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RESUMEN

Introduccioén. El “estandar de oro” para las quemaduras son los aloinjertos. En este estudio se analiza dicha técnica du-
rante 10 afos en el Hospital La Paz.

Objetivos. Estudiar la variacion interanual de la superficie de piel donada, injertada y desechada. Analizar larelacion
entre la superficie corporal quemada (SCQ) con los cm? de piel injertados, con la duracion de la estancia hospitalariay
con el resultado de alta o fallecimiento de los receptores. Estudiar la abundancia y porcentaje de los mecanismos le-
sionales y la tasa de contaminacién por microorganismos.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de 143 donantes cadavéricos y 62 receptores de piel de cadaver desde el
ano 2011 hasta marzo de 2021, en el Hospital La Paz.

Resultados/Discusidn. La superficie de la piel donada e injertada aumento significativamente hasta 2017 y disminu-
yé a partir de dicho afo. La SCQ se correlaciond significativamente con la superficie de piel injertada, la duracion de
la estancia hospitalaria y fue significativamente mayor en los receptores que fallecieron. Los mecanismos lesionales
mas habituales fueron los producidos por llama en espacio cerrado. En cuanto a la contaminacién por microorganis-
mos, ésta fue mayor en la etapa de implantacién que en la de procesamiento (10,32% vs 6,4%)..

Palabras clave: quemadura; banco de piel; aloinjerto de piel de cadaver; receptor.

ABSTRACT

Introduction. The "gold standard" of burns are allografts. In this study, this technique was analyzed for 10 years at
Hospital La Paz.

Objectives. To study the interannual variation of the donated, grafted and discarded skin surface. To analyze the
relationship between the body surface area burned (SCQ) with the cm? of skin injected, with the length of hospital
stay and with the outcome of discharge or death of the recipients. Study the abundance and percentage of injury
mechanisms and the rate of contamination by microorganisms.

Material and methods. Retrospective study of 143 cadaveric donors and 62 recipients of cadaveric skin from 2011 to
March 2021, at Hospital La Paz.

Results/Discussion. The surface of donated and injected skin increased significantly until 2017 and started from that
year. SCQ was significantly correlated with injected skin area, length of hospital stay, and was significantly higher in re-
cipients who died. The most common injury mechanisms were those caused by flame in a closed space. Regarding con-
tamination by microorganisms, it was higher in the demonstration stage than in the processing stage (10,32% vs. 6,4%).

Keywords: burn; bank skin; cadaver skin allograft; receiver.
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1. Introduccion

Las quemaduras constituyen un problema de sa-
lud publica a nivel mundial y provocan alrededor
de 180.000 muertes al afio, de las cuales la ma-
yoria se produce en los paises de ingreso bajo y
medio, y casi dos tercios, en las regiones de Afri-
ca y de Asia Sudoriental. Las quemaduras son
una de las principales causas de morbilidad, que
incluyen una hospitalizacién prolongada, des-
figuracién y discapacidad, lo que suele generar
estigmatizaciony rechazo [1].

Las quemaduras son heridas causadas por
lesiones térmicas, eléctricas, quimicas por frio o
por radiacién. Estas se pueden clasificar segtin
sea su espesor, parcial o total [2]. En las prime-
ras, la epidermis y la parte superficial de la der-
mis se han lesionado, la epitelizacién es rapida
(10-14 dias) y el riesgo de cicatrizacién hiper-
tréfica es bajo. En contraposicion, en las quema-
duras de espesor total, las lesiones se extienden
a partes mas profundas de la dermis, la epiteli-
zacion es mucho mas lenta (3-6 semanas) y hay
una alta incidencia de cicatrices hipertroficas; lo
gue usualmente requiere una intervencion qui-
rargica [2]. El autoinjerto de piel es el estandar
de oro actual de la atencion clinica [2,3,4,5]. Sin
embargo, la falta de piel del propio paciente o
la inadecuacion de la herida para el autoinjerto
pueden requerir el uso temporal de apésitos o
sustitutos de piel para promover la curacién de
la herida, reducir el dolor, prevenir infecciones y
cicatrices anormales [2,6].

Debido a que el autoinjerto no siempre es po-
sible [3,5,6,8], se recurren a otras opciones de
reemplazo de piel para el cuidado de las quema-
duras que incluyen el aloinjerto: tejido trasplan-
tado de un miembro genéticamente no idéntico
de la misma especie que el receptor; el xenoin-
jerto: tejido trasplantado de una especie a otra
especie; las células epiteliales cultivadas: creci-
miento clonal de queratinocitos cultivados in vi-
tro aplicados a la quemadura y los sustitutos de
piel de bioingenieria comerciales que contienen
células de diversos origenes y materiales biode-
gradables que sirven como matrices para la ad-
hesidn y proliferacion celular [2,9,10].

