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Resumen  

 

En la Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza, llegan 

pacientes diariamente con distintos grados de quemaduras,  las cuales 

suponen una gran morbimortalidad dependiendo de la extensión de las 

mismas. Es de vital importancia prestar una atención rápida y adecuada 

para evitar complicaciones (1)(5). Las quemaduras de segundo grado 

profundo y de tercer grado a menudo requieren mayor tiempo de 

hospitalización para generar una recuperación total (3). El objetivo general 

es determinar la evolución de estas lesiones en las que se utilizó amnios 

como apósito biológico. Para esto es realizado un estudio de corte 

observacional, retrospectivo y transversal que demostró que la diferencia 

en las distribuciones para las variables estancia hospitalaria y 

complicación infecciosa resultaron significativas al ser comparadas con el 

grupo que uso otro tipo de apósito (p=0,001 y p=0,021, respectivamente). 

El porcentaje de pacientes que permanecieron menos de 15 días en el 

hospital fue mayor en el grupo que usó amnios (38% vs. 20% [χ²= 13,972; 

p=0,001]). De la misma forma el porcentaje de pacientes con 

complicaciones infecciosa fue mayor en el grupo en los que se usó otro 

apósito (47% vs. 24% [χ²= 5,492; p=0,019]). En el análisis de la 

mortalidad, pese a que esta fue menor en el grupo en el que se utilizó 

amnios, resultó no ser significativa (15% vs. 3% [χ²= 3,354; test exacto de 

Fisher a dos vías p=0,099]). Se concluye que la estancia hospitalaria y las 

complicaciones infecciosas se ven notablemente reducidas al usar la 

membrana amniótica como cobertura temporal 
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Introducción  

 

En la Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza de 

Guayaquil, llegan pacientes diariamente con distintos grados de 

quemaduras,  las cuales suponen una gran morbimortalidad dependiendo 

de la extensión de las mismas.   

 

La lesión dependiendo de la intensidad del estimulo, la duración del 

mismo, el grosor de la piel y la conductancia, va a generar un grado de 

muerte y disfunción celular variable. Derivan hacia una respuesta 

sistémica en un grado mas alto o mas leve, siendo las de mayor gravedad 

las que conduzcan a un posible shock hipovolémico en ciertos casos. (15) 

(17) 

 

Se puede producir discapacidad e infecciones que compliquen el 

cuadro, por lo que es de vital importancia prestar una atención rápida y 

adecuada para evitarlas (6)(11). Las quemaduras de segundo grado 

profundo y de tercer grado a menudo requieren mayor tiempo de 

hospitalización, pues precisan de un tiempo mas prolongado para generar 

una recuperación total (8). 

 

Es conocido que en distintos tipos de lesiones de tejidos se puede 

utilizar membrana amniótica para acelerar el proceso de regeneración de 

estos, como en el caso de cirugías oftalmológicas, ginecológicas o en 

este caso específico como cobertura temporal a manera de apósito de 

tipo biológico en las quemaduras para estimular la reepitelización.  

 

Esta membrana proviene de la placenta, la cual tiene una forma 

discal y posee unas medidas que bordean entre los quince y los 
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veinticinco centímetros de diámetro por unos tres centímetros de espesor 

y un peso de 600 gramos. Actúa como una membrana basal la cual se 

encargara de facilitar el desplazamiento de células epiteliales, que el 

epitelio basal se fije y acelerar la diferenciación celular, además de 

detener la apoptosis celular, en los pacientes con quemaduras, una 

condición esencial para la cicatrización es el volver a formar una solución 

de continuidad de piel. (3)  

 

En este estudio se quiere determinar la evolución de las 

quemaduras de segundo grado profundo y tercer grado en las que se 

utilizó amnios como apósito biológico, utilizando como variables la 

estancia en el nosocomio de cada paciente, las complicaciones 

infecciosas que se presentan, la tasa de mortalidad que se presenta y 

compararlo contra un grupo de pacientes con lesiones similares en los 

que se haya utilizado cualquier otro tipo de apósito o cobertura.  

 

Para poder alcanzar el propósito de esta investigación, se realiza 

un estudio de corte observacional, retrospectivo y transversal en el cual 

se procedió a realizar el levantamiento de 300 historias clínicas, de las 

cuales 108 calificaron para ser analizadas después de valorarlas con los 

criterios de inclusión y exclusión que se determinaron.   
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CAPITULO I  

 

1.1 ANTECEDENTES 

 

El uso de amnios como un apósito biológico no solo en 

quemaduras sino en varios tipos de cirugía no es algo reciente. Ha sido 

utilizada desde el año de 1910 cuando John Starge Davis por primera vez 

la colocó como sustituto de piel a manera de trasplante, pero no obtuvo 

los resultados deseados. (1)(2) 

 

Tres años mas tarde Nicholas Sabella decidió emplear la 

membrana amniótica en el tratamiento de quemaduras superficiales 

cutáneas y ulceraciones de tipo venosas. Fue aquí cuando por primera 

vez se notó que las heridas permanecían limpias con esta cobertura 

aplicada, que el dolor se reducía notablemente y que había una 

aceleración en la velocidad en la que se regeneraba el tejido afecto. (1)(2)  

 

Posterior a esto, De Roth decidió utilizarla como cubierta en 

defectos conjuntivales en el año de 1940  pero además utilizo corion en 

esta reconstrucción y solo 1 de 6 pacientes en los que utilizo la técnica 

tuvo los fines esperados. Sorsby y Symons la utilizaron en quemaduras 

oculares agudas, obteniendo un nivel superior de éxito que De Roth en el 

año de 1946. (1)(2)(3)(19) 

 

En el año de 1973, Colocho, tomo 65 pacientes con áreas 

donadoras de piel de espesor parcial y lo recubrió con amnios. Luego 

tomó 42 pacientes con quemaduras de espesor parcial y también las 

recubrió con amnios, y reiteró lo que Sabella muchos años atrás ya había 
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descrito. Los pacientes presentaron un alivio notable del dolor a partir de 

su aplicación. (4) 
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Además tomo un grupo de ratas y cubrió sus heridas con amnios y 

a otras se lo coloco en el tejido subcutáneo. Después de observar la 

evolución de este evento detenidamente, mas lo que había observado en 

los pacientes en quienes la uso, llego a la conclusión de que este tejido 

no formaba una neovascularizacion desde el huésped. Esta avascularidad 

de la membrana es sumamente importante ya que puede ser que reduzca 

los tejidos de granulación vascularizados y las cicatrices que se puedan 

generar. (4) 

 

Fairbain, publica en el 2014 un estudio en el cual hace referencia a 

la utilización de la membrana amniótica en distintos procesos de cirugía 

plástica, como es el caso de las quemaduras y destaca distintas 

propiedades que se han ido descubriendo a lo largo del ultimo siglo. 

Destaca que al aplicarla sobre una herida esta previene su desecación, la 

perdida excesiva de liquido y el hecho de que provee un efecto analgésico 

al proteger las terminaciones nerviosas expuestas al medio ambiente. (5) 

 

Se refiere al hecho de que esta promueva la epitelización ya que el 

epitelio amniótico tiene factor de crecimiento epidermal (EGF), factor de 

crecimiento de queratinocitos (KGF), entre otros. Además el hecho de que 

posea factor de crecimiento básico de fibroblastos (bFGF) y factor de 

crecimiento de transformación (TGF) juegan un papel importante en la 

formación de nuevos vasos sanguíneos en el tejido afecto y la 

transformación de fibroblastos en miofibroblastos, hechos que se lo 

pueden relacionar con una mejor cicatrización de los tejidos expuestos a 

esta membrana. (5)(20)(21) 

 

Entre otras cosas menciona el hecho de que las células amnióticas 

contienen IL-10 que regula la expresión de citoquinas Th1, antígenos del 

complejo mayor de histocompatibilidad II y moléculas estimuladoras de 

macrófagos. También aumenta la supervivencia de las células B, 

proliferación y producción de anticuerpos e inhiben la producción de 
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citoquinas inflamatorias por lo que disminuye la inflamación en el área. 

