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RESUMEN

Objetivo: Demostrar que el uso de la piel de cerdo liofilizada, en el tratamiento

quirurgico del paciente quemado, es util y beneficiosa.

Metodologia: Se revisaron las historias clinicas de 60 pacientes qguemados que
recibieron tratamiento quirirgico de emergencia con piel de cerdo liofilizada en el
Hospital Nacional Luis N. Sdenz (HNLNS) durante los afios 2014 a 2016, se
describieron las caracteristicas de los pacientes, de las lesiones, del tratamiento, asi

como su evolucién clinica.

Resultados: El agente causal fueron liquidos calientes en 75%, la media
de SCQ fue de 8.83%, se hospitalizaron el 63.3%, el 96.7% no presento
algan tipo de infeccidon en la lesion, la media de hospitalizacion fue de 8
dias, con un promedio de 2.5 operaciones por paciente. Hay una
recuperacion total estética y funcional en un 41.7% y 91.7%
respectivamente. El 98% presentd una sensacion de bienestar después del

tratamiento.

Conclusion: EI uso de piel de cerdo liofilizado es util y beneficioso en el
tratamiento quirargico de emergencia en los pacientes quemados Hospital Luis N.

Séenz durante los afios 2014-2016.

Palabras clave: Quemados tratamiento, piel de cerdo liofilizada, sustitutos

de piel.



ABSTRACT

Objective: The objective of the present work is to describe that the use of lyophilized
pork skin in the surgical treatment of the burned patient is useful and beneficial.

Methodology: We reviewed the clinical histories of 60 burned patients who received
emergency surgical treatment with lyophilized pork skin in the National Hospital "Luis
N. Sadenz" (HNLNS) during the years 2014 to 2016, describing the characteristics of
the patients, of the lesions, of the treatment, as well as their clinical evolution.

Results: The causative agent was hot liquids in 75%, the mean of SCQ was 8.83%,
63.3% were hospitalized, 96.7% did not present any type of infection in the lesion, the
hospitalization average was 8 days, with an average of 2.5 operations per patient.
There is a total aesthetic and functional recovery in 41.7% and 91.7% respectively.

98% presented a feeling of well-being after treatment.
Conclusion: The use of lyophilized pork skin is useful and beneficial in emergency
surgical treatment in burned patients Police Hospital of Peru during the years 2014-

2016.

Keywords: Burns treatment, freeze-dried pigskin, skin substitutes



l. INTRODUCCION

Las quemaduras son un problema de salud publica mundial y causa importante de
morbimortalidad. En el mundo, se producen unas 180 000 muertes al afio; en
Estados Unidos de Norte América hay aproximadamente 500 000 quemados, 40 000
hospitalizaciones, y 3400 muertes. La supervivencia ha mejorado al 97% debido a
nuevos tratamientos instaurados, por o que es importante revisar permanente los
tratamientos y mejorar las secuelas posquemaduras (1). En el Perd, mas de 15 000
nifios son reportados por aflo y son el 70% de todos los quemados y de ellos,
alrededor de 20% presentaran secuelas para toda la vida. Su recuperacion,
generalmente, tarda de semanas a meses, con intenso dolor, tanto fisico como
psicolégico, que ocasiona grandes costos para el Estado (2). La infeccion y la
profundizacién de las lesiones por la pérdida de la humedad de la dermis o tejidos
expuestos por la quemadura aumentan considerablemente la morbimortalidad. A
pesar del grave problema y de extensos protocolos de tratamiento, no hay un
consenso en el uso de sustitutos de piel y el tiempo en el cual los pacientes deben
ser llevados a sala de operaciones para las escarectomias y coberturas cutaneas de

las lesiones.

En 1964, en el Hospital del Nifio de Lima, el médico Augusto Bazan Altuna realizo,
por primera vez en Perd, la técnica del transplante de piel de cerdo fresca en nifios
con quemaduras de tercer grado. En 1997, la exdirectora del INSN (Instituto Nacional
de Salud del Nifio) la médica Virginia Baffigo y el médico Augusto Bazan Altuna, con
asociacion de la biofisica Emma Castro del Instituto Nuclear de Lima, donde se van a
esterilizar los tejidos con radiacibn gamma con equipos donados por la Organizacion
Internacional de Energia Atémica, fundan el primer Banco de Tejidos del Peru. A
partir de 2008, la directora René Herrera Taquia, y con la colaboracion del
Organismo Nacional de Donacion y Transplante (ONDT), hacen que el Banco de
Tejidos del INSN tenga la capacidad de produccién para abastecer con piel de cerdo
liofilizada al Minsa, a Essalud, y a hospitales de las FF. AA. y policia. Hasta la fecha

no existen convenios interinstitucionales, por lo que es importante difundir su uso.



En el Hospital Nacional “Luis N. Saenz” (HNLNS), desde el afio 2011, se agregé al
protocolo del tratamiento médico de emergencia del paciente quemado, el
tratamiento quirargico de emergencia del paciente quemado que consiste en aseo y
la escarectomia tangencial quirdrgica y la cobertura de la lesion con piel de cerdo
liofilizada rehidratada (PCL) con suero fisiolégico (500cc) con gentamicina (80 mg.)
procedimientos empleados para el tratamiento quirdrgico de toda el Area Superficial
Corporal Quemada (SCQ). Este procedimiento intenta llevar al paciente lo mas
temprano posible a sala de operaciones y bajo anestesia general y permitir: primero
una limpieza exhaustiva y un diagndstico mas exacto de la extension y profundidad
del (SCQ), y segundo, realizar las escarectomias tangenciales necesarias hasta
encontrar tejido himedo y cubrir toda lesién con piel de cerdo liofilizada rehidratada.
Los pacientes se programaban cada 4 a 5 dias para una re-exploracion quirdrgica en
sala de operaciones bajo anestesia general, para evaluar la adherencia del xeno-
injerto, la evolucion de las lesiones que necesitan de continuar con las escarectomias
tangenciales y volver utilizar la (PCL) o de realizar autoinjertos de piel parcial o total,
y la deteccién de complicaciones, toda superficie cruenta expuesta sea por la lesion
inicial o por ser del &rea dadora se cubrian con piel de cerdo liofilizada rehidratada
(PCL).

Este cambio en el tratamiento quirtrgico, que reduce el tiempo de contaminacién
intrahospitalaria de la quemadura y la desecacion de los tejidos expuestos, evita o
disminuye la infeccion y la profundizacién de la SCQ, disminuyendo la necesidad de
realizar auto injertos de piel o hacerlo en una menor &rea y tiempo posible. La
cobertura temprana de la lesion disminuye la pérdida de agua por la SCQ
simplificando los esquemas de hidrataciéon y estabilizacién del paciente, disminuye el

dolor y el sufrimiento psicolégico, y los resultados funcionales y estéticos.

El presente trabajo tiene como objetivo describir que el uso de piel de cerdo
liofilizada en el tratamiento quirdargico del paciente quemado es util y beneficioso, que
su utilizacion en la cobertura de la lesiébn en el menor tiempo posible (emergencia)
mediante un procedimiento adecuado produce cambios evidentemente favorables en
la evolucién clinica de la lesion. Debido a que no hay reportes en la literatura médica

de trabajos similares, nuestros resultados se discuten y se comparan con los



resultados de la escarectomia precoz y cobertura inmediata reportados en la
literatura. Los resultados y conclusiones del presente trabajo son importantes porque
contribuyen a crear conciencia que la limpieza quirargica, la escarectomia tangencial
y la cobertura de las lesiones realizada como procedimiento de emergencia, cambian
favorablemente la evolucion clinica de las quemaduras y que en estas circunstancias
la piel de cerdo liofilizada utilizada como sustito de piel temporal es util y altamente
beneficiosa al disminuir la infeccion, la profundizacion de la lesion, el dolor, y las
areas que requieren de autoinjerto de piel. Ademas de mostrar nuestro procedimiento
quirdargico de emergencia que es facil de ejecutar y con resultados reproducibles se
contribuye de esta manera a la sensibilizacion de la actitud hacia el paciente

guemado y el desarrollo de la salud publica.

