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Resumen

Introduccion. Las heridas complejas son aquellas asociadas a exposicién de tejidos nobles
como tendon, hueso o cartilago. Poseen multiples causas y su manejo es un desafio. Si bien el
gold estandar es el colgajo libre, se han estudiado maultiples opciones que impliquen una
menor complejidad técnica. El uso de aloinjertos de piel total, provenientes de donantes vivos,
ofrece una alternativa innovadora para la cobertura definitiva. Objetivo. Describir la
experiencia del equipo de cirugia plastica del Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de
Temuco, Chile, en el uso de aloinjertos de piel total para manejo de heridas complejas durante
2023-2024. Método. Estudio descriptivo retrospectivo de una serie de casos, realizado bajo
metodologia CARE, que incluyé a los pacientes con heridas complejas tratadas mediante
aloinjertos de piel total de donantes vivos, con seguimiento por al menos un mes tras el
tratamiento. Resultados. La muestra incluyé 9 pacientes con heridas complejas de distintas
etiologias como quemaduras (44%), pie diabético (33%) y trauma (22%). Entre los tejidos
nobles comprometidos, un 78% tuvo exposicion tendinea, 11% de cartilago y 11% de hueso.
El proceso incluy6 preparacion quirurgica, aplicacion de aloinjerto y autoinjerto posterior. Se
logré prendimiento completo en el 100% de los casos y solo un paciente present6 una pérdida
tardia debido a infeccion. Conclusion. El uso de aloinjertos de piel total de donantes vivos
representa una alternativa eficaz y reproducible en el manejo de heridas complejas,
adaptandose a contextos de recursos limitados. Aunque los resultados son prometedores, se
requieren estudios adicionales para establecer recomendaciones definitivas.
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Abstract

Introduction. Complex wounds are those associated with the exposure of critical tissues such
as tendons, bones, or cartilage. They have multiple causes and present a challenge in their
management. Although the gold standard is free flap coverage, several alternatives with lower
technical complexity have been studied. The use of full-thickness skin allografts from living
donors offers an innovative option for definitive coverage. Objective. To describe the
experience of the plastic surgery team at Dr. Hernan Henriquez Aravena Hospital in Temuco,
Chile, in the use of full-thickness skin allografts for managing complex wounds during 2023-
2024. Method. A descriptive study of a retrospectively reviewed case series, conducted
following the CARE methodology. Patients with complex wounds treated with full-thickness
skin allografts from living donors were included, with a follow-up period of at least one month
after treatment. Results. The sample included 9 patients with complex wounds of various
etiologies, such as burns (44%), diabetic foot (33%), and trauma (22%). Among the affected
critical tissues, 78% had tendon exposure, 11% cartilage, and 11% bone. The process involved
surgical preparation, allograft application, and subsequent autografting. Complete graft take
was achieved in 100% of cases, with only one patient experiencing late graft loss due to
infection. Conclusion. The use of full-thickness skin allografts from living donors represents
an effective and reproducible alternative for managing complex wounds, adaptable to
resource-limited contexts. Although the results are promising, additional studies are needed
to establish definitive recommendations.

Keywords

Allograft; Cryopreservation; Wound healing; Skin; Dermis.

1. Introduccién lesiones infecciosas, principalmente el pie
diabético.12

En Chile, mas de 6.000 pacientes
requieren hospitalizaciéon por quemaduras
al afio con una pérdida de 7.891 anos de
vida ajustados por discapacidad.3

Una herida compleja se define como
aquella en la que existe exposicion de
tejidos nobles ya sea tenddén, hueso o
cartilago. Se producen por multiples causas
dentro de las cuales destacan las En 2021, se realiza el primer registro
traumaticas, quemaduras de segundo o de trauma en nuestro pais en un hospital
tercer grado, resecciones oncoldgicas y publico de la capital donde se registran



3.515 ingresos en 2 afios dentro de los
cuales 1550 presentaron lesiones en las
extremidades.*

En 2018, se publica un estudio de 9
hospitales
participaron 2 centros chilenos, con un
aporte de 306 pacientes. Dentro de estos
pacientes, la prevalencia de pie diabético
fue de un 23,5% y un 13.1% presentaban
lesiones que comprometian al menos el
espesor completo de la piel.5

latinoamericanos donde

Si bien no existen cifras exactas con
respecto a la prevalencia de las heridas
complejas, lo anteriormente expuesto
refleja que nos enfrentamos a un problema
que afecta una gran magnitud de pacientes.