Junto a esto destaca que el liquido amniótico tiene lisozimas e 

inmunoglobulinas, las cuales en estudios in vitro has demostrado 

disminuir la viabilidad de estreptococos del grupo A y B, estafilococos 

aureus y estafilococo saprophiticus. (5)(20)(22) 

 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

En la Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza de 

Guayaquil, llegan pacientes diariamente con distintos grados de 

quemaduras,  las cuales suponen una gran morbimortalidad dependiendo 

de la extensión de las mismas.  Se pueden producir discapacidad e 

infecciones que compliquen el cuadro, por lo que es de vital importancia 

prestar una atención rápida y adecuada para evitarlas (6)(11). Las 

quemaduras de segundo grado profundo y de tercer grado a menudo 

requieren mayor tiempo de hospitalización, pues precisan de un mayor 

numero de curaciones para generar una recuperación total (8). Para 

algunos autores una medida estándar ideal en cuanto al tiempo de 

hospitalización, es la relación en días de estancia hospitalaria, dividida 

para el porcentaje de superficie corporal quemada, es decir, 1 día por 

cada punto de SCQ. 

 

El amnios se lo puede utili ar como apósito en pacientes 

quemados   se caracteri a por tener  aja antigenicidad, alto potencial 

antimicro iano que favorece la epiteli ación de lesiones   disminu e el 

dolor al aislar las lesiones del medio externo y por la presencia de 

factores antiinflamatorios.(7)(8)(11) 

  

1.3 JUSTIFICACIÓN  

 
 En la actualidad en el Ecuador, el Ministerio de Salud Publica 

cuenta con programas como Programa de Control de los Desórdenes por 
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Deficiencia de Yodo (DDI), Programa Ampliado de Inmunizaciones, PAI 

Estrategia Nacional de Salud Pública para VIH/Sida-ITS Encuesta 

nacional de salud y nutrición – ENSANUT, y demás pero no cuenta con 

ningún plan con respecto a la prevención o el tratamiento de los pacientes 

que sufren quemaduras y acuden a las distintas casas de salud de 

nuestro país, es ahí donde radica la importancia para poder analizar los 

mejores tratamientos con menores costos que beneficie tanto a los 

pacientes como al estado.  

 

Se propone realizar un levantamiento de historias clínicas de 

pacientes que hayan ingresado en la Unidad de Quemados del Hospital 

Luis Vernaza en el periodo de junio de 2015 a junio de 2016, con 

quemaduras de segundo grado profundo y tercer grado en quienes se 

haya utilizado amnios como apósito biológico para determinar su utilidad 

debido a que se encuentra una falta de datos disponibles e información 

sobre el tema en la región.  

 

1.4 OBJETIVOS  

 

Objetivo general 

Determinar la evolución de las quemaduras de segundo grado 

profundo y tercer grado en las que se utilizó aamnios como apósito 

biológico. Hospital Luis Vernaza 2015-2016. 

 

Objetivos específicos  

1. Determinar la estancia hospitalaria con el uso de 

aamnios como apósito biológico en quemaduras de segundo grado 

profundo y tercer grado. 

 

2. Determinar si se presentaron complicaciones 

infecciosas con el uso de aamnios como apósito biológico en 

quemaduras de segundo grado profundo y tercer grado. 
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3. Determinar la mortalidad de los pacientes en los 

cuales se utilizo amnios como apósito biológico en quemaduras de 

segundo grado profundo y tercer grado.  

 

4. Comparar la estancia hospitalaria y la frecuencia con 

la que se presentaron complicaciones infecciosas entre pacientes 

en los que se utilizo amnios versus los que no se utilizó. 

 

1.5 HIPÓTESIS DE  INVESTIGACIÓN  

 

La utilización de amnios como apósito biológico disminuye la 

estancia hospitalaria, las complicaciones infecciosas y la mortalidad en 

pacientes con quemaduras de segundo grado profundo y tercer grado. 
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CAPITULO II 

 

2.1 MARCO TEÓRICO 

 

La piel, además de ser la envoltura del cuerpo es también un 

órgano y es el que tiene mayor masa. En ella se encuentra presente 

estructuras receptoras que diferencian sensaciones táctiles, térmicas y 

dolorosas, con lo cual se percibe que esta involucrado mucho mas que 

solamente la sensación del tacto. Comprende distintos anexos como 

uñas, glándulas sebáceas, glándulas sudoríparas, tejido celular 

subcutáneo y músculos cutáneos. (12)(13)(14) 

 

Este órgano recubre todo el cuerpo y se pondera en 16.000 

centímetros cuadrados aproximadamente debido a los pliegues que 

presenta, pues hace que su superficie sea mucho mayor. Esta forma una 

cubierta continua, con excepción de las áreas de los orificios naturales en 

los cuales la continuidad esta dada con las mucosas presentes en las 

distintas áreas. El espesor de este órgano varia según su localización, 

siendo máximo en la región dorsal, cráneo y planta del pie. (12)(13) (17) 

 

Su color varía con la región con la región del cuerpo, la edad y 

sobre todo la raza de cada individuo. Tiene otros factores agregados 

como la circulación sanguínea que influyen en su coloración y por los 

pigmentos naturales encontrados en la capa epidérmica. La melanina es 

el pigmento endógeno que otorga el tono característico de cada tipo de 

piel según la cantidad en la que se encuentre. (13) 

 

Por este motivo se pueden observar distintas tonalidades que 

abarcan el negro, café, amarillento o blanco. La epidermis es la 

encargada de regular la producción de esta sustancia según la exposición 

a rayos de luz
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ultravioleta a la que sea sometida. Las células encargadas de la 

producción de la melanina son los melanocitos, presentes en la capa 

basal de la epidermis. Estas células se encuentran por debajo de la capa 

germinativa o entre estas células y con sus largas prolongaciones se 

extienden entre los queratinocitos. La melanina es transferida a los 

queratinocitos por la fagocitosis de las puntas melanocíticas por lo que 

estas células de la capa basal también se encontrarán pigmentadas. (13)  

 

Entre las funciones más importantes de este órgano se encuentra 

la acción de barrera protectora en la que la epidermis actúa como pared 

que no permite el paso de microorganismos patógenos. También se 

puede decir que es impermeable entonces cumple la función de impedir 

que el cuerpo se deshidrate en un ambiente seco y que no absorba agua 

al ser mojado. (13)(14)  

 

Se encarga de regular la temperatura corporal y por medio de la 

sudoración también se encarga de excretar toxinas del cuerpo. Además 

juega un papel importante en la síntesis de la vitamina D al ser expuesta a 

los rayos de luz ultravioleta. Este órgano presenta terminales nerviosas 

aferentes sensibles a estímulos que van a producir diferentes tipos de 

sensaciones  como presión, calor, frio, tacto o dolor. (14) 

 

La primera capa de la piel tiene un origen ectodérmico, y es 

llamada epidermis, la cual se compone de epitelio queratinizado 

escamoso estratificado, que se regeneran en la profundidad y se eliminan 

en la superficie. Esto se debe a que las células basales se van 

desplazando cada vez mas alejadas de su fuente de nutrientes, mueren y 

se transforman en la capa superficial de queratina, por lo que se renuevan 

constantemente, y por lo tanto se considera que tiene un elevado rango 

de cicatrización. (13) (17) 
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Se necesitan unas dos semanas por lo menos para que los 

queratinocitos migren desde la capa basal o también llamada estrato 

germinativo hasta la queratinizada o estrato córneo, en el cual 

permanecen mas o menos el mismo tiempo, por lo que el tiempo total 

desde que comienzan a moverse hasta que finalmente se desprenden, es 

de un mes aproximadamente. El aspecto de los queratinocitos va 

mudando según va avanzando su recorrido hasta el estrato corneo. (13) 

 

La dermis, se encuentra subyacente a la epidermis. En ella se 

encuentra la red capilar y las formaciones nerviosas de este órgano y está 

formada por un tejido conectivo fibroelástico irregular que se deriva del 

mesénquima. Se encuentra constituida por fibras conjuntivas orientadas 

en sentido de las líneas de Langer o también conocidas como líneas de 

tensión de la piel. (12)(13) 

 

Estas líneas son las que proporcionan la extensibilidad de la piel. El 

poder identificar y reconocer estas líneas ha servido de mucho a nivel 

quirúrgico, pues de esta manera los cirujanos pueden saber el lugar 

preciso donde precisan realizar la incisión y el tipo de sutura que 

necesitan hacer, pues estas deben respetar las líneas de tensión de la 

piel para no provocar queloides o que las heridas se desgarren y poner en 

contacto el medio externo e interno nuevamente de forma incidental. (12) 

 

El mejor escenario que se puede esperar es que una herida se 

encuentre paralela a las líneas de tensión ya que de esta manera la 

tensión que se generará en ese sitio será la menor posible.  

