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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar las diferencias en la 
evolución clínica en niños con quemaduras extensas produci-
das por inmersión en líquidos calientes, tratados con escisión 
tangencial total de las quemaduras y cubiertos con aloinjertos 
de epidermis humana cultivada (Grupo I o de estudio), compa-
rados con aquéllos tratados en forma tradicional con escisión 
precoz y cubiertos con crema antimicrobiana (Grupo II o con-
trol). La estancia hospitalaria para el Grupo I fue de 14.4 días y 
para el Grupo II de 24 días (p < 0.01). La epitelización para el 
Grupo I fue de 83.8% y para el Grupo II de 63.8% (p < 0.03). 
El número de cirugías para el Grupo I fue de 2.2 por paciente 
y para el Grupo II de 4.9 (p < 0.006). Las complicaciones se 
presentaron en 20% del Grupo I y en 46.6% del Grupo II (p  
< 0.001). Encontramos muchas ventajas cuando los niños con 
quemaduras por líquidos se tratan con escisión precoz de la 
totalidad de las lesiones y aplicación de aloinjertos de epider-
mis humana cultivada. Esta estrategia ayuda a la regeneración 
de la epidermis y también reduce complicaciones, número de 
cirugías y estancia hospitalaria.

Palabras clave: Quemaduras extensas en niños, escisión precoz, 
aloinjertos de epidermis humana cultivados.

SUMMARY

The objective of this study was to determine the differences in the 
clinical evolution in children with extensive burns produced by 
immersion in hot liquids, treated with prompt total tangential 
excision and covered with human epidermal cultured allografts 
(Group I or study), compared to those treated with traditional 
prompt excision and covered with antimicrobial cream (Group II 
or control). Hospital stay for Group I was 14.4 days and for Group 
II, 24 days (p < 0.01). Epithelialization for Group I was 83.8% 
and for Group II, 63.8% (p < 0.03). The number of surgeries for 
Group I was 2.2 per patient and 4.9 for Group II (p < 0.006). 
Complications were found in 20% in Group I, compared with 
46.6% in Group II (p < 0.001). Several advantages were found 
when children burned with hot liquid were treated with early total 
burn excision followed by human epidermal cultured allografts. 
This strategy helps with epidermis regeneration, as well as reduc-
ing hospital stay, number of surgeries and complications. 

Key words: Major burns in children, prompt tangential excision, human 
epidermal cultured allografts.
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ANTECEDENTES 

La mayoría de las quemaduras en niños son produci-
das por líquidos calientes. La profundidad de las le-
siones depende de la temperatura de los líquidos, de 
los solutos que contengan, del tiempo de contacto con 
la piel y del tiempo de la primera atención. Las que-
maduras por escaldadura habitualmente son superfi-
ciales y no extensas, mientras que las lesiones produ-
cidas por inmersión son profundas y muy extensas.1-4

Los avances tecnológicos en las diferentes áreas de 
la medicina han mejorado dramáticamente la sobre-
vivencia de niños con quemaduras extensas. La ciru-
gía temprana con la remoción del tejido desvitalizado 
y la cobertura cutánea de las áreas afectadas son los 
factores más importantes en la obtención de este re-
sultado. El retiro del tejido desvitalizado elimina el 
sustrato donde se producen las infecciones y la libera-
ción de mediadores químicos, con lo que se reduce la 
respuesta inflamatoria sistémica y previene la profun-
dización de las lesiones.5-18

La escisión tangencial, propuesta por Janzekovic, 
es un procedimiento que se utiliza en el tratamiento 
de quemaduras por líquidos en niños. Consiste en eli-
minar el tejido desvitalizado, en capas seriadas, con 
un dermátomo de mano, hasta encontrar tejido viable. 
Esta técnica ha reducido las infecciones, el número de 
cirugías y las complicaciones. Cuando se comenzó a 
utilizar, la cantidad de tejido a resecar tenía que ser 
menor al 15% de la superficie corporal. Actualmente, 
la experiencia de los cirujanos ha mejorado el procedi-
miento, incrementando la extensión de la escisión.9,19