El manejo de las heridas complejas
sigue lo establecido en la literatura como la
escalera reconstructiva, una
representacion esquemdtica en la que
avanza la complejidad de la resolucion y
que va desde el cierre primario hasta el
colgajo microquirurgico.l

La dermis, capa intermedia de la
piel, es altamente vascular y otorga la
integridad estructural de la misma. Una
vez que se pierde la dermis, la cobertura de
los tejidos nobles resulta un desafio debido
a la dificultad de lograr una buena
vascularizacion por su pobre potencial
angiogénico. Es por esto que su aporte es
fundamental para lograr una adecuada
cobertura y asi disminuir secuelas
estéticas y sobre todo evitar secuelas
funcionales.z67

Con intencién de resolver esta
problematica, se han
multiples preparados sintéticos llamados
matrices dérmicas los cuales buscan suplir

desarrollado

esta funciéon, pero con indicaciones
limitadas y altos costos.8

Otra alternativa para lograr una
buena cobertura tanto funcional como
estética son los colgajos ya sean locales,
regionales o libres. Para que sean exitosos,
se debe contar con un ambiente local
adecuado asi como factores sistémicos del
paciente controlados, lo cual es dificil de
lograr en pacientes con mudltiples
comorbilidades.!

Hasta hoy, el gold estandar para la
cobertura de heridas complejas es el
colgajo libre, el cual ademas de lo
mencionado anteriormente, requiere
infraestructura adecuada y una curva de
aprendizaje compleja de los cirujanos,
recurso que, en la mayoria de los
hospitales de nuestro pais no estan a la
mano.!

El procuramiento de piel y Ila
realizacion de injertos datan desde el afio
1881 donde se realiz6 el primer aloinjerto
de piel parcial, procurado de un donante
cadavérico y utilizado como cobertura
transitoria. En 1930, se logra conservar la
piel bajo refrigeracién, con lo que se
consigue extraer mayor cantidad de tejido
desde un donante y ser utilizado por
parcialidades y de forma diferida. Con esto,
en el afio 1949, se instaura el primer banco
de tejidos en estados unidos y en 1971, el
primer banco de piel.?

Con el aumento de la cirugia
estética y la mayor cantidad de
intervenciones en las que se involucra la
reseccion de colgajos de piel, surgen
algunas publicaciones en las que se realiza
el procuramiento de piel, en su mayoria de
espesor parcial, desde donantes vivos.10. 11



Desde los 90’s, a nivel mundial, se
utiliza el aloinjerto de piel parcial como
cobertura transitoria principalmente en
pacientes con extensas quemaduras y
heridas complejas, entre otros. En ese
momento ya se describe que algunos
elementos de la dermis, se podian integrar
de forma definitiva en el receptor. 12

Por otra parte, el progreso en la
forma de conservar los tejidos, tanto en la
radioesterilizacion como en la
criopreservacion permitié almacenar los
tejidos durante mas tiempo, con una mayor
viabilidad y menor probabilidad de
rechazo.13 14

No fue hasta el afio 2021 cuando se
publica por primera vez sobre el uso
deliberado de aloinjertos de piel total
procurados de donante vivo para la
cobertura definitiva de heridas complejas
con resultado exitoso.15 16

El hospital Dr. Hernan Henriquez
Aravena de Temuco es el centro de
derivacion de toda la regién de 1la
Araucania. Si bien es un hospital de alta
complejidad, posee recursos limitados
tanto humanos como en infraestructura.
Desde agosto de 2024 se realiza
procuramiento de piel total proveniente de
pacientes que se
abdominoplastias,
aloinjertos de piel total.

someten a
contando con

El propdsito de este estudio es
reportar la experiencia en una serie de
casos del equipo de Cirugia Plastica del
hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de
Temuco en la resoluciébn de heridas
complejas con aloinjertos de piel total en
los afios 2023 y 2024.