 

Al hablar de los anexos presentes en ella se debe recalcar que 

durante el periodo embrionario, células de la epidermis crecen y se dirigen 

en dirección a la dermis y forman las glándulas sebáceas, las glándulas 

sudoríparas, folículos pilosos y surcos epidérmicos que dan origen a las 

uñas de los pies y las manos. (12)(14) (17) 
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Se puede comenzar describiendo las glándulas sudoríparas. Estas 

son tubulares y se encuentran enrolladas sobre si mismas; se encuentran 

distribuidas en el cuerpo excepto en los labios y algunas partes de los 

genitales externos y en mayor cantidad en las axilas, palma de las manos 

y frente. (12)(14) 

 

En cuanto a las glándulas sebáceas se puede decir que son 

glándulas que tienen forma de racimo, anexadas a pelo y los humectan 

vertiendo su secreción en el tercio superior del folículo piloso. No se 

encuentran presentes ni en la palma de las manos, ni tampoco en la 

planta de los pies, sin embargo se encuentran presentes en zonas 

desprovistas de pelo como por ejemplo los parpados, pezones, labios 

menores, y algunas veces en la comisura labial. (13) 

 

Los pelos son producciones epidérmicas, filiformes, suaves los 

cuales tienen su raíz dentro de un bulbo que se encuentra en el folículo 

piloso intradérmico y su tallo libre. Su distribución depende del sexo del 

individuo y se encuentran presentes desde el nacimiento en el cuero 

cabelludo o a manera de lanugo. (12)(13)(14) 

 

En los dedos de las manos y pies encontramos las uñas las cuales 

se encuentran formadas por células epiteliales córneas, aplicadas sobre 

el lecho ungueal, en el cual la parte proximal es la responsable de su 

crecimiento y está muy vascularizada. (13) 

 

El tejido celular subcutáneo  o también llamada hipodermis esta 

formado por tejido conectivo laxo y un panículo adiposo que varia en 

espesor y consistencia de individuo en individuo. Es aquí donde 

encontramos la formaciones nerviosas y los vasos sanguíneos. En el 

fondo de este tejido vamos a encontrar los músculos cutáneos que van 

desde el mismo hueso o una fascia hasta la parte mas profunda de la 

dermis. (12)(13) 
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Este órgano puede verse afectado por un sin número de agentes 

lesivos. Se busca focalizar la atención en las quemaduras para este 

estudio, las cuales, según el mecanismo y la fuente que las genere se las 

puede dividir en cuatro grupos distintos. 

 

Las quemaduras térmicas son aquellas que se generan por la 

acción de una llama, ya sea fuego propiamente o agentes volátiles, 

escaldaduras producidas por líquidos, quemaduras generadas por 

contacto o por frío. (15) 

 

En las lesiones generadas por un agente eléctrico se incluyen las 

que se produjeron por un alto o un bajo voltaje. La diferencia entre las dos 

es que la segunda afecta localmente, por lo general el sitio de contacto 

dejando una cicatriz y las de alto voltaje son las que generan un mayor 

riesgo para la vida pues el paso de corriente se genera a través de todo el 

cuerpo. (15) 

 

Los químicos también generan otro tipo de quemaduras y los 

agentes causales pueden ser tanto ácidos como álcalis. El último grupo 

de esta clasificación son las quemaduras por radiación, producidas 

habitualmente por una exposición prolongada a rayo ultravioleta. (15) 

 

Fisiopatología  

 

La lesión dependiendo de la intensidad del estímulo, la duración del 

mismo, el grosor de la piel y la conductancia, va a generar un grado de 

muerte y disfunción celular variable. Derivan hacia una respuesta 

sistémica en un grado mas alto o mas leve, siendo las de mayor gravedad 

las que conduzcan a un posible shock hipovolémico en ciertos casos. (15) 

(17) 
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Este shock se genera por distintos factores entre los cuales está 

envuelta la dilatación de la circulación capilar, lo que genera un aumento 

de la permeabilidad a proteínas y distintas macromoléculas que arrastran 

líquido hacia el espacio intersticial y producirán edema. Se liberan 

sustancias vasoactivas en los tejidos afectados, como histamina, 

prostaglandinas, leucotrienos y radicales libres que incrementaran dicha 

vasodilatación y edema. Además se ve afectada la membrana 

citoplasmática de las células lesionadas lo que producirá una perdida de 

sodio hacia el espacio intersticial por lo que el edema perdurará. (15) (17) 

 

Las perdidas hemáticas y la destrucción tisular pueden ser también 

importantes por lo que tiene que ser otro factor a considerar. Se va a 

generar una deshidratación hipernatrémica más la pérdida de proteínas 

presentes en plasma. (15) (17) 

 

Enfocado en un cuadro endocrino-metabólico, se produce una 

actividad exagerada  suprarrenal con un aumento considerable de la 

producción de catecolaminas y corticoides que generara finalmente 

hipoproteinemia e hipoalbuminemia. Acompañando a todo esto, también 

se produce un desbalance en la respuesta inmunológica  que disminuirá 

tanto la inmunidad celular como la humoral, causando una disfunción de 

macrófagos y neutrófilos más una disminución de respuesta linfocitaria y 

de concentración de interleucina 2, fibronectina y gammaglobulinas, es 

decir, el paciente entra en un estado de inmunodeficiencia, favoreciendo a 

las infecciones que pueden presentar. (15) (17) 

 

Clasificación  

 

Las quemaduras pueden ser clasificadas en leves, moderadas y 

graves para determinar la necesidad de hospitalización o no del paciente. 

Además de estos factores, se debe incluir la localización de la 
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quemadura, la extensión de esta, la profundidad  y comorbilidades que el 

sujeto presente. (15) 

 

La variable de la profundidad va a influir directamente sobre el 

tiempo de curación requerida y si se precisa de hospitalización y una 

intervención en quirófano para restaurar la continuidad del tejido. (15)(17) 

 

En algunas literaturas se las clasifica como quemaduras de 

primero, segundo y tercer grado.  

 

Las de primer grado solo comprometen la epidermis y tienen un 

aspecto eritematoso; las de segundo grado comprometen la totalidad de 

la epidermis mas una porción de la dermis, y se diferencian porque estas 

tendrán un color mas blanquecino o rosa. Este tipo de quemaduras son 

extremadamente dolorosas puesto que las terminaciones nerviosas no 

han sido afectadas y su reepitelización se lleva a cabo por los anexos 

cutáneos como las glándulas sudoríparas, sebáceas y los folículos 

pilosos. (17) 

 

En cuanto a las quemaduras de tercer grado, el espesor que 

comprenden es la totalidad de la epidermis y la totalidad de la dermis, 

generando distintos colores en la zona de la quemadura como blanco, 

céreo y negro. En este tipo de quemaduras no hay dolor presente ya que 

las terminaciones nerviosas han sido destruidas y para la reepitelización 

se requieren injertos de piel o colgajos debido a que los anexos han sido 

afectados totalmente también. (17) 

 

Actualmente esta clasificación descrita tiende a ser reemplazada o 

algunas veces combinada con la siguiente: 

 

Superficiales: Generadas habitualmente por exposición a la luz 

solar, afectando únicamente al epitelio. Estas presentan un aspecto 
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enrojecido y son lesiones no exudativas dolorosas que curan sin dejar 

secuelas en un periodo de 3 a 5 días. (15) 

 

Grosor parcial superficial: Se producen por una exposición leve a 

llamas o escaldaduras y en este caso afectaran hasta la membrana basal 

de la epidermis. Se presentarán flictenas, con hiperemia y exudación con 

una gran sensibilidad. Por lo general sanan en un tiempo comprendido 

entre 7 y 14 días. (15) 

 

Grosor parcial profundo: estas lesiones también son producidas por 

escaldadura o llamas pero la variable a tomar en cuenta aquí es el tiempo 

de exposición, puesto que aquí se verá afecto la totalidad de la epidermis 

y una porción variable de la dermis. Su característica es ser una lesión en 

la cual se pueden presentar flictenas, húmedas y de color variable que 

abarca desde rojizo hasta céreo. La sensibilidad de estas depende de la 

presión y su tiempo de curación espontánea puede durar semanas con la 

ayuda de los anexos cutáneos profundos dejando secuelas cicatrízales y 

en ocasiones hasta contracturas. (15) 

 

