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RESUMEN

ABSTRACT

Las quemaduras representan un problema de salud publica
anivel mundial. La escision temprana del tejido necrotico
dentro de las primeras 24 a 48 horas posteriores a la lesion
reduce la mortalidad en casos de quemaduras graves. El
injerto de piel autoéloga contintia siendo el estandar de oro
para el cierre definitivo de quemaduras de espesor total;
sin embargo, en quemaduras que afectan mas del 30% de la
superficie corporal, el uso de injerto de piel cadavérica se
presenta como una alternativa ideal. Uno de los principales
retos en este contexto es la inmunocompatibilidad, por lo
que resulta crucial establecer un manejo estandarizado y
controlado de los tejidos alogénicos. Esto permite minimi-
zar el riesgo de rechazo y optimizar la eficacia clinica del
injerto. En el presente articulo se revisan las principales
indicaciones, ventajas, desventajas y resultados clinicos
respaldados por evidencia cientifica sobre el uso de piel
cadavérica.

Burns are a global public health problem. Early excision
of necrotic tissue within the first 24 to 48 hours after
injury has significantly reduced mortality in severe burn
cases. Autologous skin grafting remains the gold standard
for definitive closure of full-thickness burns. However, in
cases involving more than 30% of total body surface area,
cadaveric skin grafting is an ideal alternative. One of the
main challenges in this context is immunocompatibility;
therefore, it is crucial to establish standardized and
controlled management of allogeneic tissues to minimize
the risk of rejection and optimize clinical efficacy.
This article reviews the main indications, advantages,
disadvantages and clinical outcomes, supported by
scientific evidence concerning the use of cadaverous skin.

INTRODUCCION

[ término «injertox deriva del latin insertus,

que significa «introducir», mientras que
el prefijo «alo» proviene del griego allo, que
se traduce como «otro». En este contexto,
un aloinjerto se define como un trasplante
de tejido proveniente de otro individuo de la
misma especie, pero genéticamente distinto
al receptor.’

En 1881, el cirujano estadounidense John
Girdner realiz6 uno de los primeros reportes del
uso de piel cadavérica como alotrasplante en el
tratamiento de heridas, marcando un hito en la
historia de la medicina reconstructiva. Aunque
esta practica continué desarrollandose, fue en
1888 cuando el médico belga Lucien Schoofs
llevé a cabo un procedimiento significativo al
utilizar, en una paciente pedidtrica con que-
maduras, la piel sana de su madre para cubrir
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los defectos. El caso resulté notable, ya que se
observé una adherencia inicial exitosa de los
injertos y una posterior restitucion progresiva
del tejido lesionado mediante regeneracién cu-
tanea espontdnea. Estos hallazgos consolidaron
el papel de los injertos alogénicos como una
estrategia transitoria efectiva para la cobertura
de heridas y estimulacion de la cicatrizacion.
La utilizacién de piel cadavérica condujo al
reconocimiento del sistema inmunolégico en
el rechazo de estos injertos. Posteriormente se
desarrollaron técnicas de preservacion y alma-
cenamiento, siendo estas funciones asumidas
por bancos de piel, instituciones encargadas
de garantizar la calidad biolégica y la seguridad
sanitaria de los injertos."

La piel de donantes puede almacenarse a
largo plazo mediante diferentes métodos de
preservacion. Los més usados son la criopre-
servacion, mediante congelacién controlada
(0.5-5 °C min) y almacenamiento en nitrégeno
liquido a-196 °C o en un congelador a -80 °C.?
Por otro lado, la glicerolizacién es un método
desarrollado por el Euro Skin Bank en Beverwijk,
Paises Bajos, el cual consiste en secar la piel
eliminando el agua de las células; la piel del do-
nante se transfiere gradualmente en soluciones
con glicerol, para ser almacenada finalmente
con una concentracién al 85% a 4 °C, lo que
reduce el riesgo de transferencia bacteriana al
receptor.® Los injertos conservados en glicerol
se desvitalizan, pero conservan su estructura
anatémica y resistencia, lo que resulta til para
la cobertura temporal de quemaduras de espe-
sor parcial, donde la piel alogénica se adhiere y
protege la zona afectada, mientras cicatriza por
debajo.* El Euro Skin Bank fue establecido en
1976 por la Fundacion Holandesa de Quema-
duras (Dutch Burns Foundation) con la finalidad
de proveer piel humana de cadaver; el método
que se uso en ese banco para preservar la piel
fue el almacenamiento a bajas temperaturas
(criopreservacion). Sin embargo, cuando in-
trodujeron el glicerol como crioprotector de la
piel, reportaron una mejoria en la calidad de
los aloinjertos.>