2. Metodologia

Estudio descriptivo retrospectivo que
consiste en recopilar y detallar segun la
metodologia CARE 27, la experiencia tanto
en sus caracteristicas clinicas como
procedimientos realizados y desenlace de
una serie de 9 casos de pacientes con
heridas complejas tratadas por el equipo
de cirugia plastica y reparadora con
aloinjerto de piel total en el hospital Dr.
Hernan Henriquez Aravena de Temuco en
los afios 2023 y 2024. Los criterios de
inclusion son todos los pacientes con
heridas complejas que se trataron con
aloinjertos de piel total procurados de
donante vivo con un seguimiento minimo
de 1 mes desde el término de su
tratamiento.

Revisién de fichas clinicas, protocolos
operatorios 'y  material fotografico,
autorizado  por el
establecimiento en representacion de los
pacientes.

director del

Todos los pacientes otorgaron
consentimiento informado para el uso de
piel de donante vivo y la obtencién de
material visual.

La estadistica descriptiva se expreso
mediante el calculo en el programa R de
medidas de tendencia central, medidas de
dispersion y frecuencias.

Objetivo

Describir de forma detallada la
experiencia clinica y los resultados
asociados al manejo de heridas complejas
con aloinjerto de piel total en pacientes



que recibieron este tratamiento en el
Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de
Temuco en 2023-2024.

III. Resultados

Descripcion de la muestra

Tal como se indica en la Tabla N°1,
el estudio presentado cuenta con un total
de 9 pacientes de los cuales un 44% son
mujeres y un 55% hombres, con una edad
promedio de 58.3 afios. El 89% de los
participantes presenta comorbilidades
siendo las mas frecuentes la diabetes
mellitus tipo II (56%) y la hipertension
arterial (56%), seguido de la enfermedad
arterial oclusiva crénica (22%) y la
dependencia al alcohol (11%). Dentro de la
muestra, un 33% de los pacientes presentd
diabetes mellitus tipo II en conjunto con
hipertension arterial y un 22% diabetes
mellitus tipo I en conjunto con
hipertensidn arterial y enfermedad arterial
oclusiva crénica.

Con respecto al contexto clinico, la

(33%) y por ultimo trauma (22%). Un 78%
tuvo exposicién tendinea mientras que
s6lo un 11% tuvo exposicion de cartilago y
un 11% de hueso. [Tabla N°1].

Descripcién del proceso

El manejo comienza con Ila
preparacién de la herida para obtener un
buen lecho receptor. Se realizan multiples
aseos quirdrgicos con el objetivo de
desbridar y resecar el tejido necrético. En
los casos en que clinicamente se sospeche
una infeccién intercurrente, se toman
muestras de tejido para cultivo cualitativo
y en caso de ser positivo, se trata la
infeccion mediante un tratamiento
antibidtico ajustado hasta erradicarla. En
algunos de los pacientes y segun
disponibilidad del banco de tejidos, se
utiliz6 membrana amnidtica como
cobertura transitoria para conservar la
hidratacién y vitalidad de las fibras
tendineas. [Figura N° 1 a y b].

Una vez logrado un buen lecho
receptor descrito como un lecho sin tejido
necrotico, sin infeccién y con irrigacién
aceptable, se avanza a la realizacién del
aloinjerto de piel total. Este aloinjerto fue
procurado previamente en el mismo
centro, enviado al banco nacional de

mayoria de
los
pacientes
ingresaron
con heridas
complejas
producidas
por
quemaduras
(44%),
seguido de
pie
diabético

[x] Nosepuede mostr i msgen

Tabla N°1: Descripcion de la muestra




tejidos para su radioesterilizaciéon y
criopreservacion y luego devuelto a la
unidad de conservacién de tejidos del
hospital.

La unidad de piel se encuentra
estirada entre dos mallas y cubierta por
una bolsa estéril sellada al vacio y una
segunda bolsa no estéril. Se extrae con
material estéril la bolsa interna la que se
abre con una tijera, retirando de ella el
aloinjerto de piel total entre sus dos
mallas, el cual se sumerge en suero
fisiolégico  tibio, para lograr su
descongelamiento completo.