Grosor total: están destruidas completamente la capa epidérmica, 

la dérmica y los anexos cutáneos y terminaciones nerviosas por lo que 

son de tipo no dolorosas. Son lesiones de color carbonáceo o nacarado, 

secas que no curarán espontáneamente, por lo que requerirán tratamiento 

quirúrgico inmediato. (15) 

 

Extensión  

 

Para calcular la extensión de las quemaduras se tienen distintas 

herramientas. Una de ellas es la regla de los nueve, creada por Pulasky y 

Tennison, que consiste en asignar valores nueve o múltiplos de este 

número según el área corporal. Se le asigna a la cabeza el 9%, tórax 9%, 

abdomen 9%, dorso 9%, región lumbosacra 9%, miembro superior 
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derecho 9%, miembro superior izquierdo 9%, miembro inferior derecho 

18%, miembro inferior izquierdo 18% y región genital 1%. (14) (15) 

 

Esta regla debe ser evitada en los niños puesto que las 

proporciones anatómicas varían mucho con los adultos y puede causar 

errores muy serios al momento de calcular la superficie corporal 

quemada. En los niños es preferible utilizar los valores de los segmentos 

corporales de Lund Browder en los cuales de acuerdo a la edad se le 

asigna un valor distinto al área afectada como por ejemplo la cabeza a la 

edad 0 se le asigna un valor del 19%, al año un valor de 17%, a los 5 

años un valor del 13%, a los 10 años un valor del 11% y a los 15 años un 

valor del 9%. (14) (15) 

 

En otros casos se puede utilizar la regla de la palma de la mano, la 

cual consiste en calcular cuantas palmas de la mano entran en la 

superficie corporal quemada que se quiere calcular, asignándosele un 

valor de 1% a cada palma de la mano que se coloque. (14)(15) 

 

Índice de gravedad de Garcés  

 

El Dr. Mario Garcés creo otro parámetro que es muy utilizado para 

determinar cual es el riesgo vital que supone una quemadura según su 

índice de gravedad. Este índice consiste en una formula sencilla en la 

intervienen algunas variables: 

 

IG= (40 – EDAD) + (%SQA x 2) + (%SQB x 2) + (%SQB x 3) 

SQ: superficie quemada 

 

Una vez obtenido el porcentaje de esta formula, se procede a 

agregar distintos puntajes que consideran diferentes variables como lo 

son la edad, la profundidad y la extensión que influyen en el pronostico de 

gravedad del niño. (16) 
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Si se trata de un menor de 2 años se agregan 20 puntos, si el 

agente causal es electricidad se suman 20 puntos más, si se trata de una 

lesión contaminante, 20 más, si el paciente presenta una patología 

asociada son 20 puntos más, de la misma forma si presenta una lesión 

concomitante. Al verse afectada vía aérea por la quemadura se sumarán 

un total de 70 puntos más y según las condiciones socioeconómicas se 

agregarán otros 10 puntos. (16) 

 

Además de este índice para calcular la gravedad se puede evaluar 

esta situación según el grado de profundidad de la lesión más la 

extensión de la misma.  

 

A partir de las quemaduras consideradas moderadas se requiere 

hospitalización y reposición de líquidos en el paciente. Se define como 

una quemadura moderada a todas de grosor parcial superficial que 

afecten más del 10% de SQ o de grosor parcial profundo y total con una 

SQ afectada mayor al 2%. Quemaduras graves son aquellas de grosor 

parcial que afecten mas del 20% o totales y parciales profundas que 

afecten mas del 10% de la superficie. Estas ultimas requieren un ingreso 

a una unidad de quemados especializada. (15) 

 

Otro factor que determina gravedad en una quemadura es la 

afección de zonas específicas como lo son el área genital, las manos, los 

pies, cara y cuello, además de una quemadura de tipo circunferencial, 

aquellas que se producen por un alto voltaje y paciente con diabetes por 

ejemplo que están mas propensos a sufrir infecciones. (15) (16) 

 

Cuando la vía aérea se ve afectada por inhalación de humo al 

haber estado expuestos al calor en un lugar cerrado necesitarán un 

ingreso hospitalario, pues existe el riesgo de que se genere un edema 

laríngeo y haya un bloqueo de vía aérea por lo que la intubación debe ser 
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inmediata en estos pacientes. La presencia de hollín en las narinas, 

quemaduras faciales o la aparición de disnea y tos son signos que 

proporcionaran una alta sospecha de esta situación. En estos casos 

también es necesario la medición de carboxihemoglonina puesto que si 

esta supera el 10%, lo que se traduce en intoxicación por monóxido de 

carbono, también se requerirá un ingreso hospitalario. (15) (16) 

 

Reposición Hidroelectrolítica en el Paciente Quemado 

 

Una de las cosas primordiales en los pacientes con quemaduras es 

la reposición de líquidos para poder estabilizarlos y poder continuar con el 

proceso de curación de ellos. Para esto se cuenta con algunas fórmulas 

siendo de las mas conocidas las siguientes: 

 

Formula de Parkland 

4ml de lactato de Ringer/kg/%SCQ. En la cual el 50% se lo repone 

en las primeras 8 horas después del incidente y el 50% restante en las 16 

horas que le siguen completando un total de 24 horas. (15) 

 

Formula de Brooke 

2ml de lactato de Ringer/kg/%SCQ. Reponiendo igual que en la 

anterior, 50% en las primeras 8 horas y el resto en las siguientes 16. (15) 

 

Formula de Shrine 

Se reponen 5.000 ml/m2 SCQ + 2.000 ml/m2 de superficie 

corporal. De la misma forma, en las primeras 8 horas el 50% y en las 

siguientes 16 la otra mitad. Posterior a esto se reponen 3.750 ml/ m2 SCQ 

+ 1.500 ml/m2 de superficie corporal.  (15) 

 

Sustitutos Temporales De La Piel  
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 La función de estas coberturas es otorgar una cobertura fisiológica 

temporal, debido a que los agentes tópicos antimicrobianos afectan de 

forma evidente el proceso de cicatrización de la herida, llevando a 

maceración de tejido, demora en el proceso de reepitelización, se genera 

resistencia bacteriana y necesitan de mantenimiento diario y varias 

aplicaciones. (52)(53) 

 

 El objetivo final con una quemadura es la realización de un injerto 

autólogo. Si bien es cierto, muchas veces no es posible realizar este 

cierre de la herida definitivo de una manera inmediata, es ahí cuando se 

necesitan de distintas coberturas ya sean de materiales sintéticos, 

biológicos o mixtos. (52)(53) 

 

 Entre las funciones principales que se buscan con estos apósitos 

temporales son reducir el dolor, absorber el exudado de la herida, actuar 

como barrera frente a infecciones y promover la cicatrización. (52)(53) 

 

 Distintos tipos de coberturas pueden ser encontradas y utilizadas 

en el paciente. El homoinjerto o también conocido como injerto con piel 

cadavérica humana,  es preferido en quemaduras abiertas y limpias. Una 

vez adherido pueden generar revascularización y son considerados la 

mejor cobertura temporal. El problema con esta cobertura es que es 

sumamente costosa, es un recurso limitado, y en un banco de piel se la 

puede tener almacenado por un máximo de tres semanas. (52)(53) 

 

 El xenoinjerto, realizado con piel porcina, la viabilidad celular es 

nula, se adhiere pobremente a la zona afectada y no ofrece 

revascularización. No es costosa y hay mayor disponibilidad que el 

homoinjerto, pero se debe tener en cuenta el costo-beneficio que se 

puede obtener de estos. (52)(53) 
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 En cuanto a los apósitos sintéticos y mixtos se puede encontrar 

toda una variedad de productos de muy alta calidad y tecnología, y han 

demostrado proteger de forma correcta la zona afectada contra la 

resequedad e infecciones, promueven la cicatrización y disminuyen el 

dolor. El mas usado comúnmente es el Omniderm y es por eso que será 

el único mencionado ya que no se encuentran mayores diferencias con 

los otros mas que características distintas en su elaboración. (53) 

 

 Esta lamina es semipermeable y permite intercambio con el medio 

ambiente pero disminuye el ritmo de evaporación y de penetración 

bacteriana. Este se presenta en distintos tamaños, desde muy pequeños 

hasta rollo de 23 x 123 cm. Su costo es elevado, aunque no tanto como la 

utilización de piel de cadáver, pero mas costoso que el siguiente apósito 

que será mencionado. Se necesita profesionales expertos para su 

colocación, manipulación y valoración para observar la evolución de la 

herida. (52) (53) 