Los problemas criticos asociados con los
aloinjertos son la limitada disponibilidad de te-
jidoy la respuesta inmunoldgica que lleva al re-
chazo de los mismos. Aunque los tratamientos
inmunosupresores actuales son eficaces para
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prevenir el rechazo temprano de trasplantes
de érganos, como el rifdn, éstos tienen poco
o ningln efecto en el trasplante de piel.® La
colocaciéon de un injerto cutdneo alogénico
sin un proceso de modulacién inmunogénica
desencadenaria una respuesta inmunitaria
intensa por parte del receptor que conducirfa
al rechazo del mismo.

Inicialmente, el traumatismo y dafo tisular
desencadena una respuesta inflamatoria inna-
ta, con infiltracién de neutréfilos, macréfagos
y células dendriticas (CD), las cuales liberan
citocinas, proteinas de fase aguda y factores
angiogénicos. Simultdneamente, las CD del
donante migran a los 6rganos linfoides del
receptor y presentan antigenos alogénicos, acti-
vando la respuesta inmunitaria adaptativa. Este
proceso, conocido como alorreconocimiento,
ocurre cuando los linfocitos T del receptor re-
conocen diferencias genéticas entre células de
la misma especie. Como resultado, se activan
células T CD4*y CD8* que proliferan, secretan
citocinas proinflamatorias y se diferencian en
células efectoras capaces de infiltrar el injerto
y destruir las células del donante.®

Con las diferentes técnicas de criopre-
servacion y glicerolizacion se disminuye la
viabilidad celular y se eliminan las principales
células presentadoras de antigenos, como las
células dendriticas. Como consecuencia, se
reduce la activacién de linfocitos T y se indu-
ce una respuesta inflamatoria mas moderada,
predominantemente mediada por macréfagos.
Este cambio permite prolongar la permanencia
funcional del injerto, facilitando la preparacién
del lecho receptor para el injerto definitivo;”/®
por esta razén, es fundamental implementar
un manejo estandarizado y controlado de los
tejidos alogénicos a fin de minimizar el riesgo
de rechazo y maximizar la eficacia clinica del
injerto.

Las quemaduras que afectan grandes su-
perficies generalmente se abordan utilizando
injertos de piel autélogos de espesor parcial;
éstos son inmunocompatibles y no requieren
farmacos inmunosupresores ni procesos inmu-
nogénicos, lo que conlleva un riesgo nulo de
rechazo y un menor riesgo de infeccién.” En
casos severos de quemaduras masivas (> 30%)
donde no sea posible el autotransplante, el
injerto cadavérico representa el sustituto ideal,
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Figura 1:

Algoritmo clinico
para el uso de
piel cadavérica
en quemados.
SCTQ = superficie
corporal total
quemada.
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ya que esta disponible para su uso inmediato y
no esta limitado a la disponibilidad en la zona
donante del paciente, lo cual es especialmente
benéfico para pacientes criticos.” Sin embargo,
existe un mayor riesgo de rechazo debido a su
incompatibilidad inmunolégica, lo que subraya
la necesidad de estrategias de ingenieria dise-
fadas para inducir tolerancia inmunoldgica a
los aloinjertos de piel.°

Seglin Sheridan y colaboradores, las carac-
teristicas que debe reunir un injerto para ser
considerado ideal incluyen formar una barrera
protectora frente a las bacterias, prevenir la
pérdida de liquidos, ser de facil aplicacion,
contar con flexibilidad y adaptacién a las
irregularidades de la superficie corporal, no
producir o favorecer la formacién de hipertrofia
cicatricial, ademas de ser de facil disponibilidad
y almacenamiento.'? Los injertos cadavéricos
retinen la mayoria de estas propiedades, lo
que los califica como un injerto ideal; entre sus
beneficios destaca el alivio del dolor, la barrera
contra infecciones, la reduccion de la pérdida
de agua y electrolitos, la estimulacién de la
cicatrizacion, la formacién de tejido de granu-
lacion y la estimulacién de la epitelizacién, que
en algunos casos es casi total.!