Una vez  descongelado por
completo, el aloinjerto de piel es un tejido
grueso, compuesto por epidermis y dermis,

blando y elastico. [Figura N°1 c y d].

Se prepara la zona receptora con
un aseo quirdrgico con compresas con
clorhexidina jabonosa y se irriga con
abundante suero fisiolégico. Se retira
cualquier componente de tejido
desvitalizado que pueda quedar.
Finalmente se ubica el aloinjerto de piel
total sobre la zona receptora, cubriéndola
por completo. Se fija a los bordes de la

herida con sutura prolene 4-0, adaptando
los bordes del aloinjerto a la forma de la
herida mediante reseccion de la piel
sobrante con tijera metzenbaum. Se cubre
el aloinjerto con jelonet y luego apdsito o
venda apésito y elastomul. [Figura N°1 e].

Se mantiene cubierto por 5 dias,
momento en el que se revisa retirando la
curacion en sala por el equipo médico. En
caso de no presentar complicaciones
(dehiscencia o signos de infeccion) y si el
paciente comprende su tratamiento y tiene
un acceso Optimo para someterse a
curaciones cada 48 horas, se decide el alta
para continuar con la siguiente etapa del
tratamiento desde su domicilio. [Figura
N°2].

Esta etapa, consiste en curaciones 3
veces a la semana, pincelando con
povidona diluida y cubriendo con jelonet y
luego apdsito secundario. Estas curaciones
son realizadas por personal capacitado en
curaciones avanzadas de los centros de
atencién primaria a los que pertenecen los
pacientes. Esto se complementa con la
evaluacién semanal por parte de un
miembro del equipo de cirugia plastica y

[x] Wose uede mosearlamagen

Figura N°1: Aloinjerto de piel total en lesién traumatica

a) Herida inicial. b) Herida luego de preparacién con aseos quirdrgico y uso de membrana amniotica. ¢) y d) Aloinjerto de
piel total por su cara epidérmica (c) y su cara dérmica (d). e) Aloinjerto de piel total fijo con prolene 5-0. f) Aloinjerto de piel
total con escara. g) Aloinjerto de piel total luego de escarectomia, con dermis vital adherida. h) Autoinjerto de piel parcial.




reparadora del hospital. [Figura N°2].

Si el paciente no cumple con las
condiciones necesarias para realizar esta
etapa del tratamiento desde su hogar, debe
permanecer hospitalizado para asegurar
los cuidados necesarios. [Figura N°2].

Esto se mantiene hasta que se
evidencia clinicamente la formacién de una
escara en la zona del aloinjerto de piel
total, lo cual sucede en un tiempo variable
dependiendo tanto del paciente como del
tamafo del aloinjerto. [Figura N°1 f].

Luego de la formacion de la escara,
el paciente debe reingresar al hospital
regional (en caso de que se encontrara en
su hogar) para la realizaciéon de una
escarectomia. En este acto quirtrgico, se
retiran los puntos que fijan el aloinjerto y
se realiza una escarectomia con
instrumental cortante frio ya sea bisturi o
navaja, en un plano en que se observe una
dermis vital, levemente roja. [Figura N°1
g]. Cuando se presenta una dermis vital,

prendida, sin sospecha de sobreinfeccidn,
se realiza un autoinjerto de piel parcial en
el mismo acto quirtrgico, el que se fija en
la zona receptora con prolene 4-0 y se
cubre con tull parafinado, apésito o venda
apésito y elastomul. Si se sospecha
infeccién, se toma cultivo de tejido y se
cubre la dermis con tull parafinado,
apésito secundario y elastomul y se
comprueba la ausencia de infeccién antes
de realizar el autoinjerto de piel parcial.
[Figura N°1 h].

Finalmente, se comprueba el
prendimiento del autoinjerto de piel
parcial retirando la curacién en sala por
parte del equipo médico y, en caso de buen
prendimiento, se decide el alta del centro
hospitalario. [Figura N°2].

El paciente continda con controles
con el equipo de cirugia plastica de forma
ambulatoria, en un inicio semanales y
luego mas espaciados en el tiempo segun
su evolucion.