 

Utilización de Amnios  

 

La membrana amniótica proviene de la placenta, la cual tiene una 

forma discal y posee unas medidas que bordean entre los quince y los 

veinticinco centímetros de diámetro por unos tres centímetros de espesor 

y un peso de 600 gramos (3). Esta es expulsada durante el periodo de 

alumbramiento, después del parto. La cara materna muestra los 

cotiledones y la decidua basal, mientras que la cara fetal es donde se 

puede observar el cordón umbilical y el amnios fetal que tiene la 

característica de ser traslucido y fácil disección. (21) 

 

Para el uso que se le da en el área de quemados, se debe realizar 

una extracción programada, es decir, una extracción durante una cesárea 

para evitar que la membrana amniótica se contamine al pasar y entrar en 

contacto con el canal del parto.  A la embarazada se le ha realizado 
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primeramente pruebas de screening serológicas y confirmar que sean 

negativas como por ejemplo VIH, toxoplasma, virus de la hepatitis B, C, 

VRDL y FTA, además de pruebas de incompatibilidad RH. Después de 

seis meses del nacimiento, el niño debe ser sometido nuevamente a 

pruebas de HIV. La paciente es informada del proceso que se realizara y 

se le pide un consentimiento informado. Además, se necesita hacer 

cultivos fúngicos y microbiológicos de no solo el tejido sino también de las 

soluciones en las que se lo transporta, criopreservación y descongelación. 

(3)(19) 

 

Posterior al parto quirúrgico del cual se obtendrá la placenta, esta 

es limpiada bajo condiciones de flujo laminar los restos hemáticos y 

desechos fetales con solución salina estéril o se le puede adicionar 

antibióticos como penicilina (50ug/ml), estreptomicina (50ug/ml), 

neomicina (100ug/ml) y anfotericina B (100ug/ml). Después de este 

proceso de limpieza se intenta separar el amnios del corion mediante 

tracción, procurando obtener piezas de 10 x 10 centímetros de superficie. 

El resto de la placenta es descartado (3).  

 

Esta membrana actúa como una membrana basal la cual se 

encargará de facilitar el desplazamiento de células epiteliales, que el 

epitelio basal se fije y acelerar la diferenciación celular, además de 

detener la apoptosis celular. (3)  

 

En el caso de cirugías oftalmológicas por ejemplo es también 

utilizado ya bien como un injerto que va a generar reepitelización en la 

superficie ocular o simplemente como una membrana de aislamiento que 

recubra y no deje que el área afecta se encuentre en contacto con el 

medio externo. (1)  

 

Además es utilizado en distintos tipos de cirugías como es descrito 

por el doctor Pontillo y colaboradores en su trabajo Eficacia de Amnios 
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como Cobertura de Heridas quirúrgicas en las que se lo utiliza como 

cobertura en pacientes con pie diabético o superficies laparoscópicas en 

las cuales todos los casos se llego a una regeneración tisular y 

reepitelización. (2) 

 

En su utilización como cubierta en los pacientes con quemaduras, 

una condición esencial para la cicatrización es el volver a formar una 

solución de continuidad de piel, la cual podría regenerarse 

espontáneamente si se trata de una quemadura de segundo grado 

superficial, pero al tratarse de una quemadura profunda y que se 

encuentre afectada el 50% de la superficie corporal, la cantidad de piel 

que se necesita para cubrir esa área afectada requerirá cuando menos 

6000 centímetros cuadrados. (11) 

 

 Para cubrir esta área solo con piel se necesitaría una gran 

cantidad y por lo tanto una gran área donadora de superficie corporal con 

la que el paciente no cuenta, por lo que se puede recurrir a estas otras 

coberturas bilógicas mientras se va regenerando piel y se consiguen 

nuevas áreas donadoras para reutilizarlas hasta obtener la cicatrización 

completa. Cada placenta puede proporcionar de uno a dos pies 

cuadrados de amnios (11). 

 

En una quemadura se debe primero desbridar las flictenas y luego 

se utilizará el amnios directamente sobre la superficie, teniendo en cuenta 

que la parte lisa y brillante de la membrana es la que se va a encontrar en 

contacto con la zona afectada, evitando que se formen burbujas de aire y 

si lo hacen, evacuarlas hacia los bordes de la cobertura. Para colocar este 

apósito se debe cerciorar de que el borde de esta sobrepase por lo menos 

una pulgada la superficie de la herida, es decir que ocupe 2.54 

centímetros de piel sana y entre una y otra deben entrar en contacto una 

pulgada mas cuando es necesaria mas de una apósito de estos para 

cubrir el área afectada. (11) 
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La membrana amniótica se debe dejar expuesta para que esta se 

seque y se adhiera lentamente o se coloca una fuente de calor como un 

bombillo a unos 25 centímetros de distancia del apósito durante un 

periodo de dos horas. (11)   

 

Su uso en medicina no es algo nuevo, se la ha utilizado en una 

extensa variedad de patologías como cubierta biológica, ya que puede ser 

aplicada de manera sencilla y tiene un efecto bactericida que reduce el 

riesgo de infecciones o que se contamine el área afecta. La cuentas 

bacterianas disminuyen de manera notable pues se han encontrado 

ciento cinco bacterias por gramo tejido al realizar esta prueba. Además de 

esto se ha encontrado que favorece la reepitelización como ya fue 

descrito antes al jugar un papel de membrana basal, reduce la perdida de 

proteínas, liquido, calor y la morbilidad (19)(20)(21)(22). 

 

Otros beneficios que ha sido descritos en cuanto a su uso, es que 

esta es obtenida de una fuente inagotable y de fácil acceso tanto para los 

médicos en cuanto al modo de obtenerla y para el paciente en cuanto a 

costos; al hablar de su uso en quemaduras, según la literatura se puede 

decir que se necesitan pocas o ninguna curación si es colocada 

correctamente por lo que no habría que manipular mucho la zona 

afectada a diferencia de los apósitos estériles; reduce el tiempo de 

estancia hospitalaria; no se han reportado casos de alergias o rechazo de 

los tejidos del receptor de tejido; disminuye el uso de analgésicos pues 

disminuye de manera considerable el dolor en los pacientes; por su efecto 

bactericida, el uso de antibióticos disminuye; el paciente siente tanta 

comodidad con este tipo de apósitos que solicita que las aplicaciones de 

este continúen (19)(22).  

 

Para obtener el amnios además de que se trate de un embarazo 

controlado como ya fue descrito, se consideran ciertos criterios 
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excluyentes para la donación como una historia obstétrica alterada, que el 

neonato tenga signos o síntomas de infección, que la madre presente una 

alza térmica superior a 38 grados centígrados, que la gesta hubiera 

durado menos de 34 semanas, que las membranas hayan estado mas de 

12 horas rotas antes del parto, o la aparición de enfermedades 

infecciosas que pudieran afectar la placenta (19)(27). 

 

Lo siguiente a conocer o que se debería tener en cuenta es la 

forma en que se debe preparar la colección de la placenta. Se necesita 

preparar una solución de transporte en la cual se utiliza 0.25 mililitros 

resuspendida en 5 mililitros de solución salina al 9%; 0.8 mililitros de 

1000000U de penicilina resuspendida en 10 mililitros de solución salina al 

9%; 2.5 mililitros de 80 gramos de gentamiciina resuspendida en 3 

mililitros de solución salina al 9% y 0.5 mililitros de anfotericina llevada a 

10 mililitros con suero glucosado. Se lo debe almacenar a cero grados 

centígrados (19) (31).  

 

Se hace la colecta de la placenta y se la coloca asépticamente en 

los envases, y este se lo mantendrá en refrigeración hasta que la placenta 

esté lista para ser transportada. El envase recolector debe mantenerse 

entre dos y ocho grados centígrados máximo, no por mas de 72 horas 

antes de que sea procesado(19). 

 

Una vez retirada la placenta del envase recolector, esta debe ser 

lavado en cámara de flujo en un ambiente totalmente estéril, en el cual se 

retirara toda la sangre placentaria y se coloca en una bandeja estéril. Se 

deben realizar tres lavados con solución salina al 0.25% para eliminar los 

restos de solución de transporte y limpiar la sangre y moco (19).  