Las quemaduras profundas que afectan más de 
30% de la superficie corporal son consideradas como 
extensas o masivas, con una alta tasa de mortalidad. 
A mayor extensión, mayor riesgo de mortalidad. Las 
quemaduras masivas en los niños son producidas en 
la mayoría de los casos por inmersión en líquidos ca-
lientes.3,4,8,12,18

El uso de autoinjertos de piel constituye el tra-
tamiento actual para sustituir la pérdida de piel en 
los niños quemados; sin embargo, este recurso está 
limitado en pacientes extensamente quemados, por 
falta de áreas donadoras adecuadas. Debido a que el 
pronóstico de estos pacientes está relacionado con la 
prontitud de la cobertura cutánea, se han utilizado 
una gran variedad de técnicas, como membranas am-
nióticas, piel porcina, piel de cadáver, apósitos semi-
sintéticos, y otros más, los cuales dan una cobertura 
temporal y posteriormente tienen que ser sustituidos 
por autoinjertos cutáneos. También se ha utilizado 
autoinjerto en malla, lo que permite expandir la piel y 
cubrir grandes extensiones.1,2,20-38 

En las últimas dos décadas ha sido posible el cul-
tivo seriado de queratinocitos con un aumento con-
siderable de su población original. A partir de una 
pequeña biopsia, la epidermis humana se puede cul-
tivar y proporcionar grandes cantidades de epitelio 
disponible en tres semanas, con lo que en potencia 
se puede cubrir la superficie corporal total de un 
adulto. Desde 1981, los autoinjertos de piel culti-
vada se han empleado ampliamente como parte de 
la terapia de pacientes extensamente quemados en 
más de 80 unidades de quemados a nivel mundial. 
Los principales inconvenientes son los costos eleva-
dos y la espera de tres semanas a partir de la toma 
de la muestra de piel del paciente quemado para 
poder disponer de ellos.39-48

Por otra parte, se ha reportado que el uso de aloin-
jertos de piel cultivada, además de ser un eficaz apó-
sito biológico, favorece la regeneración de las lesiones 
de espesor parcial profundo y las áreas donadoras. La 
ventaja de esta variedad de piel cultivada es la dispo-
nibilidad inmediata y su menor costo. También se ha 
demostrado que el uso de los aloinjertos de epidermis 
humana cultivada en el manejo del paciente quemado, 
permite un cierre temprano de las heridas y mejores 
resultados funcionales y estéticos.48-61

El objetivo del presente estudio fue determinar la 
diferencia en la evolución clínica de niños con quema-
duras masivas por líquidos calientes que ingresan a 
la Unidad de Quemados del Hospital de Traumatolo-
gía «Dr. Victorio de la Fuente Narváez” del Instituto 
Mexicano del Seguro Social, que fueron tratados con 
escisión precoz total y aloinjertos criopreservados de 
epidermis humana cultivada, en comparación de los 
tratados en forma tradicional con escisión precoz total 
y cubiertos con cremas antimicrobianas.

MATERIAL Y MÉTODO

En la Unidad de Quemados del Hospital de Trauma-
tología «Dr. Victorio de la Fuente Narváez» del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) atendimos 
a 25 niños que sufrieron quemaduras extensas por 
inmersión en líquidos calientes (consomé y líquidos 
hirviendo). Fueron 11 niños y 14 niñas, de 1 a 10 años 
de edad, con un promedio de 3.8 ± 3.25, con una ex-
tensión de las lesiones de 30 al 80% de la superficie 
corporal total, con promedio de 37.36%. 

El estudio fue un ensayo clínico controlado. Los 
grupos fueron designados al azar; el grupo de estudio 
(Grupo I) fue de pacientes tratados con escisión pre-
coz total de las quemaduras y aloinjertos de epidermis 
humana cultivada; el grupo control (Grupo II) se in-
tegró con pacientes que fueron tratados con escisión 
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precoz total de las quemaduras y cubiertos con crema 
antibiótica (Cuadro I).