Figura N°2: Manejo de herida compleja utilizando un aloinjerto de piel total (elaboracién propia).

Elaboracidn propia en base a proceso de manejo de herida con exposicion de tejido noble en el hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco.




Desarrollo clinico

Del total de la muestra, un 44%
(4/9) presentaron una infeccién al inicio
del tratamiento, confirmada mediante un
cultivo cualitativo de tejido. Un 22% (2/9)
no se realizé cultivo debido a que no
presentaron signos clinicos de infeccion.
[Tabla N°2].

En un 56% (5/9) se realizé un
cultivo previo a la realizacion del
aloinjerto, los cuales salieron negativos.
[Tabla N°2].

El tiempo de la primera
hospitalizacién tuvo una media de 73 dias,
con un minimo de 24 dias y un maximo de
131 dias. Sin embargo, es importante
mencionar que los dos primeros pacientes
de la muestra realizaron su tratamiento
completo en solo una hospitalizacion, al
ser los primeros casos de nuestro hospital.
Luego de la primera experiencia, se adapto
el proceso para esperar el prendimiento en
su hogar. Ajustando a los pacientes que
siguieron su proceso en 2
hospitalizaciones [Id 3 a Id 9] el tiempo
promedio de la primera hospitalizacion fue
de 59,5 dias + 37,5 dias. [Tabla N°2].

El tiempo desde la realizacion del
aloinjerto de piel total hasta 1la
escarectomia tuvo un promedio de 58 + 32
dias. La mayoria de los pacientes (67%)
presentd una escara seca y sOlo un
paciente no tuvo un 100% de adherencia,
teniendo un 80 % de adherencia de la
dermis profunda. [Tabla N° 2 y 3].

De acuerdo a sospecha clinica, se
realizd cultivo a 3 pacientes en el momento
de la escarectomia, resultando uno de ellos
positivo. [Tabla N°3].

En un 33% de los casos (3/9), se
decidié6 realizar el injerto de piel parcial en
la misma intervencién de la escarectomia
debido a la conformidad con el proceso de
prendimiento. El tiempo promedio desde
la escarectomia hasta la realizacion del
autoinjerto de piel parcial fue de 15 + 13
dias. [Tabla N°3].

Con respecto al autoinjerto, un
44% (4/9) tuvo alguna complicacion
dentro de las cuales sélo 1 (11%) tuvo un
prendimiento parcial y un 33% una
infecciéon. De los pacientes que tuvieron
una infeccion, un paciente sufrio la pérdida
completa del aloinjerto mientras que los
otros pacientes, uno no tuvo pérdida y el
otro pérdida parcial. [Tabla N°3].

El tiempo promedio de la segunda
hospitalizacién entre los pacientes que la
tuvieron [Id 3 a Id 9] fue de 23 + 18 dias.
[Tabla N°3].

Todos los pacientes contindan en
seguimiento, con un tiempo promedio de
207 £ 162 dias. Entre ellos, sélo 1 paciente
cuenta con secuelas al sufrir una infeccién
tardia y pérdida completa del aloinjerto. El
resto de la muestra no ha tenido
complicaciones ni presenta secuelas
funcionales. [Tabla N°3].

IV. Discusion

Los tendones son estructuras
compuestas principalmente por tejido
conectivo fibroso. No poseen una
irrigacion directa y se nutren a través del
liquido sinovial y difusion mediante el
paratenon.2 Debido a esto, cuando existe
un defecto de cobertura con exposicion



tendinea, la posibilidad de curaciéon por
segunda intencion es practicamente nula.