El problema que se formul6é en la presente investigacion fue, ¢Es el uso de piel de
cerdo liofilizado atil y beneficiosa en el tratamiento quirirgico de emergencia en los
pacientes quemados en el Hospital Nacional Luis N. Saenz durante el 1 de enero de
2014 al 31 a diciembre de 20167

Las variables son edad, sexo, nutricion, agente causal, superficie corporal quemada
(SCQ), profundidad, tiempo preoperatorio, uso de xeno-injerto, auto-injerto, nimero
de operaciones y curaciones, dias de hospitalizacion, dolor posoperatorio, infeccion,
anemia, comorbilidades, complicaciones, y resultados estéticos, funcionales y
psicolégicos (anexo 1), los datos se verifican mediante los registros de las historias
clinicas, haciendo una revision retrospectiva. A continuacion se visualiza la estructura

de la piel:

Receptor
sensorial
Glandula
sebacea

Epidermmis __E

Dermis —

Hipocernrmes

\
Slancela Vasos
sudoripara sanguineocs

Foliculo paloso

Figura 1: Estructura de piel (3).



Las funciones de la piel (4) son:

- barrera selectiva, que mantiene un balance de liquidos y electrolitos, e impide la

penetracion de agentes téxicos, radiaciones ultravioletas y microorganismos.

- regula la temperatura corporal, a través de la dilatacion o constriccion de los vasos

sanguineos, la grasa hipodérmica y la evaporacion del sudor.
- participa en la sintesis de vitamina D.

- sensibilidad de percepcion mudltiple, a través de millones de terminaciones

nerviosas distribuidas en toda su superficie.

- Vigilancia inmunolégica, dado que sus células sintetizan numerosas sustancias

inmunoloégicamente activas.

- Expresion facial y corporal por su capacidad de revelar distintos estados animicos,

verguenza (rubor), temor (palidez), ansiedad (sudor).

- Movilidad dada por las caracteristicas biomecanicas de la dermis como la
extensibilidad, elasticidad, viscosidad, y contractibilidad que permite la movilidad

facial, corporal y de las extremidades.
- Proteccibn a la erosion, desgarro y penetracion dado por el grosor de sus capas.

- forma especialmente en la distribucién de la grasa de la hipodermis que contribuye
a formacion de los caracteres sexuales secundarios y los contribuye a los cambios

gue se producen con la edad.

Fisiopatologia de la quemadura de la piel (5)

Fisiopatologia local

El calor aplicado a nivel celular produce desnaturalizacion de las proteinas y pérdida
de la integridad de la membrana plasmatica. La temperatura y la duracion 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
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necrosis se produce en el centro de la lesién y pierde severidad conforme se aleja.
Asi, la descripcion de Jackson, en 1953, de tres areas concéntricas sigue vigente hoy
en dia (figura 2). Se puede distinguir, por tanto: el area central o de coagulacion
(donde no hay células viables) y alrededor de la misma el area de estasis
(caracterizada por una mezcla de células viables y no viables, alteraciones en la
microcirculacién con fendmenos de agregacidén plaquetaria, depdsitos de fibrina,
micro trombos, etc.) que nos puede llevar a la isquemia. Esta segunda area
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
guemado, deberiamos afiadir una correcta reposicion hidroelectrolitica y una
modulacién de la respuesta inflamatoria y metabdlica. La zona mas periférica es el
area de hiperemia. Se caracteriza por presentar un dafio celular minimo, con células
viables y fendmenos de vasodilatacion debidos a la accion de los mediadores locales
de la inflamacion. 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 evolucién local
térpida (5).

Zona Zona Zona
de hiperemia de necrosis de estasis
—_— —
-""'--__‘-“'-——_______.-A-""-_—_-"'--_______ I

Figura 2: Areas de afectacion cutanea tras una quemadura
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Fisiopatologia sistémica

La quemadura es un traumatismo que produce una lesion por energia en diversas
areas anatdmicas con mayor o menor repercusion sistémica. Tras producirse una
guemadura 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 alteracion de los fluidos y electrolitos, cambios metabdlicos,
contaminacion bacteriana de los tejidos vy, finalmente, complicaciones de érganos

vitales.

Hoy estd plenamente reconocido que el choque posquemadura es un complejo
proceso de disfuncion cardiovascular que no es facil o completamente reparado por
la reposicion de liquidos. La lesidn tisular genera una respuesta inflamatoria e
hipermetabdlica generalizada, se producen cambios antigénicos con hiperproduccion
de mediadores quimicos (citoquinas, interleukinas, histamina, bradiquinina, etc.), asi
como activacion de leucocitos. Ademas, algunas hormonas y otros factores
mediadores de la funcion cardiovascular (adrenalina, noradrenalina, vasopresina,
etc.) estan elevados tras la quemadura. Ante esto so6lo hay dos posibilidades: la
regeneracion del proceso o la evolucién hacia el fallo multiorganico. En el paciente
guemado, la fuente de todas estas alteraciones es la propia quemadura; por tanto, la
escision temprana de la misma conllevard una mejora de la supervivencia y una

disminucién de la morbilidad.

Son tres procesos en la fisiopatologia de la quemadura: El choque posquemadura, la
respuesta inflamatoria, y la respuesta hipermetabdlica. Que requieren tratamiento
local del area lesionada (curaciones, operaciones) Yy tratamiento sistémico
(hidratacion, antibioticoterapia, analgesia, ventilacion asistida) requiriendo
tratamiento ambulatorio u hospitalizado de acuerdo con las caracteristicas del

paciente, de la lesion y del centro médico.

El tratamiento ambulatorio se da en pacientes de bajo riesgo dadas por las
caracteristicas de la lesion (extension, profundidad, localizacién) y las caracteristicas

del paciente sin comorbilidad y sin riesgo de complicaciones ni compromisos
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sistémicos, estas quemaduras se tratan mediante curaciones por consultorio externo.
El Tratamiento Hospitalario se cuando existe o hay riesgo de descompensacion

metabdlica sistémica o de secuelas estéticas, funcionales o psicolégicas.

El tratamiento integral del quemado consiste en el tratamiento local de las lesiones
de la piel que comienzan con la limpieza quirdrgica de las areas afectadas y terminan
con el prendimiento del autoinjerto de piel parcial en las areas donde no hay una
epitelizacion adecuada en un tiempo predeterminado y en el tratamiento sistémico
que consiste en el balance-hidroelectrolitico, manejo de la respuesta inflamatoria
sistémica al stress, el soporte Hemodindmico. Cardiovascular, Pulmonar, Nutricional,

y prevencion de las infecciones e insuficiencias organicas multiples.

Los factores que influyen en la morbimortalidad de las quemaduras son su
profundidad, la extension, el tratamiento tanto local como sistémico, asi como
factores propios del paciente como la edad, enfermedades preexistentes y estado
general al momento de instalarse el tratamiento. El presente trabajo quiere validar la
experiencia en el tratamiento local del paciente quemado, con el uso de la piel de
cerdo liofilizada como sustituto temporal de la piel dafiada y como su uso influencia
positivamente en la recuperacion y re-epitelizacién del area lesionada, el a injertar,
facilita el tratamiento sistémico y previene las complicaciones locales como

sistémicas.
Enseguida se definen los términos basicos:
Quemado: Injuria térmica de la piel

Profundidad de quemaduras (6):

A: Lesion epidérmica (primer grado).
- AB: Lesion epidérmica con dermis parcial (segundo grado).