Descripción de la maniobra en el Grupo I 

Los pacientes fueron evaluados para determinar la 
profundidad de la quemadura de acuerdo con la cla-
sificación de la American Burns Association. El diag-
nóstico se fundamentó en el mecanismo de lesión, 
evaluación secuencial de las características clínicas 
de las lesiones y en los hallazgos transoperatorios. 
Las lesiones con características específicas se cla-
sificaron en el grado correspondiente y las lesiones 
indeterminadas en su aspecto físico se incluyeron en 
las quemaduras de II grado profundo. La extensión 
se registró usando el esquema de Lund y Browder. Se 
tomaron cultivos bacteriológicos seriados: el primero 
durante su ingreso y después cada tercer día hasta 
su egreso hospitalario. 

Los niños fueron operados entre 24 y 48 horas 
después de la quemadura, una vez que estuvieran 
con estabilidad hemodinámica y el resto de sus 
condiciones generales lo permitieran. La cirugía se 
realizó bajo anestesia general; se utilizó tornique-
te neumático en las extremidades para facilitar el 
procedimiento y reducir el sangrado. La escisión 

tangencial del tejido lesionado se realizó en forma 
secuencial hasta encontrar tejido viable, utilizando 
un dermátomo neumático Zimmer, con una abertu-
ra de incisión de 14 milésimas de pulgada. En las 
manos, pies y articulaciones, se realizó el procedi-
miento con dermátomo manual. La escisión se hizo 
en la totalidad de la superficie quemada. Después de 
retirar el torniquete se efectuó la hemostasia com-
primiendo el área afectada con una compresa húme-
da en solución salina con adrenalina 1: 1,000,000, y 
después de 10 minutos se aplicó fibrina directamen-
te; los vasos sangrantes residuales fueron cauteri-
zados. Una vez controlado el sangrado se procedió 
a cubrir las heridas en su totalidad con aloinjertos 
criopreservados de epidermis humana cultivada y se 
colocaron vendajes oclusivos. Cuatro días después, 
bajo el efecto de anestesia general, se descubrieron 
las zonas operadas, determinando las áreas epiteli-
zadas. La epitelización se evaluó clínicamente por 
la evidencia de formación de nueva piel y ausencia 
de tejido quemado. El porcentaje de epitelización se 
calculó de acuerdo con el esquema de Lund y Brow-
der. Las zonas que no epitelizaron y las que aún te-
nían tejido necrótico fueron nuevamente escindidas 
y cubiertas con autoinjertos de espesor delgado. Las 
áreas injertadas se descubrieron a las 72 horas para 
determinar la integración de los injertos. En caso de 
heridas residuales o pérdida de injertos se procedió 
a tomar y aplicar nuevos injertos hasta dar cober-
tura completa a las zonas afectadas (Figuras 1 a 5). 
Los pacientes se dieron de alta hospitalaria cuando 
las quemaduras habían sanado, las heridas estaban 
cerradas, los injertos integrados y no había fragili-
dad en su estado de salud. Los costos no se determi-
naron. En los casos con infección, los pacientes se 
trataron con antibióticos específicos de acuerdo con 
el resultado del cultivo y antibiograma y las heridas 
se cubrieron con cremas antimicrobianas. 

Cuadro I. Características de los grupos.

 Grupo I Grupo II Total

Hombres  4  7   11
Mujeres  6  8   14
Edad 3.7 ± 2.8 años 3.8 ± 2.8 años 3.8
II grado superfi cial 15% ± 10 12.2% ± 10 13.7
II grado profundo 21.6 ± 20.9 15% ± 14.4 17.54
III grado 9% ± 12.6 8.6% ± 12.4 8.75
Total 39.6% ± 15.6 35.8% ± 8.6 37.36

Figura 1. (A y B) Niña de 2 años de edad 
con quemaduras por inmersión en 35% de 
la superfi cie corporal; predominan las lesio-
nes de II grado profundo y III grado.

