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La pérdida total o parcial de grandes superficies de piel, ya sea por
quemaduras o traumatismos graves, conlleva un riesgo de vida en estos
pacientes, por la pérdida de agua, calor o proteinas y la falta de la barrera
cutanea a las infecciones que este tipo de lesiones produce.

Lafinalidad iltima en el tratamiento de las extensas pérdidas de piel, es
la transformacion de éstas, en heridas cerradas con la restauracion de la
barrera cutdnea que proteja al paciente de simismo y del medio ambiente que
lo rodea. Este hecho puede ocurrir en forma espontinea en las lesiones
superficiales o de pequefio tamario, a través de la epitelizacién o de la
cicatrizacion por segunda intencién, o bien, mediante el uso de autoinjertos
de piel. Es por esto que las grandes pérdidas de substancia, con poca
disponibilidad de zonas donantes de piel, han influido en la biisqueda de
agentes y materiales que permitan la cobertura cutdnea temporal y faciliten
la cicatrizacion o aceleren el proceso de regeneracién y preparacién de las
zonas para recibir autoinjertos; €stos son los subtitutos de la piel, tanto
sintéticos como bioldgicos.

Se estima que para cubrir una pérdida cut4nea de 50% de la superficie
corporal, se necesitan 6.000 cm? de piel. Aiin cuando el uso de agentes
antibiticos tépicos y sistémicos han reducido la magnitud de las zonas a
injertar, los autoinjertos de piel siguen siendo el método de eleccién para la
cobertura de las lesiones externas.

La piel humana normal posee muiltiples caracteristicas que son vitales,
tal como la proteccion contra el desecamiento de tejido subyacente. En caso
de pérdida cutéinea, estd comprobado que la evaporacién natural de agua
aumenta desde los 240 gr/m?en 24 horas a cifras tan importantes como 3.400
a 5.200 gr/m? en 24 horas, dependiendo del tipo y tamaiio de la herida.

Los principales métodos de cobertura cutdnea utilizados en la actuali-
dad, estan representados por las siguientes posibilidades:

a) Autoinjertos: La piel utilizada es del mismo individuo.
b) Apositos bioldgicos y piel sintética: Esta categoriaestd compuesta por las
siguientes posibilidades:

1. Homoinjertos: La piel usada es de un sujeto de la misma especie, pero
distinto individuo.
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2. Heteroinjertos: Corresponde a donante de distinta
especie.

3. Aloinjertos: Sustancias artificiales que permiten la
cobertura cutinea.

HOMOINJERTOS

Piel: En este tipo de cobertura cutdnea se utiliza piel de
otro ser humano, que puede ser familiar directo del pacien-
te ode otro ser humano vivo, peroen la gran mayoria de los
casos, se toma de cadaveres frescos. La gran ventaja de
estos injertos es permitir una buena preparacion del lecho
receptor o bien dar cobertura cutidnea definitiva, restitu-
yendo las caracteristicas de la piel normal. Desgraciada-
mente este tipo de injertos, especialmente cuando no existe
consanguinidad entre receptor y donante, presenta ciertas
desventajas que hacen poco difundido su uso. En primer
lugar destaca la dificultad para su obtencion, ademas de la
posibilidad de rechazo por incompatibilidad antigénica.
Junto a esto, existe el riesgo de transmisién de enfermeda-
des infecciosas graves, lo que obliga a un estudio prolijo
deldonante. Ademas para ser usados en mayores plazosde
tiempo, deben mantenerse refrigerados y en condiciones
especiales.

Amnios: La membrana amnidtica fresca aplicada en las
zonas cruentas determina una hipervascularizacion, incre-
mentando la densidad capilar y por lo tanto mejorando las
caracteristicas del tejido de granulacion. Se le obtiene
ficilmente en las salas de parto y no necesita mayor
preparacion que la mantencion de la asepsia. Las desven-
tajas, aparte de su uso momentineo, la constituye el hecho
de que al ser aplicada en la herida, el amnios debe ser
cubierto con un vendaje oclusivo que impida su deseca-
cién y por otro lado, como su adherencia al lecho receptor
esincompleta, determina la formacion de tejido de granu-
lacion en forma dispareja. El amnios una vez obtenido,
debe ser usado de inmediato, no pudiendo ser preservado
para uso posterior.

HETEROINJERTOS

Los heteroinjertos mas utilizados son los de piel de
cerdo, ya sea en forma fresca o liofilizados. A pesar de
obtenerse una buena cobertura cutdnea con ellos, ocasio-
nalmente en forma definitiva, presentan ciertas caracteris-
ticas que restringen su utilizacion.

Enprimer lugar, enlos frescos y en los mantenidos en
congelacion, especialmente microorganismos que le son
sapréfitos y que en contacto con la superficie cruenta del
ser humano, se hacen agresivos, pudiendo determinar
infeccién local, o sistemdtica de dificil manejo, por la
inmunodepresién de los pacientes con grandes pérdidas

cutaneas. Por esto su obtencion y manipulacion debe
efectuarse bajorigurosaasepsia(Pabellon quirdrgicoesté-
ril).