En el Hospital La Paz se usan diferentes mé-
todos para el tratamiento de quemaduras. Des-
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tacan los autoinjertos, usados en quemaduras
de espesor parcial donde la piel del propio pa-
ciente mejorael cierrey la cicatrizacion [11,12].
Sin embargo, los problemas relacionados con el
sitio donante, el dolor y la disponibilidad limita-
da, son los principales inconvenientes que lle-
v alos investigadores a trabajar en cultivos de
queratinocitos [13]. Por su parte, el Hospital La
Paz, esta familiarizado con el uso de estos, obte-
niéndolos de una biopsia que es enviada al Cen-
tro Comunitario de Sangre y Tejidos del Princi-
pado de Asturias, donde se encargan de separar
y cultivar esas células [14]. Mediante diferentes
técnicas se obtienen laminas biogenierizadas
artificialmente, aunque uno de los principales
inconvenientes es que estas [dminas son delga-
das y extremadamente fragiles y, en ocasiones,
dificiles de manipular, trasferir y aplicar ala que-
madura [15]. Se han utilizado también, alterna-
tivas ofrecidas por reemplazos dérmicos de in-
genieria tisular para satisfacer la demanda de
emergencia con bastante éxito ya que en el pe-
riodo que permanecen en el lugar de insercion
promueven la cicatrizacién. A pesar de la dis-
ponibilidad de estos productos comerciales, to-
dos sufren problemas de costo extremadamen-
te alto, microestructura cutanea por debajo de
lo normal e injerto inconsistente, especialmen-
te en quemaduras de espesor total [13]. Se han
realizado muchos esfuerzos para desarrollar
sustitutos de piel sin la necesidad de donantes
aunque hay que tener en cuenta que una lesién
mayor de 4 cm de didmetro no sanara correcta-
mente sin un implante [15]. A pesar de los gran-
des avances en el desarrollo de piel artificial, el
sustituto de piel sintético o bioldgico definitivo
todavia no existe. Por lo tanto, el uso de aloinje-
tos se seguira utilizando como método de reem-
plazo durante muchos afios [9].

De todos ellos, el aloinjerto de piel de cadaver
se considera el estandar de oro cuando el auto-
injerto no es posible [16,17,18,19,20] ya que
permanece bastante tiempo antes de ser recha-
zado, debido al estado de inmunosupresion re-
lativo del paciente quemado [13] y a que reduce
la morbilidad, la estancia hospitalaria, el sufri-
miento del paciente y, en muchos casos, preser-
va las extremidades y la vida [21,22,23,24]. Sin
embargo, su uso presenta algunas desventajas,
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incluyendo la abundancia y disponibilidad limi-
tadas de donantes, la posible transmisién de en-
fermedades, el eventual rechazo por parte del
receptor y su manejo, almacenamiento, trans-
porte y costos asociados de provision [2].

El procesamiento de los aloinjertos es funda-
mental primero, para asegurar una disponibi-
lidad confiable en los centros de atencion hos-
pitalaria; ya que los aloinjertos se deben poder
almacenar a largo plazo en bancos de tejidos
manteniendo las propiedades esenciales del te-
jido como la viabilidad o la integridad estructu-
ral [25]. Ademas, en el procesamiento se facilita
y optimiza el uso clinico dividiendo una dona-
cion en multiples subunidades, que reduce el
riesgo de transmision de enfermedades [26]. Sin
embargo, también conlleva riesgos, como son la
contaminacién microbiana ambiental, del ope-
rador o cruzada con otros tejidos, errores en la
identificaciony el etiquetado o dafios en los teji-
dos o células que reducen la eficacia clinica[26].

Existen diferentes técnicas de preservacién
de aloinjertos para su almacenamiento a largo
plazo en bancos de piel. Estas técnicas incluyen:
el congelamiento, la liofilizacion, la vitrificacion,
pero de todas ellas, la glicerolizaciéon al 85% vy la
criopreservacién son los principales métodos de
almacenamiento y conservacion [6]. Ambas téc-
nicas tienen sus propias ventajas y desventajas,
pero la diferencia esencial entre ellas es el nivel
de viabilidad de los tejidos preservados, siendo
mayor en la criopreservacion [6,16]. La viabili-
dad es importante, ya que las células con un ni-
vel mas alto de viabilidad suministran mas hor-
monas de crecimiento y citoquinas beneficiosas
en la herida que cicatriza [27]. Desafortunada-
mente, la piel viable no se puede esterilizar, lo
gue aumenta el riesgo de contaminacién por mi-
croorganismos [16,17]. En este sentido, otros
aspectos como la seguridad antimicrobiana in-
trinseca del método de conservacion y el coste,
deberian ser criterios principales ademas de la
viabilidad parala eleccion del método de conser-
vacion que se utilizara para los aloinjertos [16].
Es por esto, que la evaluacion de las distintas
técnicas y su comparacion tiene una gran impor-
tancia para consensuar la mejor praxis en térmi-
nos de seguridad y eficacia de los aloinjertos de
piel para el cuidado de quemaduras. Pese alaim-
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portancia de la etapa de procesamiento para el
correcto almacenaje de aloinjertos en los ban-
cos de piel y su eficacia clinica, no existe una ar-
monizacion de la técnica [28]. En la UE, el uso de
aloinjertos debe seguir la Guia de Buenas Prac-
ticas (GPG) y cumplir con los requerimientos del
Anexo IV de la Directiva 006/17/EC para garan-
tizar la seguridad de los donantes y receptores.

El objetivo principal de este estudio ha sido
por tanto la monitorizacién durante 10 afos de
la técnica de trasplante de piel mediante aloin-
jertos en la Unidad de Banco de Piel que forma
parte de la Unidad de Quemados del Hospital
La Paz, lo que reviste de gran importancia para
una optimizacién la técnica. Concretamente se
ha estudiado: 1. La variacion interanual de la su-
perficie de piel donada, injertada y desechada;
2. Larelacién de la Superficie Corporal Quema-
da (SCQ) con diversos parametros clinicos; 3. La
caracterizacion de los mecanismos lesionales y
4. La tasa de contaminacién de los aloinjertos
por microorganismos.