Se ha establecido que la escision temprana
del tejido quemado y la cobertura temporal con
piel de cadaver reducen la mortalidad por que-
maduras graves.'? Existen diversas indicaciones
para el uso de aloinjertos en el contexto de le-
siones térmicas graves, por ejemplo, en quema-

duras extensas o quemaduras masivas con un
porcentaje de superficie corporal quemada de
>30%, es decir, donde no se dispone de tejido
sano para la colocacién de injerto autélogo. En
quemaduras de espesor parcial, funciona como
un aposito bioldgico, eliminando la necesidad
de intervencion quirirgica y previniendo la
progresion secundaria de la profundidad de la
herida, a menudo causada por desecacion o in-
feccion.’ En quemaduras de espesor total son
dtiles en la preparacion del lecho, favoreciendo
la formacién de tejido de granulacién, lo que
facilita posteriormente la colocacién de injertos
aut6logos definitivos;'* ademds, pueden com-
binarse con injerto autélogo, en una técnica
conocida como «injerto sandwichy, en la que
el aloinjerto protege los delicados autoinjertos
y las superficies descubiertas del lecho de la he-
rida. Los datos clinicos sugieren que el rechazo
es mas lento y débil en los injertos sandwich y
que, ademas, aumenta la probabilidad de un
cierre y cicatrizacion exitosa.'?

Las unidades de quemados han desarro-
llado sus propios algoritmos de tratamiento
(Figura 1), los cuales dependen en gran medida
de la disponibilidad de los recursos locales
y de las preferencias de los profesionales
clinicos, especialmente en las practicas de
tratamiento de heridas en personas con que-
maduras masivas.

Las quemaduras son lesiones comunes que
causan aproximadamente 180,000 muertes
al afio a nivel mundial.’ Desde la década de

Algoritmo clinico para el uso de piel cadavérica en quemaduras

1

Evaluaciéninicial del paciente quemado
Determinar extension de quemadura (% SCTQ)
Determinar profundidad (espesor parcial o total)

Evaluar estabilidad hemodinamica y comorbilidades
Verificar disponibilidad de 2zona donante para

autoinjerto

Seleccioén de injerto cadavérico
Piel criopreservada o glicerolizada
(segun disponibilidad del banco de
piel)
Confirmar viabilidad microbiolégica y
técnica de conservacion

-~

N 2 Tipo de quemadura
Espesor parcial superficial: Apdsito
biolégico opcional, monitoreo.
Espesor parcial profundo o total:
Escisiéntemprana y cobertura

I

3

= ¢La quemadura cubre 230% SCTQ o hay l

escasazonadonante?

Considerar aloinjerto cadavérico como cobertura
temporal

Priorizar autoinjerto de piel si esta disponible

5 Seguimiento
Monitoreo por signos de rechazo, infeccién o desprendimiento
Planificacién para injerto definitivo con piel autéloga cuando sea viable
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Figura 2: A) Evolucion de quemadura de segundo grado superficial y profundo.
B) Uso de piel cadavérica para cubrir zona afectada. C) Revision al séptimo dia.
D) Epitelizacion casi en su totalidad con tejido de granulacion en region anterior de
muslo, donde se coloca injerto autdlogo.

1970, diversos estudios han demostrado que la
escision temprana del tejido necrético, dentro
de las primeras 24 a 48 horas posteriores a la
lesion, se asocia con menor pérdida sanguinea,
reduccion del riesgo de infeccion, disminucion
de la estancia hospitalaria y mejor prondstico
a largo plazo. En este contexto, el injerto de
piel autéloga continda siendo el estandar de
oro para el cierre definitivo de quemaduras de
espesor total debido a su inmunocompatibili-
dad, capacidad para formar una barrera contra
patégenos, mantener un ambiente himedo y
reducir la pérdida de liquidos.’® Ademas, en
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condiciones clinicas ideales, su tasa de inte-
gracion puede alcanzar entre el 70 y 90%."”
Sin embargo, en pacientes con quemaduras
extensas que afectan mas del 30% de la super-
ficie corporal total, puede no haber suficiente
piel sana disponible para realizar autoinjertos
inmediatos. En estos casos, el uso de injertos
alogénicos se convierte en una estrategia tera-
péutica (til; estos injertos, al estar disponibles
como productos estandarizados y listos para
usar,” permiten una cobertura temporal eficaz,
reduciendo la pérdida de liquidos y electroli-
tos y favoreciendo la formacién de tejido de
granulacion, lo que facilita posteriormente la
colocacion de injertos aut6logos definitivos.'®

