo piloso.

La ausencia de cicatriz visible es una de las grandes ventajas del cuero cabelludo como area donante,
puesto que el crecimiento del pelo oculta el area cicatricial; ademas, da la posibilidad de obtener dos
capas de injerto (tanto dermo-epidérmico como dérmico) en un solo tiempo quirargico, duplicando
el tejido util para la cobertura. Asi mismo, es 12 veces menos dolorosa que el muslo, tiene bajo riesgo
de infeccidn, no hay casos reportados de cicatrizacion hipertrofica y cuando se usan en cara el color
es compatible.

Las desventajas de los injertos de piel parcial de cuero cabelludo

Son principalmente técnicos por la superficie irregular del craneo esto hace més dificil la toma del
injerto; el tamario, representado entre el 5 al 7% de la superficie corporal, lo cual equivale a 200cmz2;

y en caso de complicaciones, como la alopecia y la foliculitis, dejan secuelas visibles y dificiles de
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tratar. Se debe tener en cuenta si el paciente presenta lesiones en el cuero cabelludo, alopecia de
patrén masculino o una baja densidad de foliculos pilosos, pues se consideran contraindicaciones para
la toma de injertos en esta region. El grosor promedio de los injertos de cuero cabelludo es de 0,2 a
0,3 mm vy el tiempo promedio de epitelizacion de la zona donante esta entre 3 a 9 dias, con un
promedio de 6 dias.

En un paciente con grandes quemaduras hay pocas areas donantes disponibles, el cuero cabelludo
cobra gran importancia al permitir la toma de injertos de piel en repetidas ocasiones. Dada la rapida
epitelizacion, la segunda toma se puede realizar a partir del dia 12 en las regiones ya epitelizadas. Se
ha reportado la toma repetida hasta en 10 ocasiones para el mismo paciente con minimas
complicaciones. La tasa de integracion reportada en la literatura es de 89,16% para los injertos
dérmicos y del 90% para los injertos dermo-epidérmicos. La cicatrizacion del cuero cabelludo
muestra una coloracion rosada los prime-ros 6 meses y posteriormente, entre los 9 a 12 meses retoma
el color natural del cuero cabelludo.

Técnica quirurgica

Latoma de injertos de cuero cabelludo inicia con el rasura-do del &rea donante. Cuando el area cruenta
es pequefa se prefiere la toma de injertos de la region occipital la cual se puede ocultar mas
facilmente. Bajo anestesia general, se infiltra el cuero cabelludo con una mezcla de 1000cc de
solucion salina, 0,9% méas 1 mg de adrenalina. En la institucion se toman los injertos de cuero
cabelludo con dermatomo eléctrico directamente sobre la piel infiltrada, pero también esta descrito la
utilizacion de vaselina sobre al area donante para facilitar el deslizamiento del derméatomo. La toma
de los injertos no debe sobrepasar la linea de implantacién del pelo y se debe conservar un margen
de 1 cm de cuero cabelludo sano.

Posterior a la toma del injerto, se cubre el area con una compresa humedecida con la mezcla de
solucién salina y epinefrina para evitar el sangrado. La gran irrigacion del cuero cabelludo hace que
sea una zona susceptible de sangrado, incluso hasta 4 veces mas que otras areas donantes de injertos.
Algunos estudios han reportado el uso de trombina topica para promover la hemostasia sobre el area
donante. La primera curacion se realiza entre el quinto y el séptimo dia. En la mayoria de los casos
en este momento ya se encuentra el area epitelizada.En cuanto al manejo del injerto, este se debe
lavar antes de posicionarlo sobre el area cruenta para eliminar cualquier residuo de pelo y evitar la

formacion de granulomas en el area.
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Complicaciones