A) B)
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Descripción de la maniobra en el Grupo II

La evaluación y la escisión de la quemadura fueron si-
milares al grupo de estudio y una vez que se realizó la 
hemostasia las lesiones se cubrieron con crema anti-
microbiana (furazolidona) y material de curación. Las 
áreas operadas fueron descubiertas al cuarto día y al 
igual que el grupo anterior se determinaron las áreas 
que lograron epitelizar, las cuales se dejaron en forma 

expuesta y las zonas con tejido necrótico se trataron 
en forma similar al grupo de estudio. Las complicacio-
nes, incluyendo las infecciones, se trataron en forma 
similar al grupo de estudio.

Aspectos éticos

El protocolo de este trabajo fue autorizado por el Co-
mité de Investigación y Ética del Hospital y se basó 

Figura 3. (A) Control de la hemorragia com-
primiendo con una compresa húmeda en 
solución de adrenalina y aplicación de fi bri-
na; se puede observar un mínimo sangrado. 
(B) Después del control de la hemorragia 
las heridas se cubren con aloinjertos.

A) B)

Figura 4. (A) Características de la lesión 
cuatro días después de la cirugía. Se puede 
apreciar un área brillante y gelatinosa por 
efecto de los aloinjertos. (B) El asterisco 
marca una escara residual, la cual se trata 
con nueva escisión y aplicación de autoin-
jertos cutáneos. 

A) B)

Figura 2. (A) Escisión de la escara realiza-
da con dermátomo neumático a 14 milési-
mas de pulgada. (B) Se puede apreciar el 
grosor uniforme del tejido escindido.A) B)
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en los principios éticos para las investigaciones mé-
dicas en seres humanos adoptada por las diferentes 
asambleas médicas mundiales, como las de Helsinki, 
Finlandia, Tokio, Venecia, Italia, Hong Kong, Sudá-
frica, Edimburgo y Escocia. Los fundamentos éticos y 
específicos de este trabajo fueron: Fue un estudio de 
una cohorte comparativa, donde los investigadores no 
tuvieron una participación directa; su función fue la 
de observar y analizar un procedimiento que se rea-
liza en forma rutinaria en la Unidad de Quemados. 
El grupo control fue tratado en forma convencional a 
la época en que se inició el presente estudio. Una vez 
que se demostró la utilidad del tratamiento experi-

mental, el estudio fue suspendido y todos los pacientes 
fueron tratados con aloinjertos. La escisión tangencial 
total y el uso de aloinjertos son procedimientos que 
se realizan en forma rutinaria y segura en la Unidad 
de Quemados, por lo que no implica un riesgo para el 
Instituto o para el paciente. Para realizar la cirugía se 
solicitó autorización por escrito de los padres, previa 
explicación de los riesgos y beneficios.

RESULTADOS

La estancia hospitalaria para el Grupo I fue de 7 a 35 
días con un promedio de 14.4 ± 8.17; para el Grupo II 
fue de 5 a 66 días con un promedio de 24 ± 16.1. La 
diferencia fue de 9.6 días (p < 0.01).

El Grupo I logró una epitelización de 50 al 100%, con 
un promedio de 83.8% ± 15.74; el Grupo II de 0 al 90% 
con un promedio de 63.8% ± 28.13 y una diferencia de 
20% (p < 0.03) (Figuras 6 y 7). La cubierta cutánea fue 
firme, con cambios en la pigmentación durante los pri-
meros meses y después de dos años mejoró considerable-
mente, dando un aspecto natural (Figuras 6 y 7).

El número de cirugías para el Grupo I fue de 1 a 
4 por paciente, con un promedio de 2.2 ± 0.92; para 
el Grupo II de 1 a 18 por paciente, con un promedio 
de 4.9 ± 4.39. La diferencia fue de 2.7 cirugías (p < 
0.006). En ambos grupos, durante la primera ciru-
gía no hubo necesidad de transfusiones sanguíneas. 
En las cirugías subsecuentes no se cuantificaron las 
transfusiones sanguíneas.