2. Material y métodos

2.1. Obtencion y procesamiento de los
aloinjertos

La obtencion de aloinjertos se realiza con do-
nantes cadavéricos, la extraccién debe hacerse
lo antes posible y siempre dentro de las 6 horas
siguientes al fallecimiento, pudiendo ser pos-
puesta un maximo de 12 horas si se conserva
el cadaver refrigerado a 4°C [11]. La piel se ex-
trae de zonas no visibles por razones estéticas
y éticas, limitandose principalmente a la espal-
day las extremidades inferiores. Para la extrac-
cion, la piel se rasuray se lava con jabén quirdr-
gico y suero fisioldgico estéril. A continuacion,
se aplica una preparacion quirurgica (gluconato
de clorhexidina) y por ultimo, se aplica isopropa-
nol al 70% dejandolo secar. La piel se extrae con
dermatomo eléctrico, sacando tiras de 7.5cm de
ancho, 0.30-0.45 mm de grosor y de la mayor
longitud posible [11].

La primera etapa empieza con la recoleccion,
donde se aisla una muestra de piel al azar en un
bote estéril para tres pruebas microbiolégicas
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estandar: cultivos aerdbicos, anaerébicos y de
hongos [11,29]. Con objeto de minimizar la con-
taminacién bacteriolégica, las zonas donantes
se dividen en tres campos (espalda, extremidad
inferior izquierda y derecha) y se recogen esca-
lonadamente, de forma que se reduce la even-
tual contaminacion cruzada del tejido obteni-
do. Finalizada toda la extraccion, se disponen
los contenedores en una nevera a 4°C, hasta su
traslado al banco de piel. La piel tiene que per-
manecer minimo 4 horas en los botes de reco-
gida, sumergida en la solucién antibiética/anti-
micotica (penicilina 1000u/ml, estreptomicina
1000ug/ml, anfotericina B 25ug/ml). El almace-
namiento de la piel de cadaver se realiza en el
banco de piel, bajo la campana de flujo laminar
y de forma estéril . Antes de iniciar el proceso,
se cortara un trozo de piel y se recogeran 5 cc
de liquido de recogida en un bote estéril, para
enviarlo a microbiologia como piel pre-procesa-
miento [11].

Durante el procesamiento que se inicia tras
lavar esa piel pasando por tres recipientes esté-
riles con suero fisiolégico, se reservaran tres pe-
queios fragmentos para control bacterioldgico,
gue se introduciran en los botes de saboraud
dextroxa, saboraud cloranfenicol y tioglicolato
[11]. Sobre cada ldmina de unitul se colocan las
tiras de piel, ajustandolo al tamafio de las tiras,
hasta completar cinco tiras de piel. Luego se do-
bla a la mitad y se introduce en la bolsa de crio-
preservacion, procediendo al sellado de ésta. A
través del extremo de la bolsa de criopreserva-
cion se introduce unos 30 cc de solucién crio-
preservante, extrayendo todo el aire y asegu-
rando posteriormente su sellado. La solucion
criopreservante se compone de: medio de culti-
vo + glicerol 99% + albumina humana 20% [11].
La congelacién se realiza mediante el siguiente
descenso térmico: desde 4°C hasta -80°C, con
un descenso de -1°C/ min hasta llegar a -30°C
y de -5°C/min hasta llegar a -80°C. Por ultimo,
una vez acabado el descenso térmico, se intro-
ducen en un tanque de nitrégeno en fase de va-
por en espera de los controles de microbiologia,
si estos son negativos se ubican definitivamente
enfase liqguidaa-196°C[11].

Para proceder a la etapa de implantacién de
la piel se realizara una descongelacién al bano
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maria entre 20-37°C con agitacion intermiten-
te. Una vez descongelada se extraera el liqui-
do criopreservante tomando una muestra para
control bacteriolégico preimplante. Después
se lava con suero salino tres veces recogiendo
el liquido del dltimo lavado preimplante y una
muestra de piel al azar [11].

2.2. Caracteristicas de los donantes

Se revisaron todos los datos de los donantes de
piel desde enero de 2011 hasta marzo de 2021.
Los tres meses del afno 2021 se suprimieron del
estudio estadistico ya que no son una muestra
representativa para comparar con el resto de
los afos, pero si se utiliza de forma descriptiva.
La lista de criterios de seleccién de donantes se
basa sobre un andlisis de riesgo relacionado con
el uso del tejido en pacientes, es decir, para mini-
mizar el riesgo de transmision de enfermedades
al receptor y garantizar la adecuada calidad de
la piel para obtener resultados funcionales 6p-
timos [26]. En total se obtuvieron datos de 453
bolsas de aloinjertos pertenecientes a 143 do-
nantes, concretamente se recopild: fecha de do-
nacioén, superficie de piel donada y analisis mi-
crobioldgico e identificacion de los gérmenes
responsables. También se anoté la etapa de con-
taminacion: etapa de procesamiento (compren-
de desde la recoleccién en quiréfano hasta su
almacenamiento] y etapa de implantacién (com-
prende desde la descongelacién de esa piel has-
ta su posterior injertacion].