Por otro lado, la adherencia al lecho receptor de los
heteroinjertos es distinta a los auto y homoinjertos, nece-
sitando un mayor tiempo para su prendimiento y por lo
tanto mayor periodo de inmovilizacion del paciente.
Ademas presentan menor capacidad para combatir la in-
feccion o contaminacion del lecho receptor, pudiendo por
lo tanto aumentar la necrosis tisular o determinar la dise-
minacion de la infeccidn.

En el caso de los heteroinjertos liofilizados, 1a des-
ventaja estd determinada principalmente por la dificultad
de su preparacion inicial, 10 que demanda un alto costo.

ALOINJERTOS

Tanto la piel sintética como los apositos biologicos
artificiales deben reunir ciertas caracteristicas que permi-
tan su uso como cobertura cutinea:

1. Ausencia de capacidad antigénica,

2. Compatibilidad tisular,

3. Intercambio acuoso similar a la piel normal,

4. Ausencia de toxicidad local o sistémica,

5. Impermeabilidad a la penetracion de microorganismos
externos,

6. Adherencia a la superficie cruenta rdpida y mantenida,
7. Superficie de contacto que permita o acelere la granula-
cion o cicatrizacion adecuada de la herida,

8. Prevencion o reduccion de la infeccion microbiana
local,

9. Facilidad para su extraccion en el momento necesario,
10. Disminucidn del dolor local,

11. Permitir una adecuada fisioterapia local,

12. Bajo costo,

13. Vida util indefinida, y

14. Facil almacenamiento.

Entre los sustitutos sintéticos de la piel, existen varios
que reunen estas caracteristicas, siendo los mas comunes
los siguientes:

EPIGARD(R): Formado por una laminainterior dc espu-
ma de poliuretano y una capa exterior de politetrafluoreti-
leno microporoso. La espuma interna actiia como matriz,
inhibiendo la pérdida de sangre o plasma y permitiendo ¢l
debridamiento del tejido necrético, facilitando con esto la
formacion de tejido de granulacion de buena calidad. La
superficie externa a su vez, impide el paso de microorga-
nismos que contaminen la superficic cruenta y tiene a la
vez la suficiente elasticidad y flexibilidad como para
permitir la fisioterapia de la zona afectada. Puede mante-
nerse en la zona cruenta por largos periodos, siendo su
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Foto 1: Cobertura cutanea con EPIGARD (R) enuna Atrisiénde
extremidad inferior.

Foto 3: Necrosis de Colgajo cutdneo en Desforramiento de
Extremidad Inferior.

retiro muy fécil e incruento, lo que permite su recambio o
sustitucion por autoinjertos definitivos. (Fotos 1 y 2).

SPENCO SEGUNDA PIEL (R): Ldminade un gel inerte
compuesto por un 90% de agua y un 4% de 6xido de
poliuretano. Su consistencia y textura es muy similar a la
piel humana, elimina la friccién entre superficies méviles,
absorbe secreciones y limpia el tejido, eliminando el dolor.
Dada su gran capacidad de absorcion en ocasiones es
necesario cambiar la cobertura cada 12 o 24 horas. (Fotos
3y4).

BIOBRANE (R): Confeccionado con una membrana de
silicona y nylon con depésitos de péptidos de colidgeno

Foto 2: Extraccion parcial de EPIGARD (R) y sustitucion por
autoinjertos de piel expandidos.

Foto 4: Cobertura cutdnea con SPENCO 2* PIEL, luego de
eliminada la piel necrosada.

dérmico. Este tipo de apdsito por si solo es incapaz de
combatir la contaminacién bacteriana, por lo que su uso
debe ser combinado con agentes antisépticos tépicos, lo
que dificulta de alguna manera su uso prolongado.

HYDRON (R): Constituido por una mezcla de polvo
de polihidroxietilmetacrilato y polietilenglicol liquido,
que se aplican directamente sobre la superficie cruenta y
conforman asi una delgada ldmina que es flexible, adhe-
rente, transparente y soluble al agua, hecho esteqiltimo que
condiciona un inconveniente, ya que al ir absorbiendo
exudados, se va deteriorando, por lo que debe ser reparada
frecuentemente.
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OMIDERM (R): Membrana fina, flexible y transparente for-
mada por una pelicula de poliuretano a la que se agregan
mondmeros hidroéfilos tales como acrilamida e hidroxietilmeta-
crilato. Inicialmente rigida, al absorber agua se vuelve muy
elastica, teniendo buena adherencia y permeabilidad al inter-
cambio acuoso.

Finalmente un substituto de la piel se ha desarrollado por
medio del cultivo de células epidérmicas tomadas por una
biopsia de piel de 1 cm? del mismo paciente. En medios de

formando una ldmina unicelular que en contacto con
la superficie cruenta, continiia su crecimiento y
determina una cobertura cutdnea que tiene lamisma
calidad y caracteristica de los autoinjertos. Desgra-
ciadamente este método en nuestro medio es dificil
de aplicar, dada la dificultad de obtener un buen
mediode cultivoen formaecondémicay por el iempo
que se necesita para el desarrollo de una lamina de
tamafio adecuado que permita una suficiente cober-
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cultivo estas células se dividen y multiplican ripidamente, tura.
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