Las complicaciones asociadas al uso de injertos de cuero cabelludo varian entre el 0 al 32%.3 Entre
ellas se encuentran, la microalopecia (areas menores de 1 cm2 que se pueden cubrir con el pelo
adyacente), alopecia en parches o generalizada, sangrado, foliculitis, crecimiento de pelo en el area
injertada, cambios en la calidad del pelo, hipoestesias o prurito. La alopecia es la complicacion mas
frecuente. Las causa mas frecuente de alopecia son problemas técnicos con el uso del dermatomo, la
toma de injertos de un grosor aumentado incluyendo el bulbo de los foliculos pilosos, dejan-do areas
sin células madre epiteliales que renueven la epidermis, la toma repetida de injertos con intervalos
cortos de tiempo, lo cual causa alopecia debido a la epitelizacion incompleta del cuero cabelludo. Las
complicaciones disminuyeron del 13% al 2.2% cuando se contraindicé la toma de injertos sobre cuero
cabelludo con quemadura previa. La alopecia tiene varias formas de manejo, cuando es localizada se
corrige con reseccion primaria, los implantes capilares y los expansores tisulares se utilizan segin la
extension del area alopécica.

El riesgo de alopecia se disminuye con la calibracion adecuada del dermatomo, controlando la presion
ejercida por el cirujano, y permitiendo la epitelizacion completa antes de la segunda toma de injertos.
El crecimiento de pelo sobre el area receptora es una complicacién relativamente infrecuente que
puede representar un problema estético para el paciente, en especial si se luce en zonas visibles como

la cara o el cuello.

Conclusion

La infeccién en heridas es la principal causa de morbimortalidad en el paciente quemado. La
proteccion rapida y eficaz de la lesion esté limitada por la extension del area quemada y su posibilidad
de cobertura con aloinjerto. El uso de la piel tiene un lugar en sustituto de piel temporal, es la
separacion del medio externo con el medio interno evitando la infeccion y favoreciendo el proceso
re-epitelizacion y cicatrizacion por lo que puede ser empleada con los nuevos tejidos producidos
mediante la biotecnologia , tanto para cubrir los cultivos de células epidérmicas autélogas mientras
se desarrollen plenamente en la re-epitelizacion, como para cubrir las matrices dérmicas acelulares
disponibles en el mercado como sustitutos de piel permanente y que son importantes en la calidad de
la cicatrizacién debido a sus propiedades biofisicas que proporcionan pero que no aislan el medio

interno.
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El desarrollo del todo potencial y la factibilidad de la nuevos productos como cultivo de células madre
de queratinocitos, fibroblastos dermales, células mesenquimales, células madre pluri-potenciales que
desarrollan anexos ya sea proporcionadas en forma de aloinjerto cultivados o en suspensiones acuosas
mejoraran los resultados definitivos pero encuentran limitaciones en tiempo, costo y en el aislamiento
inmediato del medio interno necesario para el desarrollo de todo su potencial.

Las caracteristicas demograficas y de las quemaduras son variables en diferentes poblaciones y
hospitales por lo que los resultados solo pueden ser comparables de manera subjetiva. Pero al ser un
conjunto de procedimientos sencillos de aplicar y estar respaldados por una fuerte base tedrica se
vuelven facilmente evidentes, cuando se compara los resultados cuantitativos y cualitativos realizados
en un mismo equipo quirdrgico, en un mismo hospital que atiende a una misma poblacion. Los
beneficios de es que regenerarse el tejido y esto conlleva a analizar lo efectivo que es este tipo de
tratamiento y sus resultados ser confrontados con los pacientes tratados antes del procedimiento mas
que cerciorarse resultados.

El uso aloinjerto es dtil y beneficioso en el tratamiento quirargico de emergencia del paciente
quemado, pues mejora el curso clinico en recuperacién de la lesion y permite: La proteccion total de
la lesion independiente del area quemada. La escision tangencial de toda la superficie quemada
porgue no requiere de un lecho sangrante para adherirse. Diferir el aloinjerto definitivo sin riesgo de
infeccion o retardar el proceso de cicatrizacion. La repeticion del procedimiento inicial antes de
proceder al aloinjerto definitivo de acuerdo con las necesidades del paciente. La recuperacion de un
area mayor SC. La cobertura de los aloinjerto mallados. Su almacenamiento por ser un producto
estable. Un rapido aprendizaje en cuanto su utilizacion y de la evaluacion de sus beneficios. Evitar el
riesgo de perder el aloinjerto empleado en situaciones desfavorables. Todos estos factores
contribuyen a la disminucion del dolor y el sufrimiento psicoldgico durante la hospitalizacién y a una

mejor recuperacion funcional y estética a mediano y largo plazo.
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