2.3. Caracteristicas de los receptores

Los datos que se recogieron de los 62 recepto-
res de manera retrospectiva son los siguientes:
fecha del injerto, edad, sexo, SCQ, mecanismo
lesional de la quemadura, duraciéon de la estan-
cia hospitalaria, resultado de la hospitalizacion:
alta/fallecimiento,

Los datos recopilados de los donantes y re-
ceptores provienen del Libro de Donantes y Re-
ceptores de la Unidad de Banco de Piel del Hos-
pital La Paz y mediante las Historias Clinicas de
los donantes y receptores.
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2.4, Analisis estadisticos

La variacién interanual de la superficie de piel
donada, trasplantada y desechada, se analizé
mediante una regresion lineal incluyendo el afo
de estudio como factor explicativo en el modelo,
debido a que los valores en cada afio son inde-
pendientes entre si. La superficie de piel trasla-
dada al Hospital de Getafe, no se incluyé en este
analisis debido a que sélo se tienen datos de tres
anos y es un tamano muestral insuficiente para
analizarlo estadisticamente, pero si tendra rele-
vancia para el desarrollo de la discusién y apare-
cerareflejado en la Figura 1 de la evolucion tem-
poral por afos.

Encuanto alarelacién entre la superficie cor-
poral quemada (SCQ) con la superficie de piel
injertada (cm?) se analizé6 mediante una corre-
lacién lineal de Pearson. Por otra parte, en la
relacion entre la SCQ con la duracion de la es-
tancia hospitalaria en dias, se categorizé a los
receptores seglin su porcentaje de SCQ (<30%
vs > 30%), del mismo modo que Guerrero-Tor-
bay et al. [30] y se analizd6 mediante una t-stu-
dent. La relacion de SCQ con los receptores da-
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dos de alta o fallecidos, se analiz6 mediante otra
t-student.

El resto de andlisis y figuras son descriptivos
y han sido realizados en el programa Microsoft
Excel.

La asuncién de normalidad se comprobara
mediante la prueba de Shapiro-Wilk y el nivel
de significancia (a) se fijard a 0.05 paratodos los
analisis. Estos analisis se realizaran con R [31);
para las regresiones lineales y ANOVAS se utili-
zara la funcién ‘Im’, mientras que parala correla-
cién de Pearson se utilizara la funcién ‘cor.test’
dentro del paquete MASS [32].

2.5, Consideraciones éticas

El presente estudio estd aprobado por el Co-
mité de Etica en la Investigacién del Hospital
La Paz con el cédigo HULP: PI-4780. Se solici-
t6 consentimiento para el uso de los datos refe-
rentes alos donantes y receptores de este estu-
dio. Se garantizé la confidencialidad ya que los
datos de los donantes y receptores son anoni-
mizados.

FIGURA 1. Superficie de piel donada, injertada, desechaday trasladada al Hospital de Getafe encm?alo largo de

los afos de estudio y hasta marzo de 2021.
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3. Resultados
3.1. Objetivo 1

En cuanto a la variaciéon temporal de la super-
ficie total de piel donada en el Hospital La Paz,
ésta aumento significativamente hasta el afio
2017 (Estimate + ES= 9879 + 3419; F1,5=8,35;
p=0,03). A partir de este afio, esta tendencia se
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invierte y la superficie de piel donada anualmen-
te disminuye hasta 2020 (Figura 1). En la Figu-
ra 1 también se representa la cantidad de piel
donada hasta marzo de 2021. La variacién tem-
poral de la superficie de piel injertada por afo
sigue una tendencia similar a la de la piel dona-
da; es decir, aumenta significativamente has-
ta el afio 2017 (Estimate + ES= 12261 + 1956;
F1,5=39,3;p=0.001516) y disminuye a partir de

FIGURA 2. Total de piel en cm? almacenada en el tanque de nitrégeno liquido al final de cada afio y hasta marzo

de 2021.
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FIGURA 4. Duracion de la estancia hospitalaria atendiendo al porcentaje de SCQ (<30% vs = 30%).
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dicho aio (Figura 1). En el afio 2021 no se rea-
lizd ningun injerto hasta marzo, véase Figura 1.
La piel desechada, por el contrario, no presenta
una tendencia clara a lo largo de los anos de es-
tudio (Estimate £ ES=-1414 + 1029; F1,6= 1,89;
p=0,22). En la Figura 1 también se puede obser-
var la superficie total de piel trasladada al Hospi-
tal de Getafe durante los anos 2019, 2020y has-
tamarzo del 2021.

En la Figura 2, se representa el total de piel
encm? almacenada al final de cada afio en el tan-
qgue de nitrégeno liquido, a excepcién del afo
2021 donde se representa el total que quedd
hasta el mes de marzo.

Conocimiento Enfermero 23 (2024): 09-25

3.2. Objetivo 2

Existe una correlacién directa significativa en-
tre la SCQ vy la superficie de piel injertada, t =
2,88,gl=60,p=0.005,r=0,35 (Figura 3). Es de-
cir, a mayor SCQ en el receptor, mayor super-
ficie de piel injertada. La SCQ se relacioné sig-
nificativamente con la duracién de la estancia
hospitalaria de los receptores. Concretamente,
los receptores que tuvieron una SCQ de 30% o
mas, tuvieron una estancia hospitalaria mayor
que los receptores que presentaron una SCQ
menor de 30% (t=2,56; gl= 21,92; p=0,02) (Fi-
gura4).

7 de 17



Estudio retrospectivo de donantes y receptores de piel en el Hospital La Paz

ESTUDIOS ORIGINALES

Villarrubia Martinez, A.B.

FIGURA 6. Incidencia de los mecanismos lesionales en los receptores de la unidad de quemados del Hospital La

Paz.

En cuanto al efecto de la SCQ en el estatus
de los pacientes al final de su estancia hospita-
laria (alta/fallecimiento), se encontré que sique
hubo una diferencia estadistica significativa en-
tre los dos grupos de receptores. Los pacientes
gue fueron dados de alta tuvieron significativa-
mente menor SCQ que los pacientes que falle-
cieron (t=-3,46; gl=53,02; p = 0,001, Figura 5).