El desbridamiento de tejido
necrotico asi como el manejo precoz de las
posibles infecciones es fundamental para
lograr un lecho adecuado para la
cobertura.l? Las heridas con exposicién de
otros  tejidos nobles  pobremente
vascularizados como el cartilago o hueso



[x] Noseuede

Tabla N°3: Desarrollo clinico de la muestra

Tabla N°2: Desarrollo clinico de la muestra (continuacién)

[x] Nose pusse mostar s magen




siguen las mismas dificultades. tejido positivo.2 El equipo de cirugia

plastica del hospital regional de Temuco en
En la serie de casos presentada,

todos los pacientes iniciaron su manejo
con una preparacion del lecho de la herida
con multiples aseos quirdrgicos hasta
lograr el desbridamiento adecuado. El
desbridamiento agresivo mejora de forma
significativa la probabilidad de curacién de
las heridas.18 [Figura N° 3y 4].

consenso con el equipo de infectologia, no
usa antibioticos de manera empirica a
menos que se observen signos clinicos de
infecciéon o se trate de una herida sucia,
con el objetivo de no aumentar la
resistencia de los patégenos habituales. La
muestra descrita cont6 con un 44% de
infeccion de inicial de la herida con
cultivos positivos para Staphylococcus
Aureus meticilino sensible (SAMS),
Enterococcus faecalis, Enterococcus
cloacae, Serratia, Citrobacter y
Streptococcus Agalactiae, manejados de

Numerosas publicaciones han
reportado una reduccioén significativa en la
tasa de infeccién de heridas en pacientes
que recibieron tratamiento antibidtico
empirico precoz, sin embargo, hasta la
fecha, no hay guias que sugieran el uso de
ellos si no se observan signos clinicos de
infeccion o se cuenta con un cultivo de

Figura N°3: Caso clinico N°1

5] o e puede mosariamagen

forma exitosa con antibidticos ajustados y
aseos quirurgicos periddicos. [Tabla N° 2]
El Unico paciente que sufrié una pérdida

Paciente con amplia exposicién tendinea como resultado de pie diabético. a) Herida inicial luego de multiples aseos quirurgicos, desbridamiento y
erradicacion de infecciones. a.1) Visién anterior. a.2) Visidn lateral. a.3) Visién posterior. b) Aloinjerto de piel total fijo con sutura. b.1) Visién
anterior. b.2) Visién lateral. b.3) Vision posterior. c¢) Escara formada a los 28 dias. c.1) Visién anterior. c.2) Visién lateral. c¢.3) Visidn posterior d)
Neodermis vital luego de la escarectomia. d.1) Visién anterior. d.2) Vision lateral. d.3) Visidn posterior e) Autoinjerto de piel parcial a los 5 dias de

cnv ranfaccriAn a 1) UiciAn antarinr a 2) UiciAn lataral a 2) ViciAn nactariar Al Cantral 2 lac & macac £1) ViciAn antariar £2) UiciAn lataral £2) ViciAn



completa del aloinjerto por causa
infecciosa, curs6 con una infeccion de la
herida inicialmente, pero generada por un
microorganismo diferente al inicial, por lo
que no se considera que su infeccion inicial
sea la causante del desenlace.

Al presentar una pobre
vascularizacién, falta relativa de factores
de crecimiento y ser especialmente
susceptibles a infectarse, las heridas con
exposicidn de tejidos nobles presentan un
desafio en su manejo.2 Incluso en defectos
de pequefia magnitud, la tasa de éxito de la
reconstruccién puede ser baja o resultar
con secuelas que afectan de forma
considerable a la calidad de vida de los
pacientes.l® Se ha visto que la cobertura
del lecho de la herida con un material
biolégico reduce la pérdida de liquidos y
proteinas, protege de la desecaci6on y
disminuye el dolor y el riesgo de
infeccién.2® Permite ademas mejorar la
calidad del lecho previo a la reconstruccién
definitiva mejorando los resultados.2! Si
bien no se evalu6 como una de las
variables en este estudio, los autores
lograron percibir que el uso de membrana
amniética como cobertura biolégica
transitoria permitié evitar por completo la
desecacion de los tejidos y promover la
formacion de tejido de granulacién en
zonas pobremente vascularizadas. Sin
embrago, no fue posible el uso de esta en
todos los pacientes ya que el centro ain no
logra contar con su disponibilidad de
forma permanente.