- AB-A: Lesion epidérmica con dermis parcial superficial (segundo grado

superficial).

- AB-B: Lesién epidérmica con dermis parcial profunda (segundo grado profunda).

13



- B: Lesion epidérmica con dermis total (tercer grado).

Xenoinjerto: Injerto procedente de una especie diferente (animal)

Homo injerto: Injerto procedente de una misma especie (humano).

Aloinjerto: Injerto procedente de una misma especie (humano).

Auto injerto: Injerto procedente del mismo paciente.

Sustituto de piel: Tejido utilizado para cubrir la superficie quemada.

Aseo quirargico: Limpieza general del paciente sin el empleo de instrumental cortante

realizado en sala de operaciones y bajo anestesia general.

Limpieza quirargica: Excéresis de tejido desvitalizado en sala de operaciones bajo

anestesia general.

Escarectomia: Excéresis o0 escision de tejido muerto.

Escarectomia tangencial: Excéresis de tejido muerto dérmico de forma superficial y

parcial de acuerdo con la profundidad de la quemadura. Escision parcial de dermis.

Escision tangencial: Excéresis de tejido muerto dérmico de forma superficial y parcial
de acuerdo con la profundidad de la quemadura. Escision parcial de dermis. (7)

Escarotomia: Corte longitudinal de profundidad total de dermis.

14



. METODOLOGIA

Disefio metodolégico
Tipo: El estudio es descriptivo, observacional cuantitativo, no experimental,

retrospectivo o historico, longitudinal y de tipo de cohorte Unica.

Disefio: La cohorte Unica historica estuvo conformada por todos los pacientes
guemados que ingresaron a sala de operaciones de emergencia en el Hospital
Nacional Luis N. Saénz, para la escarectomia tangencial y la cobertura temporal
de la lesion con xeno-injerto de piel de cerdo liofilizada. Durante los afios 2014 al

2016 con un numero de casos que cumple con la muestra deseada.

Disefio muestral

Poblacion universo

El conjunto de individuos a los que se refiere nuestra pregunta de
estudio y que guardaron similitud entre si, en los aspectos relevantes
para los objetivos de la investigacibn. Tomandose como poblacion

universo la incidencia de pacientes quemados en una poblacion similar

(8).

Poblacion de estudio

Todos los pacientes quemados que ingresaron a sala de operaciones de
emergencia para limpieza quirlrgica, escarectomia tangencial y cobertura
temporal de la lesion con xeno-injerto de piel de cerdo liofilizada en el Servicio de
Cirugia Plastica del Hospital Nacional Luis N. Saénz durante los afios 2014 al

2016.La poblacion encontrada fue de 60 pacientes.

Tamanfo de la poblacion de estudio
El calculo del tamafio minimo de la muestra se determiné con la

Calculadora de Tamaifo Muestral Granmo, del programa IMIM (Instituto

15



Municipal de Investigacién Médica, Barcelona. Espafa), se utilizaron las
siguientes proporciones:

Asumidé una poblacion infinita; Nivel de confianza 0.95, una estimacién
de la proporcion en la poblacional de 0.02, de acuerdo con la literatura
(8), con una estimacion de precision de 0.04 y una proporcion estimada
de reposiciones necesarias de 0.1, dando una poblacion muestral 53
pacientes como suficientes para el nivel de confianza deseado. La

seleccidon de la muestra fue no probabilistica y por conveniencia.

Criterios de inclusion
Todos los pacientes quemados atendidos de emergencia, en los cuales se utilizé
piel de cerdo liofilizada en el Servicio de Cirugia Plastica del HNLNS y con

atencién por el Fondo de Salud Policial.

Criterios de exclusién

Pacientes con

historia clinica incompleta.

quemaduras por radiacion, eléctricas o inhalacion.

quemaduras transferidos a otros centros o recibidos después de 72 horas.

tratamiento quirdrgico previo por quemadura.

Procedimiento de recoleccidn de datos

El instrumento de recoleccion de datos fue la ficha (anexo 1) y fue de la siguiente

manera:

- se revisaron todos los reportes operatorios, en los cuales se ha utilizado piel de
cerdo liofilizada para la cobertura cutanea después de la limpieza quirargica en
sala de operaciones.

- se verificd que la historia clinica contenga las variables de estudio.

- se trasladé la informacion de la historia clinica al instrumento de recoleccion de

datos (anexo 1).
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- se elaboro la base de datos en excel y spss.

El procesamiento y analisis de datos se realizo utilizando el software SPSS
version 23 y Excel 2013 en una PC Intel Core I5, previo al andlisis se realiz6 el
control de calidad de los registros obtenidos con la ficha de recoleccién de datos.

Para el andlisis se uso de estadistica descriptiva.

Los aspectos éticos se conservaron teniendo en cuenta que este estudio por su
tipo y disefio no se contrapone ni vulnera los aspectos bioéticos, por lo que no
ameritd pasar por revision del comité de ética ni requiri6 del consentimiento
informado y cuenta con los respectivos permisos de la oficina de
capacitacion y docencia e investigacion del Hospital Nacional Luis N.

Saénz.

17



[1l. RESULTADOS

Son 60 pacientes quemados que recibieron tratamiento quirirgico de emergencia. En

todos los pacientes se utilizd piel de cerdo liofilizada rehidratada, a continuacion se

presentan los siguientes resultados:

Tabla 1. Datos Demograficos de los pacientes quemados con tratamiento quirdrgico de

emergencia, Hospital Nacional Luis N. Saénz 2014-2016

Dato Principal

Datos Secundarios

Edad

Sexo

Peso

Comorbilidad

36.78 afos (media)

Rango:1 a 83 afios

Mujeres 53.3% (32)

68.3% (41)

Normal y sobrepeso

Presente 20% (12)

Nifios y Adolescentes 28% (17)
Adultos 51.7% (31)
Adultos Mayores 20% (12)

Hombres 46.7% (28)

Bajo Peso 1.7% (1)
Obesidad 30% (18)

Diabetes 10% (6)
Coagulacion 3.3% (2)
Multiple 6.7% (4)
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Tabla 2. Datos Clinicos de los pacientes quemados con tratamiento quirdrgico de

emergencia, Hospital Nacional Luis N. Saénz 2014-2016

Dato Principal Datos Secundarios

Agente Causal 75% (45) Liquidos Fuego 20% (12)
Explosivos 3.3% (2)
Mas de uno 1.7% (1)

% ASCQ 8.83% SCQ (media) SCQ < 10% 75% (45)
Rango 1% a 50% SCQ >10% y 20%< 13.3% (8)
SCQ > 20% 11.7% (7)
Grado de Segundo Grado 60% (36)  Tercer Grado 26.7% (16)
Profundidad .
Intermedio 53.3% (32) Cuarto Grado 13.3% (8)

Superficial 6.7% (4)

Tabla 3. Datos Operativos de los pacientes quemados con tratamiento quirdrgico de

emergencia, Hospital Nacional Luis N. Saénz 2014-2016

Dato principal Datos secundarios
Tiempo <12 horas Entre 12 a 24 horas 25% (15)
reoperatorio
preop 63.3% (38) > de 24 horas 11.7% (7)
Tratamiento 36.6% (22)
ambulatorio
Tratamiento con < 14 dias >14 dias
hospitalizacion 43.3% (26) 20% (12)
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Tabla 4 Resultados Cuantitativos de los pacientes quemados con tratamiento quirdrgico de

emergencia, Hospital Nacional Luis N. Saénz 2014-2016

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Tiempo de ingreso 60 1 48 11.70 11,581
a sala de operaciones
Numero de operaciones 60 0 4 1.50 0.725
NuUmero de curaciones 60 0 13 2.53 2.205
Dias de hospitalizacion 60 0 47 7.98 10.151
N valido (segun lista) 60

Tabla 5. Resultados Cualitativos a corto plazo de los pacientes quemados con

tratamiento quirdrgico de emergencia, Hospital Nacional Luis N. Saénz 2014-2016

Principal

Secundarios

Xeno Injerto

Autoinjerto

Dolor durante el
tratamiento

Infeccion

Anemia

Complicaciones

100% (60)
43.3 % (26)
83.3% (53) Lo

calificaron como
soportable.