Las complicaciones se documentaron en el Grupo I, 
en dos pacientes (20%): uno presentó lisis e infección 

Figura 5. Aspecto siete días después de la cirugía: se puede apreciar una 
total epitelización de los muslos y la espalda e integración del autoinjerto.

Figura 6. (A) Niña de tres años de edad con quemaduras de II grado profundo 
y III grado por inmersión en 55% de la superfi cie corporal, con 48 horas de evo-
lución tratada con escisión total de sus lesiones y aloinjertos. (B) Cuatro días 
después de la cirugía con epitelización de 90% del área afectada. Las heridas 
residuales fueron injertadas en este tiempo.

A)

B)
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local de los aloinjertos, atribuido a la presencia de ma-
teria fecal y orina del mismo paciente que contamina-
ron los vendajes que cubrían el área perineal, y uno 
que presentó neumotórax al intentar colocar un caté-
ter subclavio. En el Grupo II, en 7 pacientes (46.6%): 
2 con lisis e infección local, 2 con sepsis, 1 con infec-
ción y lisis de injertos, 1 con falla orgánica múltiple 
y sepsis, y 1 con desequilibrio hidroelectrolítico. Uno 
de los pacientes con sepsis se debió a la contamina-
ción con orina y materia fecal, que aunque fue rein-
tervenido en forma inmediata para realizar limpieza 
quirúrgica, se profundizaron sus lesiones, sin lograr 
alguna epitelización; después de 18 cirugías se logró 
dar cobertura completa al área afectada (Figura 8). 
La diferencia en la presentación de las complicaciones 
fue de 26.6% (p < 0.001).

La mortalidad para el Grupo I fue de 1 paciente, 
debido a hemoneumotórax a tensión. En el Grupo II 
fue de 1 paciente por falla orgánica múltiple y sepsis. 
No hubo diferencia estadística significativa.

DISCUSIÓN

Los niños con quemaduras por inmersión en líquidos 
calientes o hirviendo como sopas y consomés presen-
tan lesiones profundas de segundo grado profundo y 
tercer grado. El diagnóstico de profundidad de las le-

siones no es fácil y algunas veces requiere varios días 
para poder establecerlo en forma específica. En forma 
tradicional se hace por la repetición de exámenes clíni-
cos. Aunque se han propuesto diferentes formas para 
el diagnóstico como la biopsia del tejido quemado, do-
pler policromático y otros, estos medios no tienen la 
aceptación general. En este estudio, los niños afecta-
dos sufrieron quemaduras por inmersión en agua y 
consomé hirviendo, y estos líquidos al encontrarse a 
una alta temperatura, era de esperar que produjeran 
lesiones de segundo grado profundo y tercer grado. El 
diagnóstico se realizó basándose en el mecanismo y en 
las características de las lesiones y se confirmó con los 
hallazgos durante la escisión tangencial.

La escisión tangencial, propuesta por Janzekovic, 
es una técnica en la que se rasuran capas seriadas de 
tejido necrótico hasta encontrar un sangrado en for-
ma de puntilleo capilar; esto previene la remoción de 
tejido viable durante el procedimiento. Esta técnica 
se ha usado principalmente en quemaduras de segun-
do grado profundo y se ha reportado que la escisión 
tangencial en la totalidad de la superficie quemada, 
realizada en las primeras 24 horas, se puede efectuar 
con seguridad, incluso en quemaduras mayores.9,19

La escisión tangencial es una técnica que se utiliza 
actualmente en el manejo del niño quemado. Uno de los 
principales inconvenientes es el sangrado. Cuando co-

Figura 7. (A) Fotografía tomada un año 
después de las quemaduras, con mínimas 
cicatrices en las piernas. (B) Fotografía to-
mada 2 años después de la lesión, con me-
joría del color de la piel.