 

Se coloca la membrana amniótica en la solución antibiótica y es 

aquí cuando se toma las muestras de tejido, de la solución de transporte y 

de los medios utilizados para control infeccioso. Posterior a esto  se la 
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coloca en una solución de criopreservación que se encuentre preparada 

en ese momento la cual puede estar formada por RPMI 1640 mas 8 

mililitros de albumina mas 30 mililitros de glicerol mas RPMI hasta 300 

mililitros o solución de DMEM y glicerol al 50% durante un cuarto de hora 

(19)(22).  

 

Luego la cara rugosa de la membrana, es decir, la parte estromal 

debe quedar en contacto con un campo estéril dejando siempre la cara 

del corion hacia arriba y se estira bien los bordes con pinzas. Se procede 

a delimitarla con regla estéril y se la corta en secciones de 10 centímetros 

por 10 centímetros. Para almacenar la membrana definitivamente, se 

dobla el amnios con el corion siempre mirando hacia fuera y colocar en 

bolsa estéril con solución de criopreservación, sacando todo el aire y 

asegurándose que la tela este bien mojada, se sella la bolsa y se la 

coloca en otra bolsa estéril y se la sella otra vez (19). 

 

Se continuará a almacenarlas a menos 70 grados centígrados y 

nunca se apilara las bolsas una encima de otra. El amnios puede ser 

almacenado mediante este proceso por un periodo no superior a cinco 

años (19)(35). 

 

Una forma alternativa de almacenamiento es el colocarla en una 

solución de glicerol al 85% en un cuarto a temperatura ambiente durante 

las primeras 24 horas. Al termino de este día se pasará la membrana 

amniótica a otro frasco con solución de glicerol al 85% nuevamente pero 

esta vez se la almacenara a una temperatura de cuatro grados 

centígrados (35).  

 

Esta ultima técnica de almacenamiento descrita es menos costosa 

que someter la membrana amniótica a criopreservación y provee de un 

tiempo de conservación de hasta cinco años al igual que la primera, 

aunque esta es la recomendada por la Food and Drug Administration 
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(FDA). De igual manera es una alternativa que se merece tenerla en 

cuenta si lo que se quiere es mejorar la salud publica otorgando 

tratamientos efectivos a costos bajos. (35)   
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CAPITULO III 

 

3.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACION  

 

Para poder alcanzar los objetivos planteados, se realiza el 

siguiente estudio como un estudio de corte observacional, retrospectivo y 

transversal. 

 

Variables:  

1. Quemaduras de segundo grado profundo y tercer 

grado 

2. Edad 

3. Estancia hospitalaria  

4. Frecuencia de curaciones  

5. Complicaciones infecciosas directamente asociadas al 

uso de amnios 

NOMBRE DEFINICIÓN MEDIDA TIPO 

Edad Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 

Años Cuantitativa 

Continua 

 

 

Quemaduras de 

segundo grado 

profundo y tercer 

grado 

 

Lesión de los tejidos 

orgánicos producida 

por la acción de 

calor, por exposición 

a determinados 

productos químicos, 

por electricidad, por 

radiación o por 

fricción. 

 

 

Quemadura de 

segundo grado 

profundo 

Quemadura de 

tercer grado 

 

 

Cualitativa 

Dicotómica 
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Segundo 

grado profundo: 

afectan a 

los dos tercios 

más profundos de la 

dermis. 

Tercer grado: 

implican destrucción 

completa de todo el 

espesor de la piel, 

incluyendo todos sus 

apéndices o anejos 

cutáneos, y 

afectando a la 

sensibilidad. 

 

Estancia hospitalaria 

 

 

Días de internación 

en el nosocomio 

Días 

<15 

15-25 

>25 

 

Cualitativa 

ordinal 

Complicaciones 

infecciosas 

directamente 

asociadas al uso de 

amnios 

 

Indica la 

contaminación, con 

respuesta 

inmunológica y daño 

estructural de un 

hospedero, causada 

por un 

microorganismo 

patógeno 

 

Si 

No 

 

Cualitativa 

Dicotómica 
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Mortalidad asociada 

al uso de amnios 

Muerte de pacientes 

a los que se les 

aplico amnios como 

apósito biológico 

Si  

No  

Cualitativa 

dicotómica  

Tabla: 1Variables de la Investigación
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3.2 POBLACION Y MUESTRA, CRITERIOS DE INCLUSION Y 

EXCLUSION 

 

Universo: Pacientes ingresados en la Unidad de Quemados del Hospital 

Luis Vernaza 

 

Población: pacientes con quemaduras de segundo grado profundo y 

tercer grado atendidos en la Unidad de Quemados Del Hospital Luis 

Vernaza  en los cuales se utilizo amnios en el período de junio 2015 a 

junio 2016.  

 

Criterios de inclusión:  

Quemaduras de segundo grado profundo y tercer grado manejadas 

con amnios como apósito biológico. 

 

Criterios de exclusión:  

 Inmunocompromiso 

 Embarazo 

 Enfermedades crónicas no transmisibles  

 Ausencia de registro o de datos clínicos 

 Pacientes que en las cuales las variables objetos de 

estudio sean modificadas por otras causas  

 

3.3 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS, HERRAMIENTAS Y 

PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION 

 

Los pacientes atendidos en la Unidad de Quemados del Hospital 

Luis Vernaza cuentan con una detallada historia clínica en la cual se 

relata todos los datos importantes para su evolución desde el momento en 

el que ingresan hasta el momento en el que son dados de alta. Además 

de esto están incluidos los exámenes de laboratorio, importantes para 

conocer el estado del paciente con un poco mas de detalle, sumando al 
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criterio clínico de cada medico. El estudio de biopsia gramo tejido, 

también relatado en esta historia, servirá para ver la cantidad de 

pacientes que se infectaron durante su estadía en esta unidad y que 

patógeno era el responsable. 

 

Se procederá a realizar un levantamiento de las historias clínicas 

de todos los pacientes que hayan sufrido quemaduras de segundo grado 

profundo y/o tercer grado en los cuales se haya utilizado membrana 

amniótica como apósito biológico y que no presenten ninguno de los 

criterios de exclusión descritos anteriormente, durante el periodo de un 

año comprendido entre el 2015 y 2016.  

 

Estadística y estadísticos a usar: el tipo de estadística a usar es 

la descriptiva ya que los datos se obtendrán por el levantamiento de 

historias clínicas de cada paciente consultado. Estos datos serán 

representados en gráficos que determinarán los porcentajes de lo que se 

indaga en el estudio. 

 

3.4 ASPECTOS ETICOS 

Se realizó una solicitud de acceso a la base de datos del Hospital 

Luis Vernaza mediante una carta dirigida al departamento de docencia y 

la Unidad de Quemados de dicho hospital, explicando que el fin es la 

realización de tesis de grado. Debido a que este no es un estudio 

experimental no se necesitó un consentimiento informado. 
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Capitulo IV 

 

4.1 ANALISIS ESTADISTICO 

 

Estadística Usada 

 

Se exploró la distribución de las variables cuantitativas mediante 

una evaluación visual de los histogramas y diagramas de cajas. 

 

Las variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias y 

porcentajes y la distribución de las mismas fue comparada entre los 

grupos mediante el test de Chi cuadrado o el test de Fisher según sea 

apropiado. Las variables cuantitativas fueron expresadas en términos de 

media con sus desviaciones estándar. 

 

Por medio de la comparación de distribuciones se exploró la 

asociación entre los desenlaces de estancia hospitalaria, complicaciones 

infecciosas y mortalidad en relación al uso del amnios como apósito 

biológico. Todos los análisis se realizaron con el programa estadístico 

IBM SPSS versión 21 (2012) y a partir de los resultados principales se 

generaron tablas y gráficos. 

 

Resultados 

 

Se revisaron las historias clínicas de 108 pacientes con 

quemaduras de 2do grado profunda (n=49; 45,4%) y de 3er grado (n=59; 

54,6%). La media de edad fue de 39 años (± 16 DE) y 26 fueron mujeres 

(24,1%). La tabla 1 reúne las principales características de las 

quemaduras como la frecuencia de localización de la quemadura, siendo 

el miembro superior la localización más frecuente de la quemadura [85 
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(78,7%)] seguido del miembro inferior, tórax/espalda, cabeza, cuello/nuca, 

abdomen/región lumbar y área genital afectados en el 67%, 47%, 42%, 

32%, 20% y 8%; respectivamente.  

 

En cuanto a la estancia hospitalaria, un 53% de pacientes 

permanecieron en el hospital por más de 20 días, un 21% de 15 a 20 días 

y un 26% menos de 15 días. 