3.3. Objetivo 3

Lamediade edad de los receptores fue de 45,13.
En el caso de las mujeres que fueron un total de
15, lamedia de edad fue de 52,06 y en el caso de
los hombres, que fueron un total de 47, la edad
media fue de 45,13.

El mecanismo lesional mas habitual fue la lla-
ma en espacio cerrado con un 23% de los casos,
seguido de los intentos autoliticos con un 16%
y de la explosién con un 13%. Los accidentes la-
borales y las quemaduras por llama en espacio
abierto son las siguientes mas habituales con un
10% ambas. Resto de mecanismos tienen una
incidencia menor del 10%, siendo el menos ha-
bitual la agresion, con un 2% (Figura 6).
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3.4. Objetivo 4

En cuanto a la incidencia de microorganismos
encontrados, se aislaron 18 especies de mi-
croorganismos y se identificaron otros 4 gru-
pos hasta el nivel de género en un total de 68
bolsas, de las 453 analizadas. Esto supone una
tasa de contaminacion del 15% (Tabla 1). Si es-
tratificamos dicho anélisis por etapa, observa-
mos que la tasa de contaminacion en la etapa
de procesamiento fue menor que en la de im-
plantacion (6,4% frente a 10,32%, Tabla 2). De
estas 68 bolsas, 29 fueron detectadas en la eta-
pa de procesamiento y, por lo tanto, descarta-
das para su uso como aloinjertos. Ademas de
este descarte debido a la presencia de microor-
ganismos, 36 bolsas de piel fueron desechadas
por dafios (7,95%) y 10 bolsas (2,21%) debido
a otras causas: inestabilidad del paciente que
impide una intervencidn quirudrgica, descon-
gelacion sin posterior uso, estudio médico, etc.
Esto hace que del total de bolsas analizadas en
la etapa de procesamiento se descartasen 75,
por lo que el nimero de bolsas que se analizé
en la etapa de implantacién fue de 378 (Tabla
2).La composicion de microorganismos en cada
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TABLA 1. Total de bolsas con al menos un microorganismo y los mas habituales. Nétese que en una misma bolsa

se puede aislar mas de una especie de microorganismo.

Abundancia y porcentaje de microorganismos

Total: 453

Total de bolsas con al menos un microorganismo 68 (15,01%)
Staphylococcus sp. 19 (27,94%)
Staphylococcus epidermis 5(26,31%)
Staphylococcus capitis 1 (5,26%)
Staphylococcus aureus 1 (5,26%)
Candida sp. 11 (16,18%)
Candida albicans 7 (63,64%)
Candida parasilopsis 1(9,09%)
Pseudomona aeruginosa 9 (13,24%)
Bacillus sp. 7(10,29%)
Klebsiella pneumoniae 6 (8,82%)
Proteus milabilis 4 (5,88%)
Enterococcus faecium 3 (4,41%)
Enterococcus gallinarum 3 (4,41%)
Hongos filamentosos 3 (4,41%)
Pseudomona putida 3 (4,41%)
Streptococcus sp. 3 (4,41%)
Citrobacter freundi 2 (2,94%)
Enterobacter cloacae 2 (2,94%)
Enterococcus faecalis 2 (2,94%)
Escherichia coli 2 (2,94%)
Stenotrophomonas maltophilia 2 (2,94%)

unade las etapas no fue lamisma. De las 29 bol-
sas descartadas en la etapa de procesamiento
(Tabla 2), 13 se debid a la presencia de bacte-
rias gram positivas (44,82%), 10 fueron descar-
tadas por la presencia de hongos (34,48%) y 9
fueron positivas debido a bacterias gram nega-
tivas (31,03%). De las 39 bolsas con microorga-
nismos detectadas en la etapa de implantacion
(Tabla 2), 24 son debidas a bacterias gram po-
sitivas (61,53%), 21 a bacterias gram negativas
(53,84%) y 4 presentaron hongos (10,25%). Se
aprecia, por lo tanto, que en una misma bolsa
puede haber mas de una especie de microorga-
nismos.

Conocimiento Enfermero 23 (2024): 09-25

El grupo de microorganismos con una ma-
yor incidencia resultd ser Staphylococcus coa-
gulasa representando un 27,94% de todos los
microorganismos aislados; de todos ellos, Sta-
phylococcus epidermis fue el mas abundante supo-
niendo un 26,31%. El segundo microorganismo
mas abundante fueron los hongos pertenecien-
tes al género Candida sp. suponiendo un 16,18%,
siendo Candida albicans el mas representado de
todos ellos con un 63,64%. Los siguientes mi-
croorganismos que presentaron una mayor inci-
dencia fueron Pseudomona aeruginosa (13,24%)
y Bacillus sp. (10,29%). El resto de microorganis-
mos presentaron una incidencia menor del 9%
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TABLA 2. Bolsas con al menos un microorganismo en dos etapas. Notese que en una misma bolsa se puede aislar

mas de una especie de microorganismo.