96.7% (58)

No presentaron

76.7% (46)

No presentaron

91.7% (55)

No presentaron

Piel de Cerdo Liofilizada

Parcial y/o Total

Intenso 10% (6)
Insoportable 1.7% (1)

Infeccion Local 3.3% (2)

Presentaron 23.3% (14)

Infeccion 3.3% (2)
Inmunohematolégicas 3.3% (2)

Pulmonar 1.7% (1)
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Tabla 6. Resultados Cualitativos a largo plazo de los pacientes quemados con

tratamiento quirdrgico de emergencia, Hospital Nacional Luis N. Saénz 2014-2016

Caracteristica Principal Caracteristica Secundarias

Estética 41.7% (25) total Pigmentacion 30% (18)
Calidad 1.7% (1)
Cicatriz 26.7% (26)

Funcional 60% (36) No secuelas Cicatriz 31.7% (19)
Cicatriz Retractil 5% (3)
Cicatriz Invalidante 3.3% (2)

Psicologico 58.3% (35) agradecido Contento 40% (24)
Sufrimiento 1.7% (1)
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IV. DISCUSION

La infeccion intrahospitalaria es la principal causa de morbimortalidad en el paciente
quemado. La cobertura rapida y eficaz de la lesion esta limitada por la extension del
area quemada y su posibilidad de cobertura con autoinjerto. Nuestras caracteristicas

demograficas, clinicas, y operativas se muestran en las tablas 1-3.

En el afio 1960, Jackson desarrollé una investigacion de tipo prospectivo
observacional y de disefio longitudinal con grupo control, en el que se comparo la
limpieza quirdrgica y el auto injerto temprano de las areas quemadas con el diferido.
La investigacion determind que si bien el tiempo de recuperacion de los pacientes
tratados quirdrgicamente temprano era ligeramente menor, la mortalidad permanecia
invariable. Ellos llegan a la conclusion que estos resultados se deben a dos factores
el primero a la infeccion que aparece en las areas donde el auto injerto es rechazado
0 no se ha realizado y segundo a la mayor area de quemadura que ocasiona una
mayor pérdida de sangre en su desbridamiento que ademas no permite un area
donante lo suficiente grande para dar cobertura total a la lesién. Esto es pensar que
los medios y los conocimientos en los cuidados intensivos habian mejorado
enormemente (9). El encontré en la magnitud del area y el rechazo del autoinjerto
como factores limitantes. En el presente trabajo la piel de cerdo liofilizada (PCL) y
parcialmente rehidratada resuelve esta limitante, permite la limpieza total del area
guemada, no requiere de un area donante ni requiere de un area receptora con lecho
cruento irrigado que aumentaria la pérdida de sangre durante la escarectomia, la
PCL se adhiere por osmosis por lo que solo se requiere de un lecho quirdrgico
hamedo y reemplaza temporalmente en su funcion a la epidermis, lo que cambia

favorablemente el curso clinico de los pacientes de manera evidente.

En 1964, en el Hospital del Nifio de Lima, el médico Augusto Bazan Altuna realizé
por primera vez en el Peru la técnica del trasplante de piel de cerdo fresca en nifios
con quemaduras de tercer grado. En 1965, Bromberg B publica sus experiencias en

el uso temporal de piel de cerdo como aposito bioldgico y considera que es una
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mejor alternativa a otros xenoinjertos y una mayor disponibilidad a los aloinjertos
(10). En 1972, Artz P publicé en el Ann. Surg. una evaluacion de los reportes en la
literatura entre aloinjertos y xenoinjertos, concluye que los xenoinjertos tienen ventaja
por su disponibilidad para los recambios y destaca el uso de la piel de cerdo (11). Al
igual que en nuestro medio la piel de cerdo es la mejor alternativa ya que no

contamos con bancos de piel humana.

En 1978, Chattergee D realizd un estudio controlado, prospectivo y comparativo de
forma ambulatoria 28 pacientes con quemaduras parciales de piel en sus
extremidades, 13 tratados con piel fresca de cerdo y 15 con curaciones
convencionales con gasas parafinadas, observa que en los pacientes tratados con
piel de cerdo curan en 13 dias y en los de forma convencional en 29 dias. Los costos
se reducen a la tercera parte ademas de reducir la infeccion, el dolor y desaparecer
la sensacion de enfermedad en los pacientes tratados con piel de cerdo (12). Estos
dos intentos son los mas importantes de la época en utilizar sustitutos de piel entre
ellos la piel de cerdo. La primera fue en 1964 por el Md. Bazan aplic6 PCL a grandes
guemados con profundidad de tercer grado hospitalizados y la segunda por
Chattergee D para quemaduras de profundidad parcial, areas limitadas en
extremidades y de manejo ambulatorio esta Ultima, con resultados claramente
positivos. Ahora se presentaban dificultades para determinar en qué casos utilizarla,
cuando utilizarla, como prepararla y preservarla, ya que la piel de cerdo fresca tenia
dificultades en su obtencién, esterilizacién, preservacion y su resistencia a lechos
contaminados o infectados, dificultades que actualmente han sido minimizadas por la
biotecnologia.

En el afio 2001, Reyes Frias Ma publico la obtencion de piel de cerdo liofilizada con
excito mediante radio esterilizacion. La liofilizacion es una técnica para deshidratar
un material himedo, congelandolo y sublimando el hielo resultante con el objetivo de
obtener un producto quimicamente estable a temperatura ambiente, sin alterar las
caracteristicas originales del mismo pudiendo ser estas utilizadas después de ser
rehidratadas como sustitutos de piel humana en pacientes quemados (13). En el afo

2005, Maslaukas K desarrollo una Investigacion clinica prospectiva observacional y
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de disefio longitudinal con grupo control donde evidencié que en las quemaduras de
mano tratadas con desbridamiento e injerto temprano, recuperan al afio una mucha
mayor funcionalidad y fuerza que cuando el tratamiento es diferido (14). En el afio
2010, Villegas C publico los resultados de su primer afio de haber protocolizado el
tratamiento temprano primer aseo quirargico (menos de 48 horas), escision
quirdrgica parcial mas sustituto de piel (promedio 4 dias) y el auto injerto de piel
(promedio 18 dias). Reduciendo significativamente esta manera redujo su
morbimortalidad (15). Con estos estudios de investigacion demostré primero que el
autoinjerto temprano trae consigo mejores resultados tantos estéticos como
funcionales en areas pequefias y altamente funcionales como en mano y segundo
introduce el concepto de tiempos quirdrgicos como el aseo quirdrgico, la escision
quirargica (escarectomia tangencial) y el autoinjerto en tiempos secuenciales
diferentes que se inician en las primeras 48 horas para reducir significativamente su
morbimortalidad. En esta experiencia se establece que el aseo, la escarectomia
tangencial y la cobertura con PCL en la totalidad del area quemada se haga en el
primer tiempo quirdrgico y en el menor tiempo posible (emergencia) para repetir el
procedimiento cada 5 dias y proceder al autoinjerto de piel antes de los 15 dias
segun sea la evolucién del caso clinico. La cobertura temprana de la lesion en estas
circunstancias disminuye la contaminacion, la infeccidén intrahospitalaria, la pérdida
de sangre operatoria y de agua por la SCQ por lo que facilita la compensacion
hemodindmica ademas de disminuir el dolor y de esta manera mejorar los resultados

en la morbimortalidad.