A) B)
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menzó a utilizarse, la extensión del tejido resecado debía 
ser menor de 15% de la superficie corporal total. Para 
el control de la hemorragia se han utilizado diferentes 
métodos: uno de los más efectivos es realizar la escisión 
en fase precoz. Durante las primeras 48 horas de la que-
madura, los tejidos dañados se encuentran con edema e 
hipoperfusión y la escisión del tejido quemado durante 
esta fase disminuye considerablemente el sangrado.1,2,9 
En este estudio fueron operados los pacientes antes de 
48 horas, utilizando torniquetes neumáticos en las ex-
tremidades, la escisión se realizó con dermátomo y la 
hemostasia se hizo por medio de compresión directa uti-
lizando compresas húmedas con solución de adrenalina 
durante 10 minutos, aplicando después fibrina. Esta es-
trategia nos permitió la escisión total del tejido quemado 
en un solo tiempo quirúrgico, en forma segura y rápida. 
En ningún paciente hubo problemas durante la cirugía, 
en la reposición de líquidos o sangre.

La escisión tangencial tiene el inconveniente de ser 
un procedimiento que no garantiza la preservación 
de todo el tejido vivo, principalmente en la unión del 
tejido necrótico y el tejido viable; sin embargo, se ha 
reportado que el uso de esta técnica reduce la infec-
ción, los días de estancia hospitalaria, el número de 
cirugías, los costos y las cicatrices hipertróficas. 

En este estudio logramos mantener una uniformi-
dad en la escisión y respetar el tejido viable, gracias al 
uso de dermátomos neumáticos y a la experiencia de 
los cirujanos. Con la estrategia empleada observamos 
una reducción de la infección, estancia hospitalaria, 
número de cirugías y complicaciones, similares a lo 
reportado por otros autores. En este estudio no se 
cuantificaron costos.

La eliminación temprana del tejido desvitalizado 
elimina el sustrato donde potencialmente se produce 
la infección en el paciente quemado, además reduce la 
producción de mediadores químicos, disminuye la res-
puesta inflamatoria y evita la profundización de las 
lesiones. Cuando se realiza una escisión temprana del 
tejido quemado se favorece la epitelización incluso de 
lesiones profundas.1,9,13,14 Los pacientes de este estudio 
tenían una combinación de quemaduras superficiales 
y profundas. En ambos grupos se retiró en forma tem-
prana el tejido dañado. En el primer grupo se logró 
una epitelización promedio de 83.8% y en el segundo 

Figura 8. (A) Niño de 2 años de edad con quemaduras de II y III grado 
en 45% de la superfi cie corporal, con 48 horas de evolución, tratado con 
escisión total de las quemaduras y sin aloinjertos. (B) Aspecto a los 8 
días de evolución con epitelización de 20% del área afectada. El resto con 
maceración y bandas verdosas (cultivo con Pseudomona). (C) Aspecto 
20 días de evolución: la mayoría de las áreas afectadas sin epitelización.

A) B)

C)



6969
Cuenca-Pardo JA y cols.: Quemaduras extensas en niños tratados con escisión precoz y aloinjertos de epidermis humana cultivada

Cir Plast 2011;21(2):62-71

www.medigraphic.org.mx

de 63.8%. En ambos grupos se demostró que el retiro 
temprano del tejido quemado aumenta la epitelización 
y el porcentaje de ésta es mayor en los pacientes tra-
tados con aloinjertos.

El uso de aloinjertos de piel cultivada, además de 
ser un eficaz apósito biológico, favorece la regene-
ración de las lesiones de espesor parcial profundo; 
están disponibles en forma inmediata y tienen un 
menor costo comparado con los autoinjertos culti-
vados.48-61 En los pacientes estudiados encontramos 
que la escisión precoz del tejido quemado y la apli-
cación de aloinjertos de epidermis humana cultiva-
da permitió la epitelización de 50 al 100% de las 
zonas afectadas, con un promedio de 83.8%, mien-
tras que los niños quemados en quienes no se apli-
caron los aloinjertos, la epitelización ocurrió de 0 al 
90%, con un promedio de 63.8% (p < 0.03), lo que 
confirma que los aloinjertos de epidermis humana 
cultivada resultan ser poderosos regeneradores de 
tejidos. Además, la calidad de la cubierta cutánea es 
similar a la piel normal.