 

Presentaron complicaciones infecciosas el 40% de pacientes y la 

mortalidad general fue del 11%. Un total de 34 pacientes (32%) usaron 

amnios como apósito biológico. 
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Características N= 108 

Sexo femenino, n (%) 
26 

(24,1%) 

Edad en años; media ± DE 39 ± 16 

Profundidad de 

Quemadura, n (%) 

2do Grado 

profundo 

49 

(45,4%) 

3er Grado 
59 

(54,6%) 

Área quemada (%) 22 ± 18 

Localización de quemadura 
 

Cabeza, n (%) 
45 

(41,7%) 

Cuello/nuca, n (%) 
34 

(31,5%) 

Tórax/espalda, n (%) 
51 

(47,2%) 

Abdomen/Región lumbar, n (%) 
22 

(20,4%) 

Miembro Superior, n (%) 
85 

(78,7%) 

Miembro inferior, n (%) 
72 

(66,7%) 

Área Genital, n (%) 
9 

(8,3%) 

Estancia hospitalaria, n 

(%) 

<15 días 
28 

(25,9%) 

15 - 20 días 23 
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(21,3 

%) 

>20 días 

57 

(52,8 

%) 

Complicación infecciosa, n (%) 
43 

(39,8%) 

Apósito, n (%) 

Amnios 
34 

(31,5%) 

Otro 
74 

(68,%) 

Mortalidad, n (%) 
12 

(11,1%) 

Tabla 1 Informacion General de la Tabulación 

 

Los microorganismos aislados en cultivo se muestran en 

frecuencias y porcentajes resumidos en la tabla 2. Bacterias del género 

Acinetobacter fue aislado en un 16% de pacientes siendo el más 

frecuentemente encontrado y separado del resto por una amplia 

diferencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 48 

Microorganismo 

aislado en 108 

pacientes 

Frecuencia Porcentaje 

Acinetobacter 17 15,7% 

Klebsiella BLEE 6 5,6% 

K. pneumoniae 5 4,6% 

E.Cloacae 4 3,7% 

E. Coli BLEE 0 0,0% 

S. marcescens 3 2,8% 

E. faecalis 3 2,8% 

S. aureus 2 1,9% 

KPC 4 3,7% 

S. viridans 1 ,9% 

P. areuginosa 6 5,6% 

A. viridans 1 ,9% 

S. epidermidis 2 1,9% 

Tabla 2: Microorganismos aislados 

 

 

Se analizó la diferencia de distribuciones entre las variables de 

interés (estancia hospitalaria, presencia de complicaciones infecciosas y 

mortalidad) en relación al tipo de apósito usado (Tabla 3). 
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Serie total n=108 

pacientes 

Apósito Usado 

Valor p Otro n=74  Amnios n=34  

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Estancia 

hospitalaria 

<15 

días 

15 20,3% 13 38,2% 0,001 

15 - 

20 

días 

11 14,9% 12 35,3%  

>20 

días 

48 64,9% 9 26,5%  

Complicación 

infecciosa 

35 47,3% 8 23,5% 0,019 

Mortalidad 11 14,9% 1 2,9% 0,099 

Tabla 3: Comparación de los 2 grupos estudiados 

 

La diferencia en las distribuciones para las variables estancia 

hospitalaria y complicación infecciosa resultaron significativas (p=0,001 y 

p=0,021, respectivamente). El porcentaje de pacientes que 

permanecieron menos de 15 días en el hospital fue mayor en el grupo que 

usó amnios (38% vs. 20% [χ²= 13,972; p=0,001]). De la misma forma el 

porcentaje de pacientes con complicaciones infecciosa fue mayor en el 

grupo en los que se usó otro apósito en comparación con en los que se 

usó el amnios (47% vs. 24% [χ²= 5,492; p=0,019]). Las diferencias de las 

frecuencias se muestran en las figuras 1 y 2. 
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Ilustración 1: Estancia Hospitalaria 

 

 

Ilustración 2: Complicaciones Infecciosas 
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En el análisis de la mortalidad, pese a que esta fue menor en el 

grupo en el que se utilizó amnios, dicha diferencia resultó no ser 

significativa (15% vs. 3% [χ²= 3,354; test exacto de Fisher a dos vías 

p=0,099]) (Figura 3). 

 

 

Ilustración 3: Frecuencia de Mortalidad 
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4.2 Discusión  

 

La membrana amniótica es mencionada y utilizada en distintos 

tipos de cirugía como cobertura temporal, entre las cuales podemos 

encontrar procedimientos oftalmológicos, ginecológicos, neonatológicos 

por nombrar algunos. En cirugía plástica, que es hacia donde esta 

orientado este trabajo, se los utiliza sobre todo en pacientes con 

quemaduras que precisan de una cobertura temporal del área afligida y 

que mejor si dicha cobertura ayudara a acelerar el proceso de sanación.  

 

En países que se encuentran en vías de desarrollo, las lesiones 

cutáneas por quemaduras representan un grave problema de salud 

debido a la falta de insumos y áreas adecuadas en la mayoría de 

hospitales para la atención de estos pacientes.  

 

Se cuenta con distintos tipos de tratamiento y coberturas para tratar 

las quemaduras de segundo grado profundo y tercer grado, pero en esta 

ocasión se centro la atención en el uso de membrana amniótica como 

cobertura temporal de lesiones. Este tipo de tejido ofrece un efecto 

primero antiinflamatorio inhibiendo la acción de proteasas en la herida, 

disminuye la perdida de líquidos y proteínas y disminuye la cantidad de 

infecciones por su acción de barrera y su efecto antibiótico que obtiene de 

este epitelio amniótico que de la misma manera como actúa en los fetos 

el liquido amniótico protegiéndolos contra infecciones, lo hace sobre la 

superficie quemada. (19-24) (35) 

 

También se habla de un efecto angioneogénico, además de su 

contenido rico en fibroblastos y demás agentes que facilitan migración 

epitelial y que previenen la apoptosis celular,  que ayudan a que la 

reepitelización del área cruenta se dé de una forma mas acelerada en 

comparación con otro tipo de coberturas por lo que la estancias 

hospitalaria se va a ver disminuida. (23) (35) 
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Todas estas propiedades quedaron demostradas en los pacientes 

involucrados en este trabajo, corroborando los datos de que aquellos a los 

que se les aplicó esta membrana disminuyo la aparición de 

complicaciones infecciosas de manera notable y su estancia hospitalaria 

se vio marcadamente reducida. Se puede comparar los resultados con los 

obtenidos por Marenco en México en el año 2006, trabajo en el cual 

refiere que sus pacientes a los cuales se les aplico membrana amniótica 

sobre el área lesionada sanaron en un promedio de diez días contra 

superficies lesionadas de igual forma a las que se les coloco otro apósito 

tuvieron un promedio de recuperación de 21 días (8).  

 

De igual manera Quintana y Loor en su trabajo publicado en el año 

2015, realizado en el Área de Quemados del Hospital Luis Vernaza, 

enfocado mas hacia el efecto analgésico de este apósito biológico pero en 

el cual igual hablan de estancia hospitalaria y complicaciones infecciosas 

cutáneas, relatan un ingreso hospitalario de sus pacientes que promedia 

los 10 dias y no haber encontrado ninguna complicación infecciosa en su 

muestra. (25) 

 

 

Esta técnica viene siendo usada desde hace mas de 100 años y en 

los reportes que podemos encontrar sobre su uso en pacientes quemados 

se puede verificar que los hallazgos obtenidos por otros investigadores 

son sumamente parecidos a los encontrados hoy en la Unidad de 

quemados del Luis Vernaza.  

 

Así es como Sawhney en 1989 encontró haciendo una comparativa 

entre sus pacientes que utilizaron amnios como apósito y otros que no, 

que aquellos que tenían quemaduras superficiales presentaron menos 

molestias, y su proceso de curación duro entre 8 y 11 días, contra los 
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pacientes del otro grupo que se quejaron de mucho dolor al realizar el 

cambio del apósito y su curación demoro de 11 a 15 días (39). 
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Capitulo V 

 

5.1 Conclusiones  

 

En el presente estudio se logró demostrar la superioridad del 

amnios utilizado como apósito biológico frente a cualquier otro tipo de 

cobertura que se utilizó en los pacientes con quemaduras de segundo 

grado profundo y tercer grado que se internaron en el área de quemados 

del Hospital Luis Vernaza. 