En el afio 2012, Mansoor H desarroll6 una Investigacion clinica prospectiva,
observacional y de disefio longitudinal, con grupo control ramdomizado en 30 nifios
sometidos a escision quirargica e injerto temprano de 3 a 5 dias comparados con 50
nifios con tratamiento diferido mas de 15 dias. Se lleg6b a la conclusion que
estadisticamente la recuperacion era mucho mas rapida, menor nuamero de
septicemia y complicaciones con mejores resultados cosméticos en los pacientes con
tratamiento temprano que en el diferido (16). Saaig M realiz6 un trabajo de
investigacién prospectivo observacional de disefio longitudinal comparativo en120

pacientes hasta con un 40% area quemada por un periodo de dos afios, donde
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estadisticamente demuestra que los pacientes con escision e injerto temprano ( 48 a
72hrs.) tiene un solo 1.66% de infeccion en comparacion del 65% de infeccion de los
pacientes diferidos (2 a 3 semanas) por lo que concluye que el tejido necrotico es el
principal factor para la apariciéon de infecciones por lo que recomienda el tratamiento

temprano para todos los pacientes (17).

En el afio 2014, Maimbo M realiz6 un trabajo de investigacion prospectivo no
ramdomizado en 78 pacientes donde un analisis estadistico con SPSS muestra que
los pacientes con escision e injerto en un periodo menor de 15 dias tienen una menor
estancia hospitalaria, infeccion y secuelas como contracturas en comparacion con los
pacientes de tratamiento diferido mayor de 15 dias o no realizado (18). Ayaz M
realizd en 54 pacientes una investigacion clinica no ramdomizada, observacional de
disefio longitudinal comparativa donde concluye que los pacientes con un area
quemada menor 15% del &rea de superficie corporal total, la escision y el injerto
temprano (menos de 14 dias) tienen una mayor probabilidad estadisticamente

significativa en la incorporacion de los injertos y con mejores resultados (19).

Estas entre otras publicaciones sefialan la necesidad de realizar los procedimientos
quirargicos lo mas temprano posible incluyendo el autoinjerto definitivo de piel. Se
reafirma que el concepto de debridacion y autoinjerto temprano como factor
importante de prondstico y morbimortalidad. Pero el presente trabajo de investigacion
establece todo el procedimiento en las primeras horas de producida la lesion pero
con la utilizacion de PCL como sustituto de piel para la cobertura total del SCQ y
diferir el autoinjerto de piel hasta un tiempo promedio de 15 dias de acuerdo a
evolucion clinica, con lo cual se establece una nueva guia de tratamiento quirargico
del paciente quemado con las siguientes caracteristicas, un primer tiempo de
emergencia donde se realiza el aseo quirdrgico, la escarectomia tangencial y la
cobertura total de la lesion con PCL, y otros que difieren el autoinjerto definitivo de
piel de acuerdo a las condiciones generales y locales del paciente. La utilizacion de
PCL permite diferir el autoinjerto de piel dando la posibilidad de repetir el
procedimiento inicial hasta la colocacién del autoinjerto definitivo, dando tiempo para

gue una mayor SCQ se recupere solo con la aplicacion de la PCL y disminuya de
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forma significativa el area dadora necesaria para la cobertura total y definitiva de la
SCQ con autoinjerto de piel. La PCL también se puede utilizar para cubrir el area
dadora y el autoinjerto piel mayado requerido para cubrir grandes areas de superficie
guemada, de esta manera los pacientes quemados permanecen siempre con las
areas cruentas cubiertas evitando la contaminacion, infeccion, desecacion,
profundizacion y dolor de las superficies cruentas, disminuyendo la morbimortalidad,

los resultados estéticos, funcionales y psicoldgicos de los pacientes tratados.

El afio 2016, Singer AJ realizo un trabajo de tipo experimental en modelo animal y
disefio longitudinal comparativo entre la escision tangencial y auto injerto temprano
(menor a 2 dias) y el diferido (mayor 14 dias), y haciendo un seguimiento con
imagenes digitalicas y biopsias llegando a la conclusion que tratamiento temprano
reduce el tamafio de la cicatriz resultante, aunque en ambos casos el autoinjerto es
beneficioso (20). La PCL permite la reduccién del area quemada con necesidad de

autoinjerto, asi como la cobertura total del lecho cruento del area dadora.

El afio 2017 Gacto-Sanchez P hizo una revision de la literatura médica y concluye
que hay un consenso mundial que el tratamiento precoz que consiste en la escision
tangencial (escarectomia tangencial) y la cobertura temprana de la quemadura son
fundamentales en la prevencion de la infeccion y las complicaciones. Siendo una
limitante el area quemada a realizar la escisién quirargica por el sangrado en un
paciente inestable y la poca area dadora en los pacientes con gran superficie
comprometida por el desarrollo y la utilizacion de sustitutos de piel es necesaria para
continuar mejorando el prondstico de los pacientes (21). El presente trabajo describe
que la utilizacion de la PCL en el tratamiento quirdrgico de emergencia del paciente
gquemado permite la cobertura total del SCQ, diferir la cobertura definitiva con
autoinjerto de piel, cubrir las areas dadoras y las lesiones residuales, evitar la
infeccion, la profundizacion, el dolor, lo que permite disminuir significativamente las

limitaciones operatorias debidas a la extension del area quemada.

Si bien en las ultimas literaturas médicas revisadas hay consenso en el aseo
quirdrgico inmediato y la realizacion del autoinjerto lo mas precoz posible, persiste la

incertidumbre de cuando realizar la escarectomia tangencial o escision tangencial
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sobre todo en pacientes con areas extensas de quemaduras, teniendo como factores
limitantes, el sangrado que produce este procedimiento y la falta de area dadora para
la cobertura total SCQ. Para realizar la escarectomia tangencial de emergencia se
tiene que tomar en cuenta los estudios de los mecanismos biolégicos de respuesta al
trauma que demuestran que lo primero que se produce es una vasoconstriccion y
coagulacion. Es en esta primera fase de respuesta al trauma, la que queremos
aprovechar para realizar la escarectomia tangencial casi sin sangrado por la
vasoconstriccion y obtener solo un lecho cruento himedo para hacer la cobertura
total de la lesion con PCL, de esta manera se evita la infeccion, se favorecer la
cicatrizacion, la epitelizacion y se puede diferir el auto injerto, mejorando el curso
clinico del paciente y disminuyendo el area que requiere autoinjerto. También hay
gue tomar en cuenta que la PCL se utiliza para cubrir los autoinjertos mallados y las

areas dadoras para evitar en todo momento superficies cruentas expuestas.

El presente trabajo es de naturaleza descriptiva y de una verdad empirica es decir se
verifica en la observacion de nuestros resultados cuantitativos como cualitativos
mostrados en las tablas 4-6. Su explicacion y su entendimiento se basa en el
conocimiento de las bases anatomicas y fisiologicas de la dermis, la fisiopatologia del
trauma, la fisiopatologia de las quemaduras, y los procesos biolégicos
comprometidos en la cicatrizacion y epitelizaciéon (22). Pero presenta la limitacién de
no poder realizar cohortes comparativas de quienes no reciben el tratamiento con
sustitutos de piel y en los que si reciben tratamiento con PLC o con los que se realiza
el tratamiento de emergencia y los que se difiere él, por lo que esto no seria ético y
no puede ser prospectivo. Mas aun cuando el uso de PCL en nuestro medio es el
anico sustituto de piel producido en él Peru y la piel de cerdo preservada en glicerol
es producida en el extranjero, es cara y segun sus propias especificaciones no
contiene epidermis por lo que no posee la capacidad de proporcionar las funciones
de esta, es decir no separa el medio externo del medio interno y mantiene la solucion
de continuidad producida por la lesion por lo que no da la cobertura cutanea
necesaria para conseguir el efecto deseado. La piel de cerdo preservada en glicerol

proporciona matriz dérmica que no es la finalidad ni el objetivo del presente estudio.
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El uso de la piel de cerdo liofilizada tiene un lugar en el futuro como sustituto de piel
temporal ya que el objetivo de la PCL, es la separacién del medio externo con el
medio interno evitando la infeccién y favoreciendo el proceso re-epitelizacion y
cicatrizacion por lo que puede ser empleada con los nuevos tejidos producidos
mediante la biotecnologia (23), tanto para cubrir los cultivos de células epidérmicas
autologas 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 cicatrizacion debido a sus

propiedades biofisicas que proporcionan pero que no aislan el medio interno (24).