Abundancia y porcentaje de microorganismos

Etapa de procesamiento 453 holsas
Bolsas con al menos un microorganismo 29 (6,40%)
Candida sp 10 (34,48%)
Candida albicans 7 (70%)
Bacillus sp 3(10,34%)
Enterococus faecium 3(10,34%)
Streptococcus sp 3 (10,34%)
Citrobacter Freudii 2 (6,90%)
Enterobacter cloacae 2 (6,90%)
Enterococus faecalis 2 (6,90%)
Pseudomona aeruginosa 2 (6,90%)
Staphylococcus epidermis 2 (6,90%)
Escherichia coli 2 (6,90%)
Proteus milabilis 1(3,45%)
Etapa de implantacion 378 bolsas
Bolsas con al menos un microorganismo 39(10,32%)

Staphylococcus sp. 17 (43,59%)
Staphylococcus epidermis 3(17,65%)
Staphylococcus aureus 1 (5,88%)
Staphylococcus capitis 1 (5,88%)

Pseudomona aeruginosa 7 (17,94%)

Klebsiella neumoniae 6 (15,38%)

Bacillus sp 4(10,26%)

Hongos filamentosos 3 (7,69%)

Proteus milabilis 3 (7,69%)

Pseudomona putida 3 (7,69%)

Enterococus gallinarum 3 (7,69%)

Stenotrophomonas maltophilia 2 (5,13%)

Candida parasilopsis 1 (2,56%)

en relacién al total de microorganismos aislados ~ mas representados fueron los hongos del géne-
(Tabla 1). Esta incidencia de microorganismos  ro Candida sp. con un 34,48%; mientras que en la
fue diferente en cada etapa; asi en la etapa de  etapa de implantacion fueron los Staphylococcus
procesamiento (Tabla 2), los microorganismos  coagulasa con un 43,59% (Tabla 2).
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4. Discusion

Tanto la superficie de piel donada como injerta-
da presentan una tendencia temporal muy acu-
sada y similar durante los afos de estudio, con
un aumento significativo hasta el ano 2017 y
una disminucién posterior. Una de las posibles
causas de este aumento de las donaciones de
piel hasta el aino 2017, puede deberse a que la
poblacion es mas conocedora de este tipo de po-
sibilidad, ya que la donacién de este 6rgano era
“el gran desconocido” para la gente. Desafortu-
nadamente, ni la comunidad médica y los sis-
temas de salud gubernamentales ni los medios
han abordado la donacién de tejidos como lo ha-
cen para 6rganos[33]. Y en el caso de los pacien-
tes fallecidos el hecho de que se informara a las
familias de la posibilidad de la donacién de piel
fue uno de los principales motivos por los cuales
dieron su consentimiento. Otra causa que pue-
de explicar la tendencia ascendente de piel do-
nada hasta el aflo 2017, es que en un principio el
tanque de almacenamiento con nitrégeno liqui-
do del Hospital La Paz estaba vacio, por loque la
capacidad de llenado del mismo hizo posible un
aumento de las donaciones. Cuando se llega a
un umbral cercano a la capacidad maxima de al-
macenamiento del tanque, se observa que la su-
perficie de piel donada disminuye debido prin-
cipalmente a la disminucion del requerimiento
por parte del Hospital La Paz, de esta piel. Esta
puede ser la causa de la disminucion de las do-
naciones a partir del aino 2017, ya que se va re-
cogiendo la piel necesaria para los requerimien-
tos que se precisan.

Es importante tener en cuenta que desde al
ano 2019 el uso de esta piel donada se extien-
de no solo a la Unidad de Quemados del Hospi-
tal La Paz, sino que también se deriva al Hospital
de Getafe, pero a pesar de ello, se observa una
disminucién de los requerimientos de esta piel.
Esto posiblemente, sea debido, a que a causa de
la enfermedad por Coronavirus 19 (Covid 19)
en los ultimos afos de estudio, no se han pro-
ducido tantos accidentes que requieran el uso
de este tipo de cirugia reconstructivay, por tan-
to, ha ido disminuyendo la utilizacién. En la Fi-
gura 2, se puede apreciar que el tanque a partir
de 2018 se encuentramas lleno, llegado a casi el
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uso de las 18 parrillas que lo componen a princi-
pios de 2021.

Por otro lado, en el caso de la piel injertada
este aumento progresivo en su uso hasta 2017
se puede deber a una mejora en la técnica y al-
macenamiento de esta piel que facilité al Hospi-
tal La Paz nutrirse del uso de la piel procesada
y almacenada por ellos mismos sin la necesidad
de depender de otros hospitales como se reali-
zaba anteriormente.

En el caso de la piel desechada, no hay ningu-
na variacion temporal a lo largo de los afios de
estudio. La mayoria de esta piel desechada se
debe a microorganismos que han aparecido du-
rante la recogida de esta piel. También a la rotu-
ra o dafno de la bolsa donde se guarda esta piel,
por burbujas de aire que quedan dentro o por
mala congelacién y al requerimiento de manera
urgente por algun receptor que posteriormente
se descarte su uso, si este fallece y previamente
se haya producido la descongelacién. De mane-
ra que, las bolsas que contiene la piel para su al-
macenamiento pueden romperse o dafarse ya
que pasan por diferentes etapas de enfriamien-
to llegando a alcanzar temperaturas muy bajas.

Como no puede ser de otra manera, la piel
donada esta para el uso de los pacientes que lo
requieran y muchos de ellos se encuentran en
una situacién critica que implica la necesidad
de esta piel de forma urgente por lo que se des-
congela para su uso y puede ser que finalmen-
te no se injerte por empeoramiento o inestabi-
lidad del paciente.

