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Han sido analizados 32 pacientes quemados en los cuales las zonas dadoras de piel han sido cubiertas con
una membrana de colageno y comparado el resultado con otros pacientes en los cuales se colocé una gasa de
tipo graso de la manera habitual en nuestro medio. Luego de la curacién, se comprobo la mayor velocidad de
cicatrizacion y menores complicaciones al utilizar el método propuesto.

El colageno en membrana favorece la curacion de las areas donantes de piel siendo posible efectuar
“retomas” mas rapidamente que al utilizar otros métodos. En pacientes gravemente quemados (también en
los ambulatorios), el uso de membrana de colageno es el método de eleccion debido a su simplicidad y
seguridad.

INTRODUCCION

El interés existente en los Gltimos treinta afios de profundizar hasta los detalles méas infimos en los procesos
patoldgicos que producen en el organismo las quemaduras severas, permitieron comprender mejor su
fisiopatologia y, en consecuencia, mejorar mucho su tratamiento.

Hoy no nos sorprende salvar la vida de pacientes quemados en mas de un 60% de la superficie corporal
total; los centros especializados en la asistencia de este tipo de patologia siguen efectuando nuevos
tratamientos rescatando victimas que no mucho tiempo atras eran considerados irrecuperables. Las
investigaciones clinicas y experimentales contintan y el incierto futuro que amenazaba a los quemados a
principios del siglo se han transformado en optimistas esperanzas de recuperacion (2).

El principal objetivo de la cirugia en los pacientes quemados es disminuir el tiempo de curacion y evitar
contaminacion (1.12).

El tratamiento mas moderno, eficaz, que ademas reduce el tiempo de recuperacion es, sin duda, la
escarectomia precoz (8,9,11); la cantidad de piel con que contamos para cubrir las regiones cruentas es
dependiente de las superficies quemadas y las regiones donde éstas se han producido. La velocidad de
cicatrizacién de las zonas dadoras es fundamental para obtener retomas y al mismo tiempo una curacién mas
veloz; para ello el espesor que se utiliza habitualmente es de un tercio, debido a que la posibilidad de
prendimiento es excelente con una minima secuela en el menor tiempo.

En nuestro pais, dicha zona dadora se cubre con una gasa de tipo graso estéril embebida en sustancias
antisépticas o antibidticas; el tiempo promedio de curacion con estas terapéuticas es de 14 dias, en
quemaduras tipo AB-A (3).

El objetivo del presente trabajo es valorar el uso del coldgeno en membrana en el tratamiento de las zonas
dadoras y comparar el tiempo de curacion, complicaciones y evolucién frente al tratamiento utilizado
habitualmente.

MATERIAL Y METODOS

Desde diciembre de 1988 a marzo de 1989 fueron tratados 32 pacientes quemados entre un 4 y un 40% de
superficie corporal (Cuadro 1). La distribucién de acuerdo a la edad y sexo se observa en el (Cuadro 2).
Luego de efectuarse la toma de piel, el area dadora se cubri6 con una gasa embebida en agua oxigenada por
cinco minutos; posteriormente se retird la misma y se ocluyé la superficie con una membrana de colageno
sobre la cual se colocé un vendaje.
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Las curaciones se realizaron cada tres dias retirando solamente la venda superficial y limpiando la region
periférica de la membrana en caso de acumularse secreciones; posteriormente se coloco igual vendaje.

El control fotografico se efectud al tomar la piel, al colocar la membrana de coldgeno y en la primera 'y
segunda curacion (tercero y séptimo dia del post-operatorio). En el grupo control fueron evaluados 32
pacientes con la zona dadora cubierta con gasa grasa a la manera habitual y las curaciones realizadas con la
misma frecuencia. Se valoraron el tiempo de curacién, las complicaciones (infeccién, profundizacion,
hematoma), el dolor post-operatorio y la facilidad para efectuar las curaciones.

RESULTADOS

El tiempo de internacion de los pacientes varid entre 20 y 93 dias; las complicaciones de los pacientes
tratados (serie de tratamiento y control) figuran en el (Cuadro 3). En un caso fue diagnosticado un hematoma
debajo de la membrana al tercer dia del post-operatorio el que fue evacuado retirdndose la membrana de
colageno y colocandose una nueva en forma inmediata; el tiempo de curacion en dicho caso fue de 9 dias.
Otro paciente sufrio la profundizacién de la zona dadora y fue necesario cubrirla con un autoinjerto.

El tiempo promedio de curacion en el grupo control fue de 14 dias mientras que en el grupo tratado con el
colageno fue de 7,5 dias; la mortalidad general del grupo fue del 3%.

DISCUSION

La velocidad de curacion de las zonas dadoras de piel es uno de los puntos méas importantes en los cuales
debemos basarnos al tratar un paciente gravemente quemado. La prolongacion del tiempo de curacién
favorece la posibilidad de desarrollo de infecciones o profundizacion de las areas dadoras, como también el
aumento de la superficie expuesta.

Ademas, en las zonas dadoras pequefias, si el paciente es tratado en forma ambulatoria, la simplicidad en la
metodologia de tratamiento es de enorme importancia.

Existe desde hace algunos afios un enorme interés en hallar cubiertas cutaneas que aceleren la cicatrizacion
de las zonas dadoras; éstas han sido desde sustancias heterélogas como el poliuretano so6lo (5) o asociado a
otros materiales como el nylon (6),

miscelas de hidrocoloides (7), celulosa (4) o injertos heterélogos como la piel liofilizada de cerdo.

La posibilidad de utilizar tejidos naturales (10) como el colageno ha sido un incentivo para lograr estos
objetivos.

El acortamiento del tiempo de curacion al utilizar la membrana de colageno es estadisticamente significativo
(14 vs. 7,5 dias) y facilita enormemente la curacion de las &reas dadoras. En el 87,5% de los casos, no han
existido problemas en efectuar retomas a los 7 dias del primer autoinjerto.

El dolor post-operatorio fue minimo en todos los casos y debido a la inmediata adherencia de la membrana a
las areas donantes, la posibilidad de exposicion e infeccion se redujo considerablemente.

El Unico caso de profundizacion de un area donante se manifesto al efectuar una retoma en la region de la
espalda debido a un error en la técnica de obtencion de la piel; las areas donantes vecinas cicatrizaron sin
problemas a los 7 dias.

Debido a su simplicidad y seguridad en su empleo, consideramos que el uso de la membrana de colageno,
como cubierta cutanea transitoria, abre nuevas perspectivas en el tratamiento de las areas donantes de piel,
dado que acorta el periodo de curacion en forma significativa. Falta ain valorar a distancia la evolucion de
las zonas tratadas con respecto a la aparicion de queloides y retracciones cicatrizales.
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CUADRO N° 1: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN GRUPO DE
GRAVEDAD Y SEXO

Masculino Femenino TOTAL
GRUPO I 2 2 4
GRUFO I 6 4 10
GRUFO Il 9 6 15
GRUFO IV 1 2 3
TOTAL 18 14 32

CUADRO N° 2: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO A
SEXO Y EDAD

Edad Masculino Femenino
0-10 afos 7 6

10 - 20 2 2

20 -30 3 2

30 = 40 2 1

40 - 50 3 2

50 o mas 1 1
TOTAL 18 14




CUADRO N° 3: COMPLICACIONES DE LAS AREAS DADORAS

Grupo tratado Grupo control
Infeccion - 2
Profundizacion 1 2
Hematoma 1 -
TOTAL 2 (6.25%) 4(12,5%)
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