Los aloinjertos de piel cadavérica
proporcionan una cobertura biolégica con
propiedades similares a las mencionadas
previamente.22 Existen multiples reportes
en la literatura que relatan su uso en
quemaduras desde el afio 1871 en
adelante.? Se ha establecido que el injerto
de piel cadavérica proporciona un andamio
de matriz extracelular que promueve la
cicatrizacion de la herida al estimular la
migracién  celular, generando una
neodermis lo que finalmente acelera el
proceso de cicatrizaciéon.23 Para lograr
tener este efecto y disminuir el rechazo del
tejido por parte del receptor, la piel
cadavérica se procesa con glicerol y se
radioesteriliza lo que elimina las células
del donante resultando un tejido acelular,
con bajo potencial inmunogénico. Si el
componente celular no se elimina por
completo, el aloinjerto es rechazado por el
receptor cuando se logra la
vascularizacion.2¢ E1 2024, se publica una
serie de casos retrospectiva donde
manejan heridas de distintas causas (3 de
ellas con exposicién tendinea) de forma
exitosa con aloinjertos de piel parcial de
donante cadavérico. En ella, utilizan el
aloinjerto de piel parcial como un paso
intermedio de reconstruccién con el
objetivo de mejorar el lecho de la herida
mediante la formacién de la neodermis y
terminando el proceso reconstructivo con
un autoinjerto de piel parcial, logrando
reportar un porcentaje de prendimiento
medio de 96,6% para el aloinjerto de piel
cadavérica y un 90,6% para el autoinjerto
de piel parcial.20



Figura N°4: Caso clinico N°2
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Paciente con exposicion de cartilago en ambos pabellones auriculares producto de quemadura. a) Herida inicial luego de multiples aseos quirurgicos
y desbridamiento. a.1) Oreja derecha. a.2) Oreja izquierda. b) Aloinjerto de piel total fijo con sutura. b.1) Oreja derecha. b.2) Oreja izquierda. c)
Escara formada a los 21 dias. c.1) Oreja derecha. c.2) Oreja izquierda. d) Neodermis vital luego de la escarectomia. d.1) Oreja derecha. d.2) Oreja
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El 2022, un autor chileno publica
sobre el procuramiento de piel de donante
vivo en pacientes que se sometieron a una
abdominoplastia y el uso de esta como
aloinjerto de piel total para el manejo de
defectos de cobertura. La publicacién
evidencia mediante microscopia la
aparicién de vasos de neoformacion y
fibroblastos en el aloinjerto a los 21 dias.
Describe luego la formacién de una escara
superficial interpretada como rechazo
parcial, con una neodermis vital en su capa
mas profunda, al momento de Ila
escarectomia. 15-16 En la serie expuesta en
este estudio, los pacientes recibieron
aloinjertos de piel total de donante vivo,
siguiendo la misma evolucién descrita en
la publicacién antes mencionada. Se logra
la cobertura exitosa del tejido noble
expuesto, generando una neodermis sobre
él y posteriormente completando el

proceso con un autoinjerto de piel parcial.
A pesar de las comorbilidades, se observo
el prendimiento en todos los pacientes y
s6lo uno de ellos evoluciond con una
pérdida completa producto de wuna
infeccion tardia. (Tabla 3). En comparacién
con el uso de matrices artificiales, la
literatura reporta una tasa de éxito de
88,1% en una serie retrospectiva de 65
casos de pacientes con heridas con
exposicidn tendinea u 6sea, manejados con
dermis artificial (Terudermis) y terapia de
presion positiva y autoinjerto de piel
parcial en una segunda etapa.25

Una cohorte retrospectiva
publicada donde se comparé el manejo de
heridas de extremidades inferiores de
distintas etiologias con aloinjerto de piel
humana bioactiva versus manejo estandar,
evidencié que las heridas manejadas con



aloinjerto tenian una mayor probabilidad
de cerrarse (68,3% versus 60,3%), sobre
todo las con tejido noble expuesto (64%
versus 50,4%) y con menor recurrencia a
los 6 meses (24,9% versus 28,3%). El
grupo control presentd 2,75 veces mas
probabilidad de requerir una
amputacion.zé

Si bien el colgajo, en especial el
colgajo libre, es el gold estandar en
cobertura de defectos con exposicién de
tejidos nobles, no siempre es 6ptimo en
pacientes con comorbilidades y se asocia a
mayor morbilidad de la zona donante,
mayor tiempo operatorio y la necesidad de
recursos tanto en infraestructura como
humanos, con una curva de aprendizaje
que es determinante en el éxito del
tratamiento.