La cantidad de piel injertada en cada pacien-
te se relaciond significativamente con la SCQ
(Figura 3). Este resultado es esperado, ya que a
mayor superficie de piel quemada mayor es el
requerimiento de aloinjertos para cubrir la que-
madura; resultado que obtuvo en su momento
Martinez-Flores et al [28]. Sin embargo, otros
factores como la profundidad, la gravedad o la
localizacion de laquemadura pueden afectarala
superficie de piel injertada que se necesite y son
determinantes en la evolucion del receptor. Del
mismo modo, la SCQ se relacioné directamen-
te con laduracién de la estancia hospitalaria (Fi-
gura 4). Resultado que también obtuvo Guerre-
ro-Torbay et al. [30]. Esto posiblemente se deba
a que a mayor SCQ, mayor es el riesgo de sufrir
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complicaciones, entre las cuales las infecciones
intrahospitalarias juegan un papel muy impor-
tante debido a que en las quemaduras existen
tejidos descubiertos y desvitalizados, que ha-
cen a los pacientes quemados mas susceptibles
a la colonizacién por bacterias [34]. Ademas, las
guemaduras extensas causan un notable incre-
mento de mediadores inflamatorios y catecola-
minas, lo que conlleva a su vezunincremento de
la tasa metabdlica de estos pacientes [35].

Del mismo modo, si que hubo diferencias sig-
nificativas en la SCQ entre los pacientes dados
de alta y los fallecidos (Figura 5). Dicha morta-
lidad se justifica por la severa alteracion del es-
tado general que dichos pacientes sufren, las
multiples complicaciones que se asocian como
el shock hipovolémico y la inhalacién de humos
gue acompanan a las quemaduras, el shock sép-
tico, las patologias directamente relacionadas
con la extensién de las quemaduras y por la au-
sencia proporcional de zonas donantes para la
cobertura de extensas superficies corporales
expuestas [36].

Los resultados dan como mecanismo mas ha-
bitual con un 23% las quemaduras producidas
en ambientes cerrados, donde se encuentran
los accidentes en domicilio producidos por ciga-
rros, velas, aerosoles, por manipular productos
inflamables que prenden la ropa o parte del mo-
biliario como los colchones, etc. Este resultado
coincide con el obtenido por Guerrero-Torbay
et al. [30] quienes encontraron que el domicilio
era la localizacién con una mayor incidencia de
accidentes por quemaduras. Esto puede deber-
se aqueen el domicilio es ddnde mas accidentes
se cometen por descuidos. El abuso de sustan-
cias que deprimen el sistema nervioso central y
gue enlentecen la capacidad de respuesta y los
reflejos, como pueden ser los medicamentos
tranquilizantes, ansioliticos y sedantes o el abu-
so de sustancias ilegales como la marihuanay el
hachis, también podrian ser una causa légica.

En siguiente lugar, con un 16% estarian los
intentos autoliticos, mediante quemadura a lo
bonzo en alguna ocasion. Este tipo de lesiones se
explican en su mayoria a problemas psiquiatricos
que los receptores presentaban previamente.

En tercer lugar, se encontrarian las explosio-
nes con un 13% vy la mayoria suelen ser por fuga
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de gas o explosién de bombonas de gas y por la
manipulacion de gasolina. En este caso, podria
ser por un problema en la instalacién y funcio-
namiento de gas, también por la manipulacion
sin el debido conocimiento de determinados
productos inflamables o el uso de instrumentos
que puedan provocar una chispa.

Los siguientes mecanismos lesionales mas
habituales son los accidentes laborales y las
quemaduras por llama en espacio abierto con
un 10% ambos. En el caso de los accidentes la-
borales, las quemaduras son producidas por lla-
ma, electrocuciones con cables de alta tensiony
escaldaduras al manipular tuberias con agua ca-
liente. En la categoria de llama en espacio abier-
to, es comun encontrar quemaduras producidas
por barbacoas, hogueras, chimeneas etc.

Con menor incidencia de un 6%, se encontra-
rian tres mecanismos lesionales como son: acci-
dentes de trafico, electrocucion y llama. Los ac-
cidentes de trafico se producen en coche, moto
y quad. Las electrocuciones son producidas por
cables de alta tensién y en alguna ocasién van
acompanados de caidas desde varios metros de
altura, que agravan la situacion. En el caso de la
categoria llama no se especifica en las historias
clinicas de qué manera se han producido, por lo
gue se categorizaron de esta manera.

Por altimo,conun 5%, 3%y 2%, estarian la ex-
plosién de avidn/avioneta, escaldadura y agre-
sion respectivamente. La explosién de avion/
avioneta se refiere a una vez producido el ate-
rrizaje, las escaldaduras suelen ser por acciden-
tes cocinando o domésticos y la agresién se pro-
duce con liquido inflamable.

El mayor riesgo en los trasplantes de piel es
la transmision de enfermedades debido a la pre-
sencia de potenciales patégenos en los aloin-
jertos. Este riesgo aumenta por el hecho de que
los pacientes que necesitan de trasplantes de
piel suelen estar inmunodeprimidos [13,34,37].
Esto hace que la contaminacién por microor-
ganismos sea la causa principal de descarte de
aloinjertos en los bancos de piel [38]. El porcen-
taje de contaminacion de aloinjertos es muy va-
riable, entre el 10 y el 95% [39] y depende en
gran medida del método de recolecciény proce-
samiento [40]. En nuestro estudio, el porcenta-
je de bolsas en las que se encontré al menos un
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microorganismo fue del 15% aproximadamente
(Tabla 1), lo que hace de la metodologia del Hos-
pital La Paz, muy segura en cuantoalapreserva-
cion de la esterilidad de las muestras de piel. El
mayor riesgo por contaminacién de microorga-
nismos se produce en la etapa de procesamien-
to [41]; y para reducirlo se recomienda recolec-
tar y procesar la piel por separado de distintas
partes del donante e incubar dicha piel en una
solucién antibidtica/micética durante al menos
96 horas a 4° C [38, 40,42]. Junto con el tiem-
po de exposicion, la composicion de dicha solu-
cion es muy importante para eliminar las colo-
nias bacterianas y fingicas [42,43, 44].