Los aloinjertos de epidermis cultivada son un efec-
tivo apósito biológico, favorecen la regeneración en 
las quemaduras de espesor parcial, están disponibles 
en forma inmediata y tienen un menor costo que los 
autoinjertos de epidermis cultivada. Las células de 
los aloinjertos son reemplazadas prontamente por las 
células autógenas que migran de los bordes de las he-
ridas o de los tejidos epiteliales remanentes. En los 
pacientes quemados que tratamos con escisión precoz 
y aloinjertos se forma una delgada y brillante cubier-
ta epitelial, la cual puede estar formada por las cé-
lulas de los aloinjertos. Las características cambian 
dos días después al formarse una cubierta más firme, 
gruesa y con menos brillo, similar al epitelio que ha-
bitualmente se forma cuando sana una quemadura de 
segundo grado superficial. Estos hallazgos pueden es-
tar relacionados con el reemplazo de las células de los 
aloinjertos por células autógenas. 

Reportes previos muestran que la epitelización en 
pacientes tratados con aloinjertos toma lugar en los 
primeros 4 días después de su aplicación. En este es-
tudio, los pacientes fueron descubiertos 4 días después 
de su aplicación y la zona tratada mostraba clara evi-
dencia de epitelización. En este tiempo, el tejido que 
no regeneró se distinguía fácilmente por la presencia 
de heridas residuales o persistencia de la escara. Por 
esta razón aprovechamos este tiempo quirúrgico para 
realizar una escisión complementaria y cubrir las he-
ridas con autoinjertos cutáneos de espesor delgado en 
forma inmediata. 

El número de cirugías fue de 2.2 y para el grupo con-
trol fue de 4.9; con una diferencia de 2.7 (p < 0.006). 

Las complicaciones en el Grupo I fueron de 20% y para 
el grupo control de 46.6%, con una diferencia de 26.6% 
(p < 0.001). Los aloinjertos de epidermis humana cul-
tivada aplicados en el área escindida cubren tempo-
ralmente las funciones de la piel, con lo que se evitan 
las complicaciones. Además se tiene una fuerte acción 
regeneradora de los tejidos y esto disminuye las áreas 
que requieren injertos. Todo esto traduce un menor 
número de cirugías y menor estancia hospitalaria, dis-
minuyendo en forma considerable los costos en la aten-
ción de los niños con quemaduras extensas.

Los niños quemados tratados con escisión precoz 
y que se cubrieron con aloinjertos de epidermis hu-
mana cultivada, tuvieron una estancia hospitalaria 
promedio de 14.4 días, mientras que el grupo control 
fue de 24, con una diferencia de 9.6 días (p < 0.001). 
Un niño del grupo de estudio fue dado de alta al sép-
timo día de evolución, con una epitelización de 100% 
y buenas condiciones generales. El promedio en que 
fueron dados de alta los pacientes del grupo de estu-
dio fue de 14 días. Los requisitos para poder darlos de 
alta hospitalaria fueron que las quemaduras hubieran 
sanado, que no presentaran heridas, infección local o 
sistémica, desnutrición, alteraciones en sus órganos 
internos y que no tuvieran fragilidad en sus condicio-
nes físicas. Ningún paciente presentó complicaciones 
en su domicilio.

CONCLUSIÓN

La escisión precoz del tejido quemado y la aplicación 
de aloinjertos de epidermis humana cultivada resulta 
ser una estrategia útil y segura en el tratamiento de 
niños con quemaduras extensas por inmersión en lí-
quidos calientes, ya que favorece la regeneración de 
los tejidos dañados, disminuye las complicaciones, el 
número de cirugías y los días de estancia hospitalaria.
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