En la serie descrita, con un
seguimiento de 207 = 162 dias, hubo un
prendimiento en el 100% de la muestra,
con sélo 1 paciente presentd la pérdida del
aloinjerto por infeccion tardia (11%) y
ningin paciente con recurrencias ni
secuelas funcionales.

V. Limitaciones

En la serie expuesta, si bien todos
los pacientes tuvieron un prendimiento
adecuado del aloinjerto, no todos tuvieron
la misma preparacion del lecho ya que no
se cont6 con membrana amniética para
todos ellos. Por otra parte, el centro no
cuenta con la posibilidad de realizar
curaciones avanzadas a todos los pacientes
por lo que no se tuvo el control completo
de las curaciones realizadas mientras los

pacientes se encontraban en su domicilio
durante el periodo de prendimiento.
Asimismo, la gran carga de pacientes que
ingresan al centro desde el servicio de
urgencias no permitié reingresar a todos
los pacientes en el tiempo esperado. Estos
ultimos dos factores pueden ser
determinantes en la aparicion de
infecciones tardias.

La naturaleza retrospectiva de este
estudio, asi como la falta de un grupo de
comparaciéon determinan un bajo nivel de
evidencia.

VI. Conclusion

El uso de aloinjerto de piel total
procurado de donante vivo es una
alternativa importante a considerar como
un paso intermedio en el manejo de
heridas tanto agudas como croénicas con
tejido noble expuesto. El procuramiento de
piel de donante vivo permite aumentar la
cantidad de tejido disponible para su uso.
En Chile, el banco nacional de tejidos esta
disponible para distribuir los aloinjertos
de piel total procurada a cualquier centro
del pais. La técnica quirtrgica es de baja
complejidad y reproducible por cualquier
cirujano. El proceso es adaptable a la
realidad de cada centro y contexto social
de cada paciente, lo que genera un aporte
al manejo de estos pacientes en centros de
mediana y alta complejidad. No genera
morbilidad de la zona dadora y hasta el
momento en la experiencia de los autores,
no ha presentado secuelas ni recurrencia.
Se requiere de mayores estudios y de un
mejor nivel de evidencia para recomendar
su uso, sin embargo, lo presentado en esta



serie de casos plantea los cimientos para el desarrollo de ellos.
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Anexo N°1: Glosario

Radioesterilizacién: proceso de esterilizaciéon que utiliza radiacidon ionizante, como
rayos gamma, electrones acelerados o rayos X, para eliminar microorganismos (como
bacterias, hongos y virus) presentes en un material o producto. Este método destruye
o inactiva los patogenos al dafiar su ADN y otras estructuras celulares, impidiendo su
capacidad de reproducciéon y crecimiento. Se aplica para esterilizar materiales
sensibles al calor o a sustancias quimicas.

Criopreservacion: proceso biotecnoldgico que consiste en conservar células, tejidos u
organos a temperaturas extremadamente bajas, generalmente utilizando nitrégeno
liquido (-196 °C), para detener todas las actividades biolégicas y quimicas que puedan
causar dafo o deterioro. El objetivo principal es preservar la viabilidad y
funcionalidad de los materiales biolégicos durante largos periodos, permitiendo su
recuperacion cuando sea necesario.

Elastomul: vendaje elastico de fijacidn compuesto por una malla de tejido extensible,
generalmente fabricado con fibras de algodon, viscosa o poliéster. Se utiliza para fijar
apésitos sobre heridas.

Jelonet: apoésito de parafina no adhesivo utilizado en el tratamiento de heridas. Esta
compuesto por una gasa impregnada con parafina, lo que evita que se adhiera a la
herida y permite su facil remocién sin causar dolor ni dafio al tejido en proceso de
cicatrizacion. Su principal funcién es promover la formacién de tejido de granulacion.

Matrices dérmicas: estructuras biomédicas disefiadas para facilitar la regeneracion
de la piel en casos de heridas complejas, quemaduras profundas o cirugias
reconstructivas. Estas matrices actian como un andamiaje que promueve el
crecimiento de nuevas células dérmicas y la formacidn de tejido conectivo.