En este sentido, el uso del proceso de gli-
cerolizacién ha demostrado ser una estrategia
efectiva para reducir la inmunogenicidad de
los aloinjertos. Este procedimiento consiste
en la conservacién de la piel en soluciones
de glicerol al 85% a 4 °C, lo que disminuye
la viabilidad celular y elimina las principales
células presentadoras de antigenos, como las
células dendriticas. Como consecuencia, se
reduce la activacién de linfocitos T y se indu-
ce una respuesta inflamatoria mas moderada,
predominantemente mediada por macréfagos.
Este cambio permite prolongar la permanencia
funcional del injerto, facilitando la preparacién
del lecho receptor para el injerto definitivo.
Adicionalmente, la glicerolizacién otorga pro-
piedades antimicrobianas y virucidas al tejido,
disminuyendo el riesgo de complicaciones
infecciosas.”’8

No obstante, este método también presenta
limitaciones, ya que los injertos glicerolizados
tienden a ser més rigidos que los autoinjertos,
lo cual puede dificultar su aplicacion en cier-
tas regiones anatémicas o situaciones clinicas
especificas. Ademds, existe un riesgo no des-
preciable de contaminacién en el proceso de
obtencién adn bajo protocolos rigurosos.'
El establecimiento y operacién de bancos de
piel implica costos importantes, por lo que la
disponibilidad en paises de ingresos medianos y
bajos, aun cuando el injerto de piel cadavérica
es la fuente més comun en todo el mundo, no
estd disponible en la mayoria de los paises.
Existen otros factores que mitigan el uso de la
obtencion del aloinjerto, como restricciones
culturales, religiosas, logisticas o instituciona-
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les.?° Finalmente, la funcién de la piel cadavé-
rica es temporal, por lo que no reemplazan al
injerto definitivo.

En la préctica clinica se observé la evolucion
favorable de dos pacientes con quemaduras
de segundo grado superficial y profundo, en
quienes se utilizé piel cadavérica como co-
bertura transitoria. En ambos casos, la revision
al séptimo dia mostré adecuada epitelizacion
o formacion de tejido de granulacién, lo cual
permitié la colocacién oportuna de injertos au-
t6logos con adecuada integracién y evolucién
satisfactoria (Figuras 2 y 3). Estas experiencias
evidencian el papel del aloinjerto como he-
rramienta eficaz para conservar el lecho de
la herida, modular la respuesta inflamatoria y
favorecer la regeneracion tisular en el contexto
de quemaduras extensas.

Figura 3: A) Evolucion de quemadura de segundo grado superficial y profundo.
B) Uso de piel cadavérica para cubrir zona afectada. C) Revision al séptimo dia.
D) Preparacion de lecho con formacion de tejido de granulacion, donde se coloca
injerto autdlogo.

En la actualidad también se investigan
otras estrategias terapéuticas como matrices
dérmicas acelulares, piel bioingenierizada o
cultivo de queratinocitos autélogos, que pro-
meten ampliar las opciones en la regeneracion
cutdnea, aunque su disponibilidad y costo adn
limitan su uso generalizado. Por tanto, el uso
estratégico de injertos alogénicos procesados
mediante glicerolizacién contintia siendo una
solucién efectiva, segura y accesible para el
manejo transitorio de grandes superficies que-
madas, optimizando los tiempos quirdrgicos y
mejorando los resultados funcionales y estéticos
en el paciente quemado.

CONCLUSIONES

El injerto de piel cadavérica es una alternativa
eficaz y segura para la cobertura temporal en
pacientes con quemaduras extensas, especial-
mente cuando no hay suficiente piel autéloga
disponible. Su uso representa un menor costo,
menor tiempo de estancia hospitalaria y mejo-
ria en la preparacion del lecho quirdrgico para
la colocacion oportuna de injertos definitivos.
En contraste, los apdsitos sintéticos requieren
aseos quirlrgicos constantes, lo que pone en
peligro la superficie de lesiones parcialmente
epitelizadas. La piel cadavérica forma una
cobertura biolégica mas estable que favorece
la proteccion del lecho sin necesidad de in-
tervenciones tan repetidas, optimizando asf el
manejo clinico del paciente quemado; ademas,
con el proceso de glicerolizacién, mejora la
seguridad del aloinjerto, al reducir su inmuno-
genicidad, e incluso el riesgo de transmisién
de infecciones. A pesar de ser una solucién
temporal, la piel cadavérica sigue siendo una
herramienta valiosa, siempre que se utilice bajo
protocolos estandarizados y con el control de
calidad adecuado.
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