 

En términos generales se encontró que mas de la mitad de los 

pacientes involucrados en este estudio permanecieron en el hospital por 

un periodo superior a 20 días, un segundo grupo importante estuvo 

menos de 15 días y por ultimo el restante tuvo estancia hospitalaria de 15 

a 20 días.  

 

En cuanto a la estadía en el hospital de estos pacientes, se puede 

concluir que entre los que se les aplico amnios contra los que se utilizó 

algún otro tipo de apósito y permanecieron en el hospital menos de 15 

días, los del primer grupo superaron al segundo de manera significativa 

teniendo una evolución mas rápida y favorable después de haber recibido 

de manera correcta la cobertura.  

 

De igual manera sucedió con los pacientes que estuvieron 

ingresados entre 15 y 20 días. Este grupo se encontró dominado en 

cantidad por los pacientes que recibieron amnios frente a los que no. 

Finalmente en el tercer grupo, que tuvo una hospitalización prolongada, 

es decir, por mas de 20 días, aquellos que recibieron el apósito biológico 

fueron superados ampliamente, prácticamente el triple, por aquellos que 

no se les coloco dicha cobertura, lo que nos lleva a la conclusión de que 

la colocación de amnios como cobertura temporal de quemaduras de 
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segundo grado profundo y tercer grado,  reduce la estancia hospitalaria 

de manera importante. 

 

De la misma forma se pudo constatar que la cantidad de pacientes 

infectados fue mayor en el grupo que no utilizó el amnios como apósito 

biológico frente a los que si lo usaron, resultando en un valor significativo, 

por lo que se determina que este tipo de apósitos tienen un factor 

protector antibiótico frente a patógenos que colonizan la piel que ha 

sufrido lesiones por quemaduras profundas.  

 

Al analizar la mortalidad en este tipo de pacientes, pese a ser 

claramente menor en aquellos que utilizaron amnios versus a los que no 

lo utilizaron, el hallazgo no resulto ser estadísticamente significativo, por 

lo que la hipótesis no se pudo probar con esta variable.    

 

Cerrando las conclusiones que se generaron a partir de este 

trabajo se puede decir que la cobertura temporal con amnios a manera de 

apósito biológico resulta superior en comparación a pacientes a los cuales 

nunca se los coloca y estos resultados se ven y van siendo reafirmados 

en todo el mundo habiendo estudios en distintos grupos poblaciones ya 

sean separados estos por una variable etaria, étnica, o cualquier otra.  

 

Otro dato importante que se logro recolectar en este estudio fue la 

identificación del patógeno mas común que se aísla en este tipo de 

pacientes, siendo las bacterias del genero Acinobacter el que se 

encuentra mas frecuentemente y que se separa del resto de 

microorganismos por un amplio margen. Este dato si bien no es parte de 

los objetivos del trabajo es comparable con un trabajo realizado en el 

Hospital Hermanos Almeijeiras de La Habana por Miquet en el 2015, 

donde las bacterias que se aislaron mayormente fueron del mismo genero 

que las halladas en esta unidad. (51)  
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Las principales limitaciones en este estudio fue su diseño 

retrospectivo, razón por la cual hubo la necesidad inherente de recaudar 

los datos de historias clínicas que muchas veces no contaban con datos 

bien redactados o sencillamente se encontraban desorganizados, 

además, los datos importantes que se quería rescatar de cada paciente 

no podían ser copiados y pegados en un archivo nuevo para que se 

encuentre digitalizado ya que lo único a lo que se podía acceder en los 

computadores era el sistema Servinter, utilizado por el Hospital Luis 

Vernaza, donde se encontraban los registros, por lo que se tuvo que 

transcribir a mano y luego ser reingresados en un nuevo computador para 

comenzar con la tabulación.  

 

Otra limitación importante encontrada revisando las historias 

clínicas de los pacientes fue que en algunos casos se colocó más de un 

apósito de amnios en la misma área lo que nos lleva a pensar que hubo 

mala técnica en la colocación por lo que no se adhirió como debía y el 

tiempo de estancia hospitalaria se vio afectado por ejemplo.   

 

A pesar de las distintas dificultades que se tuvieron que superar 

durante la elaboración de esta tesis, es el primer estudio de tipo 

comparativo de este tema, realizado en el Ecuador y  cuenta con sólidas 

fortalezas como el utilizar variables dependientes con relevancia clínica 

como la mortalidad, además se ve respaldado en su elaboración por una 

Unidad de Quemados como la del Hospital Luis Vernaza que brinda todas 

las facilidades, organización, además de personal extremadamente 

capacitado que labora en dicha área, lo que nos indica que los datos que 

fueron recabados  para su realización son apegados a la realidad de cada 

paciente y nos lleva a conclusiones difícilmente refutables.  

 

5.2 Recomendaciones  
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Se recomienda la realización de estudios prospectivos a partir de 

esta temática para así de esa manera ir teniendo y confirmando mas 

datos sobre los beneficios y ventajas de la utilización de este tipo de 

apósitos. 

 

Es necesario implementar una campaña de concientización sobre 

la importancia de esta membrana en conjunto con los ginecólogos para ir 

teniendo cada vez una reserva mas grande en el banco de tejidos que el 

Hospital Luis Vernaza ya posee y que cuenta con instalaciones idóneas.  

 

Muchos pacientes en el estudio eran candidatos y calificaban para 

la colocación de la membrana amniótica como apósito durante su estadía 

en el nosocomio pero por falta de la materia prima no pudo ser colocado. 

Esto significa un mayor tiempo de internación del paciente y un 

incremento de posibilidades de infectarse y agravarse su cuadro.  

 

Al trabajar en conjunto con la Maternidad Poulson, el banco de 

tejidos se podría encontrar bien abastecido y esto reduciría costos para el 

hospital y para el paciente teniendo un impacto positivo en la salud 

publica.  
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ANEXOS 
 

Anexo 1: Regla del 9 para calcular superficie corporal quemada 

 

imagen tomada de: http://emssolutionsint.blogspot.com/2011/05/formula-

de-parkland-quemados.html 
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Anexo 2: clasificación de quemaduras 

 

 

 

tomado de: 

http://sitiosescolares.miportal.edu.sv/11658/cienciatic/QUEMADURAS/Tip

o%20de%20Quemaduras.htm 
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Anexo 3: Caja procedente del Banco de tejidos que contiene el amnios 

 

 

Cortesía de la Dra. Mercedes Peñaranda Toloza 

 

Anexo 4: Descongelamiento de la Membrana Amniótica  
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Cortesía de la Dra: Mercedes Peñaranda Toloza  

Anexo 6: Toma de muestra para cultivo de la Membrana Amniótica 

 

Cortesía de la Dra. Mercedes Peñaranda Toloza 

 

 



 69 

Anexo 7: Membrana Amniótica en Solución Salina al 0.9% 

 

Cortesía de la Dra. Mercedes Peñaranda Toloza 

Anexo 8: Quemadura segundo grado profundo por flama 

 

Cortesía Dra. Mercedes Peñaranda Toloza 
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Anexo 9: Cobertura con Amnios 

 

 

Cortesía Dra. Mercedes Peñaranda Toloza 
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Anexo 10: Vendaje de cobertura temporal 

 

Cortesía Dra. Mercedes Peñaranda Toloza 

Anexo 11: Quemadura eléctrica de tercer grado 

 

Cortesía Dra. Mercedes Peñaranda Toloza 
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Anexo 12: Cobertura con amnios de quemadura eléctrica 

 

Cortesía Dra. Mercedes Peñaranda Toloza  

 

Anexo 13: Evolución de la quemadura post amnios 1. 

 

Cortesía Dra. Mercedes Peñaranda Toloza  
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Anexo 14: evolución de quemadura eléctrica post amnios 2 

 

Cortesía Dra. Mercedes Peñaranda Toloza  

 

 

Anexo 15: Evolución de quemadura eléctrica post amnios 3 

 

Cortesía Dra. Mercedes Peñaranda Toloza  
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Anexo 16: Carta de aprobación de tutor para la inscripción del protocolo 

establecido
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Anexo 17: Carta de aprobación por parte del Comité Científico del HLV
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Anexo 18: Carta de aprobación por parte del Jefe del Departamento de 

Investigación Medica 
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Anexo 19: Carta de autorización de entrega de Datos estadísticos  
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Anexo 20: Proyecto de Investigación Presentado al Hospital Luis Vernaza 
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