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 autoinjerto 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 (25).

Las caracteristicas demogréficas 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 quirargico, en un mismo hospital que atiende a una misma poblacion. Los
beneficios de la PCL se vuelven reproducibles al ser comparados con los pacientes
tratados antes del procedimiento mas que comparar resultados definitivos entre
diferentes poblaciones, quemaduras, infraestructura, recursos humanos, vy

disponibilidad de productos biotecnologicos.

En nuestra comparacion, los resultados son evidentes y dentro de nuestra propia
experiencia fue un antes y un después de la utilizacion de la PLC. Antes de utilizar
tratabamos a los pacientes quemados diariamente con curaciones convencionales
con gasa parafinadas con antibidticos topicos, procedimiento con un alto indice de

contaminacion e infeccion intrahospitalaria con el subsecuente aumento de los dias
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de hospitalizacion y retardo de la recuperacion maxima posible, el uso de la PCL de
emergencia, la posibilidad de realizar del mismo procedimiento entre cada 4 o 5 dias,
la posibilidad de diferir el autoinjerto definitivo hasta en 15 dias sin retardar el tiempo
de recuperacion total de los pacientes, lo que disminuye el dolor, aumentando la
sensacion de bienestar y minimiza el nimero de curaciones, pérdidas de autoinjertos

y &reas dadoras complicadas, resultados que se muestran en la Tablas 3-6.
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CONCLUSIONES

El uso de la piel de cerdo liofilizada es util y beneficioso en el tratamiento quirdrgico
de emergencia del paciente quemado, pues mejora el curso clinico en recuperacion

de la lesion y permite:
La cobertura total de la lesion independiente del area quemada.

La escisidn tangencial de toda la superficie quemada porque no requiere de un lecho

sangrante para adherirse.

Diferir el autoinjerto definitivo sin riesgo de infeccibn o retardar el proceso de

cicatrizacion.

La repeticion del procedimiento inicial antes de proceder al autoinjerto definitivo de

acuerdo con las necesidades del paciente.
La recuperacion de un area mayor SCQ gue no necesita autoinjerto.

La cobertura del lecho dador y evitando complicaciones como la infeccion y

profundizacién.

La cobertura de los autoinjertos mallados.

Su almacenamiento por ser un producto estable.

El ahorro de recursos porque disminuye el tiempo de hospitalizacién y de curaciones.
Un répido aprendizaje en cuanto su utilizacion y de la evaluacion de sus beneficios.
Evitar el riesgo de perder el autoinjerto empleado en situaciones desfavorables.

Todos estos factores contribuyen a la disminucion del dolor y el sufrimiento
psicolégico durante la hospitalizacién y a una mejor recuperacion funcional y estética

a mediano y largo plazo.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda utilizar PCL:

Como sustituto de piel de eleccidon en nuestro pais.

En el tratamiento quirdrgico de emergencia del paciente quemado.

Cuando haya dudas en realizar un autoinjerto definitivo.

Para cubrir el autoinjerto mallado.

Para cubrir el area dadora.

Otras recomendaciones son:

No utilizar la PLC en lechos infectados porque al ser un tejido muerto y reconstituido
que carece de defensas naturales favoreciendo la infeccion, siendo esta utilizacion la

razon su desprestigio.

Tener PCL en el petitorio y en él almacén.

Saber que el uso adecuado de la PCL es importante para obtener sus beneficios.

Saber las diferencias con productos similares como piel de cerdo fresca y la piel de

cerdo preservada con glicerol para poder entender sus ventajas.

Mejorar los pardmetros clinicos en las historias clinicas de los pacientes quemados

para que los resultados puedan ser mejor evaluados.

Difundir las ventajas de los beneficios de la utilizacion de la PCL en los pacientes

guemados.
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ANEXOS

1. Instrumento de recolecciéon de datos

Ficha de recoleccion de datos

Historia clinica

Fecha Ingreso

Primera Operacién

N.° de registro

Diagnostico ingreso

N.° de registro

Variable Indicador Pardmetro | Definiciones

Edad Numérico Afios

Sexo Nominal 1 = Masculino (M)
2 = Femenino (F)

Nutricion Nominal 1 = Normal
y sobrepeso (IMC 19 a 30)
2 = Obesidad (IMC > 30)
3 = Bajo peso (IMC <19)

Causa Nominal Liguidos (1), Fuego (2), Artefacto explosivo (3),
Mas de uno de los anteriores (4)

Area Numérico Area de superficie corporal quemada en % de la
superficie corporal total (SCQ)

Profundidad Ordinal ABA Intermedia superficial (1), ABB Intermedia
profunda (2), B profunda (3), C sobrepasa la piel (4).

Tiempo Numérico Horas desde que el inicio de la lesién a la primera
operacion.

Xeno-Injerto Nominal Realizado en la primera Operacion
No se empled (0), Piel de cerdo liofilizada (1)

Auto-Injerto Nominal Realizado en cualquier operacion, No se hizo (0), Se
hizo (1). Historia clinica (HC)

Operaciones Numérico Numero de veces que entr6 a sala de operaciones de
Cirugia mayor y/o Menor(HC)

Curaciones Numérico Ndmero de veces que se curé con o sin sedacién
(HC)

Hospitalizacion Numeérico Dias de hospitalizacién (HC)

Dolor Nominal Dolor Posoperatorio, Soportable (1), Intenso (2),
Insoportable (3). (HC)

Infeccidn Nominal Posoperatoria, no hubo (0), Local (1), Bacteriemia (2),
Sepsis (3). (HC)

Anemia Nominal Evaluacion tanto pre como posoperatoria
0 = Hemoglobina > de 10 (Siempre)

Comorbilidad Nominal No Hay (0), Diabetes (1), Hipertension arterial (2),
Obesidad (3), Anticoagulacion (4), Mas de 1 uno (5).

Complicaciones Nominal No Hubo (0), Sgp_sis (2), I?ulmonar (2), Renal (3),
Inmuno-hematoldgica (4), Mas de una (5). (HC)

Estética Nominal Estético, Total (1), Pigmentacion (2), Calidad (3),
Cicatriz (4). (HC)

Secuela Nominal Déficit Funcional, No hay (0), Cicatrices (1), Retractil
(2), Invalidante (3). (HC)

Psicologia Nominal Adaptacion al resultado: Contento (1), Agradecido (2),
Frustracion (3), Sufrimiento (4). Inadaptacion (5)
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Resumen:

Objetivo: Demostrar que el uso de la piel de cerdo liofilizada, en el tratamiento quirargico del
paciente quemado, es Util y beneficiosa.

Metodologia: Se revisaron las historias clinicas de 60 pacientes quemados que recibieron
tratamiento quirdrgico de emergencia con piel de cerdo liofilizada en el Hospital Nacional
Luis N. Saenz (HNLNS) durante los afios 2014 a 2016, se describieron las caracteristicas de
los pacientes, de las lesiones, del tratamiento, asi como su evolucion clinica.