La metodologia empleada en el Hospital La
Paz efectivamente recoge las muestras de piel
de tres zonas diferenciadas del donante dis-
minuyendo el riego de contaminacion cruzada
[38]. Por otra parte, el tiempo que dichas mues-
tras permanecieron sumergidas en una solucién
antibiética/antimicética a4 °C fue de al menos 4
horas. Germain et al. [40] observaron que incu-
bandolos aloinjertos reciénrecolectados duran-
te 96 horas, se reducia la tasa de contaminacion
en un 16%. Esto puede deberse, a que muchos
microorganismos se encuentran escondidos en
los foliculos pilosos y los antibiéticos requieren
de un tiempo prolongado para acceder a ellos
[17,42,45]. Como ya se ha mencionado, la com-
posicion de la solucién antibiética/antimicoti-
ca es también un factor clave en la disminucion
de la contaminacién bacteriana. En este senti-
do, el Hospital La Paz utiliza una solucién anti-
bidtica-anitimicética formada por penicilina, an-
fotericida b y estreptomicina. Esta combinacién
es eficaz para reducir la tasa de descarte debi-
do a microorganismos, ya que la penicilina y la
estreptomicina son eficaces frente a bacterias
gram-positivas, pero no son lo mas adecuado
para los Staphylococcus coagulasa, a pesar de ser
bacterias gram-positivas [17,44]. Este hecho y
procurando una mayor exposicién a la solucion
antibidtica-anitimicética, puede reducir la inci-
dencia de Staphylococcus coagulasa (Tabla 1).

Cabe destacar, que los Staphylococcus coagu-
lasa se han detectado en su mayoria en la eta-
pa de implantacion (Tabla 2). Este resultado es
llamativo y puede deberse o bien a que se ha-
yan producido nuevas contaminaciones en la
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etapa de implantacion, o bien a que dicho gru-
po de bacterias han sobrevivido al bafio en la
solucién antibidtica/antimicética de la etapa de
procesamiento. En cuanto a la primera posibili-
dad puede deberse a una contaminacion cruza-
daen el momento de laimplantacién,aqueenel
proceso de descongelacién se perdiera la este-
rilidad, acentuado en ocasiones por la urgencia
de la intervencion o a una contaminacién del li-
quido criopreservante o del suero de lavado. En
cuanto a la segunda opcion, se sabe que deter-
minados microorganismos resisten a la solucion
antibidtica/antimicética en la etapa de procesa-
miento. Este resultado ha sido también obteni-
do por Paolin et al. [43,46], donde Staphylococ-
cus coagulasa supusieron el 81,4% y 70% de las
nuevas contaminaciones tras el periodo de la-
vado en la solucién antibiética/antimicética. Los
Staphylococcus coagulasa se consideran compa-
tibles con el uso de aloinjertos siempre y cuan-
do la carga bacteriana sea pequefa [40]; ya que
su patogenicidad depende de dicha carga bac-
teriana [39]. En pacientes inmunodeprimidos
como es el caso de los necesitados de aloinjer-
tos, el control de dichos microorganismos es si
cabe alin mas importante por la mayor facilidad
que dichas bacterias tienen de generar una in-
feccion [37,47]. En este sentido, la incorpora-
cion de otros antibidticos de amplio espectro al
coctel antibidtico como la gentamicina, vanco-
micina, amikacina o ceftacidima se han proba-
do muy eficientes en reducir la tasa de infeccién
en mas del 50% [17,42]. En el caso del Hospital
La Paz, la tasa de contaminacion y por tanto de
descarte es muy reducida. Esto posiblemente se
deba a la gran capacitacion profesional del per-
sonal sanitario encargado de recolectar la piel
en la etapa de procesamiento, que disminuyen
la contaminacion exdgena desde el ambiente,
considerada la mayor fuente de contaminacion
de los aloinjertos [43].

En cuanto a la composicion e incidencia de
microorganismos en las bolsas de piel, éstas han
sido similares a las obtenidas por otros autores,
asi los Staphylococcus coagulasa han sido el gru-
po de microorganismos mayor representado en
lamayoriade los estudios, posiblemente porque
son bacterias que de forma natural se encuen-
tranenlapiel [17,19,38,40,43,44, 48].
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5. Conclusion

El uso de aloinjertos se ha demostrado como el
mejor tratamiento para las quemaduras de espe-
sor total, yaque pese alos avances en el desarro-
llo de otras técnicas como sustituto, a dia de hoy
ninguna presenta las ventajas y las propiedades
de los aloinjertos. Sin embargo, su principal limi-
tante es la disponibilidad de piel de donante en
muchos hospitales de referencia. Pese a que la
creacion del Banco de Piel de la Unidad de Que-
mados del Hospital de La Paz ha mejorado esta
situacion llegando incluso a suministrar piel a
otros hospitales, seria necesaria la creacion de
nuevos bancos para su disposicidon siempre que
sea necesario. Ademas, este estudio pone de
manifiesto que junto con un buen protocolo de
procesamiento, es también muy importante un
personal bien formado para la recogida y proce-
samiento de la piel; para disminuir al maximo la
tasa de contaminacién y por tanto de descarte.
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