Resultados: El agente causal fueron liquidos calientes en 75%, la media de SCQ fue de 8.83%, se
hospitalizaron el 63.3%, el 96.7% no presentd algun tipo de infeccidon en la lesion, la media de
hospitalizacion fue de 8 dias, con un promedio de 2.5 operaciones por paciente. Hay una
recuperacion total estética y funcional en un 41.7% y 91.7% respectivamente. El 98% presentd una
sensacion de bienestar después del tratamiento.

Conclusiéon: El uso de piel de cerdo liofilizado es util y beneficioso en el tratamiento
quirargico de emergencia en los pacientes quemados Hospital Luis N. Sdenz durante los
afos 2014-2016.

Palabras clave: Quemados tratamiento, piel de cerdo liofilizada, sustitutos de piel.

Abstract:

Objective: The objective of the present work is to describe that the use of lyophilized pork skin
in the surgical treatment of the burned patient is useful and beneficial.

Methodology: We reviewed the clinical histories of 60 burned patients who received
emergency surgical treatment with lyophilized pork skin in the National Hospital "Luis N.
Saenz" (HNLNS) during the years 2014 to 2016, describing the characteristics of the patients,
of the lesions, of the treatment, as well as their clinical evolution.

Results: The causative agent was hot liquids in 75%, the mean of SCQ was 8.83%, 63.3%
were hospitalized, 96.7% did not present any type of infection in the lesion, the hospitalization
average was 8 days, with an average of 2.5 operations per patient. There is a total aesthetic
and functional recovery in 41.7% and 91.7% respectively. 98% presented a feeling of well-
being after treatment.

Conclusion: The use of lyophilized pork skin is useful and beneficial in emergency surgical
treatment in burned patients Police Hospital of Peru during the years 2014-2016.

Keywords: Burns treatment, freeze-dried pigskin, skin substitutes



Introduccion:

Las quemaduras son un problema de salud publica mundial y causa importante de
morbimortalidad. En el mundo, se producen unas 180 000 muertes al afio; en Estados
Unidos de Norte América hay aproximadamente 500 000 quemados, 40 000
hospitalizaciones, y 3400 muertes. La supervivencia ha mejorado al 97% debido a nuevos
tratamientos instaurados, por lo que es importante revisar permanente los tratamientos y
mejorar las secuelas pos quemaduras (1). En el Perd, mas de 15 000 nifios son reportados
por afio y son el 70% de todos los quemados y de ellos, alrededor de 20% presentaran
secuelas para toda la vida. Su recuperacion, generalmente, tarda de semanas a meses, con
intenso dolor, tanto fisico como psicoldgico, que ocasiona grandes costos para el Estado (2).
La infeccion y la profundizacion de las lesiones por la pérdida de la humedad de la dermis o
tejidos expuestos por la quemadura aumentan considerablemente la morbimortalidad. A
pesar del grave problema y de extensos protocolos de tratamiento, no hay un consenso en el
uso de sustitutos de piel y el tiempo en el cual los pacientes deben ser llevados a sala de
operaciones para las escarectomias y coberturas cutaneas de las lesiones.

El presente estudio trata de normar y priorizar el tratamiento quirargico de emergencia del
paciente quemado para que sea realizado antes, durante, y después de la descompensacion
metabdlica del trauma evitando de esta forma la contaminacion, la desecacién y la
profundizacion intra hospitalaria de la lesiéon. El Tratamiento quirargico de emergencia
consistid en la escarectomia tangencial realizada en sala de operaciones bajo anestesia
general y la cobertura cutanea con piel de cerdo liofilizada (PCL) difiriendo el auto injerto
definitivo de piel por un minimo de 4 a 5 dias. Asi mejoramos el curso clinico de la lesién y
del paciente, disminuyendo la infeccion, el dolor, y las secuelas con menor stress y mayor
calidad de vida.

Metodologia:

El estudio es descriptivo, observacional cuantitativo, no experimental, retrospectivo o
histérico, longitudinal y de tipo de cohorte Unica que estuvo conformada por todos los
pacientes quemados que ingresaron a sala de operaciones de emergencia en el Hospital
Nacional Luis N. Saénz, para la escarectomia tangencial y la cobertura temporal de la lesién
con xeno-injerto de piel de cerdo liofilizada. Durante los afios 2014 al 2016 con un nimero de
60 casos que cumple con la muestra deseada. El tamafio de la poblacién de estudio, se
calculé del tamafio minimo de la muestra que se determind con la Calculadora de Tamario
Muestral Granmo, del programa IMIM (Instituto Municipal de Investigacion Médica,
Barcelona. Espafia), se asumi6é una poblacion infinita; Nivel de confianza 0.95, una
estimacion de la proporcién en la poblacional de 0.02, de acuerdo con la literatura (8), con
una estimacion de precision de 0.04 y una proporcion estimada de reposiciones necesarias
de 0.1, dando una poblacién muestral 53 pacientes como suficientes para el nivel de
confianza deseado. La seleccion de la muestra fue no probabilistica y por conveniencia. Los
criterios de exclusion fueron pacientes con historia clinica incompleta, quemaduras por
radiacion, eléctricas o inhalacion, quemaduras transferidos a otros centros o recibidos
después de 72 horas, tratamiento quirirgico previo por quemadura. La de recoleccion de
datos se realiz6 mediante la revision de la historia clinica y los reportes operatorios,
elaborandose una base de datos en Excel y haciendo un andlisis estadistico con SPSS
version 23.



Resultados:

Son 60 pacientes quemados que recibieron tratamiento quirdrgico de emergencia. En todos
los pacientes se utilizé piel de cerdo liofilizada rehidratada, a continuacion se presentan los

siguientes resultados:

Tabla 1. Datos Demograficos de los pacientes quemados con tratamiento quirdrgico de
emergencia, Hospital Nacional Luis N. Saénz 2014-2016

Dato Principal

Datos Secundarios

Edad

Sexo

Peso

Comorbilidad

36.78 afos (media)

Rango:1 a 83 afios

Mujeres 53.3% (32)

68.3% (41)

Normal y sobrepeso

Presente 20% (12)

Nifios y Adolescentes 28% (17)
Adultos 51.7% (31)
Adultos Mayores 20% (12)

Hombres 46.7% (28)

Bajo Peso 1.7% (1)
Obesidad 30% (18)

Diabetes 10% (6)
Coagulacion 3.3% (2)
Mdltiple 6.7% (4)




Tabla 2. Datos Clinicos de los pacientes quemados con tratamiento quirdrgico de
emergencia, Hospital Nacional Luis N. Saénz 2014-2016

Dato Principal Datos Secundarios

Agente Causal 75% (45) Liquidos Fuego 20% (12)
Explosivos 3.3% (2)
Mas de uno 1.7% (1)

% ASCQ 8.83% SCQ (media) SCQ < 10% 75% (45)
Rango 1% a 50% SCQ >10% y 20%< 13.3% (8)
SCQ > 20% 11.7% (7)
Grado de Segundo Grado 60% (36) Tercer Grado 26.7% (16)
Profundidad .
Intermedio 53.3% (32) Cuarto Grado 13.3% (8)

Superficial 6.7% (4)

Tabla 3. Datos Operativos de los pacientes quemados con tratamiento quirdrgico de
emergencia, Hospital Nacional Luis N. Saénz 2014-2016

Dato principal Datos secundarios
Tiempo <12 horas Entre 12 a 24 horas 25% (15)
reoperatorio
preop 63.3% (38) > de 24 horas 11.7% (7)
Tratamiento 36.6% (22)
ambulatorio
Tratamiento con < 14 dias >14 dias
hospitalizacion 43.3% (26) 20% (12)




Tabla 4 Resultados Cuantitativos de los pacientes quemados con tratamiento quirargico de
emergencia, Hospital Nacional Luis N. Saénz 2014-2016

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Tiempo de ingreso

60 1 48 11.70 11,581
a sala de operaciones
NuUmero de operaciones 60 0 4 1.50 0.725
Numero de curaciones 60 0 13 2.53 2.205
Dias de hospitalizacion 60 0 47 7.98 10.151
N valido (segun lista) 60

Tabla 5. Resultados Cualitativos a corto plazo de los pacientes guemados con
tratamiento quirargico de emergencia, Hospital Nacional Luis N. Saénz 2014-2016

Principal Secundarios
Xeno Injerto 100% (60) Piel de Cerdo Liofilizada
Autoinjerto 43.3 % (26) Parcial y/o Total

Dolor durante el 83.3% (53)

tratamiento calificaron
soportable.
Infeccion 96.7% (58)

No presentaron

Anemia 76.7% (46)

No presentaron

Complicaciones 91.7% (55)

No presentaron

Lo
como

Intenso 10% (6)
Insoportable 1.7% (1)

Infeccién Local 3.3% (2)

Presentaron 23.3% (14)

Infeccion 3.3% (2)
Inmunohematolégicas 3.3% (2)

Pulmonar 1.7% (1)




Tabla 6. Resultados Cualitativos a largo plazo de los pacientes quemados con
tratamiento quirurgico de emergencia, Hospital Nacional Luis N. Saénz 2014-2016

Caracteristica Principal Caracteristica Secundarias

Estética 41.7% (25) total Pigmentacion 30% (18)
Calidad 1.7% (1)
Cicatriz 26.7% (26)

Funcional 60% (36) No secuelas Cicatriz 31.7% (19)
Cicatriz Retractil 5% (3)

Cicatriz Invalidante 3.3% (2)

Psicolégico 58.3% (35) agradecido Contento 40% (24)
Sufrimiento 1.7% (1)

Discusion:

Si bien en la literatura médica revisada hay consenso en la utilizaciéon de piel de cerdo (3,4,5)
y el aseo quirdrgico inmediato con la realizacion del autoinjerto lo mas precoz posible (6,7,8),
persiste la incertidumbre de cuando realizar la escarectomia tangencial sobre todo en
pacientes con areas extensas de quemaduras, teniendo como factores limitantes, el
sangrado y la descompensacion que produce este procedimiento, y la falta de area dadora
para la cobertura total SCQ (9,10,11,12). Al realizar la escarectomia tangencial de
emergencia se procede a la limpieza quirdrgica evitando significativamente la contaminacién
e infeccion intrahospitalaria, es en esta primera fase de respuesta al trauma con
vasoconstriccion la que queremos aprovechar para realizar la escarectomia tangencial y
obtener un lecho cruento humedo sin sangrado para hacer la cobertura total de la lesion con
PCL, evitando de esta manera la infeccion, la desecacion, y profundizacién de las areas
lesionadas, favoreciendo la cicatrizacion, la epitelizacion y poder diferir el auto injerto
definitivo, mejorar desde el inicio el curso clinico del paciente (13,14) y disminuir el &rea que
requiere autoinjerto definitivo. También hay que tomar en cuenta que la PCL se utiliza para
cubrir los autoinjertos mallados y las areas dadoras para evitar en todo momento superficies
cruentas expuestas.

El presente trabajo trata de protocolizar como en otras fuentes de la literatura (15) y es de
naturaleza descriptiva y de una verdad empirica es decir se verifica en la observacion de
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nuestros resultados cuantitativos como cualitativos mostrados en las tablas 4-6. Su
explicacion y su entendimiento se basa en el conocimiento de las bases anatémicas y
fisiol6gicas de la dermis, la fisiopatologia del trauma, la fisiopatologia de las quemaduras, y
los procesos bioldgicos comprometidos en la cicatrizacidén y epitelizacion. Pero presenta la
limitacidbn de no poder realizar cohortes comparativas de quienes no reciben el tratamiento
con sustitutos de piel y en los que si reciben tratamiento con PLC o con los que se realiza el
tratamiento de emergencia y los que se difiere él, por lo que esto no seria ético y no puede
ser prospectivo. Mas aun cuando el uso de PCL en nuestro medio es el Unico sustituto de
piel producido en él Peru y la piel de cerdo preservada en glicerol es producida en el
extranjero, es cara y segun sus propias especificaciones no contiene epidermis por lo que no
posee la capacidad de proporcionar las funciones de esta, es decir no separa el medio
externo del medio interno y mantiene la solucién de continuidad producida por la lesion por lo
gue no da la cobertura cutanea necesaria para conseguir el efecto deseado. La piel de cerdo
preservada en glicerol proporciona matriz dérmica que no es la finalidad ni el objetivo del
presente estudio.

El uso de la piel de cerdo liofilizada tiene un lugar en el futuro como sustituto de piel temporal
ya que el objetivo de la PCL, es la separacién del medio externo con el medio interno
evitando la infeccion y favoreciendo el proceso re-epitelizacién y cicatrizacion por lo que
puede ser empleada con los nuevos tejidos producidos mediante la biotecnologia (16), tanto
para cubrir los cultivos de células epidérmicas autdlogas 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
cicatrizacion debido a sus propiedades biofisicas que proporcionan pero que no aislan el
medio interno (17).

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
autoinjerto 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 (18).

Las caracteristicas demogréficas (Tabla 1) y de las quemaduras (tabla 2) son variables en
diferentes poblaciones y hospitales con diferentes sistemas operatorios (tabla 3) 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
poblacién. Los beneficios de la PCL se vuelven reproducibles al ser comparados con los
pacientes tratados antes del procedimiento mas que comparar resultados definitivos entre
diferentes poblaciones, quemaduras, infraestructura, recursos humanos, y disponibilidad de
productos biotecnolégicos.

En nuestra comparacion, los resultados son evidentes y dentro de nuestra propia experiencia
fue un antes y un después de la utilizacion de la PLC. Antes de utilizar tratAbamos a los
pacientes quemados diariamente con curaciones convencionales con gasa parafinadas con
antibidticos topicos, procedimiento con un alto indice de contaminacion e infeccidn
intrahospitalaria con el subsecuente aumento de los dias de hospitalizacién y retardo de la
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recuperacion maxima posible, el uso de la PCL de emergencia, la posibilidad de realizar del
mismo procedimiento entre cada 4 o 5 dias, la posibilidad de diferir el autoinjerto definitivo
hasta en 15 dias sin retardar el tiempo de recuperacion total de los pacientes, lo que
disminuye el dolor, aumentando la sensacién de bienestar y minimiza el nimero de
curaciones, pérdidas de autoinjertos y areas dadoras complicadas, resultados que se
muestran en la Tablas 3-6.

En Conclusion el uso de la piel de cerdo liofilizada es util y beneficioso en el tratamiento
quirdrgico de emergencia del paciente quemado, pues mejora el curso clinico del paciente y
de la lesion. Permite: la cobertura total de la lesion independiente del area quemada, la
escision tangencial de toda la superficie quemada porque no requiere area dadora ni de un
lecho sangrante para adherirse, difiere el autoinjerto definitivo sin riesgo de infeccion o de
retardar el proceso de cicatrizacion, permite la repeticion del procedimiento inicial antes,
durante y después de la estabilizacion del paciente. Obteniendo: Disminucion significativa de
la contaminacién, infeccion, desecacion y profundizacion intra hospitalaria de la lesion,
disminuyendo el area SCQ que necesita autoinjerto, ademas de cubrir el lecho dador,
disminuir el tiempo de hospitalizacion, el nimero de curaciones y la calidad de vida del
paciente.
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