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SUMMARY

With the objective of offering to the burned children an alternative treatment, of low cost and high impact, the allantoidal
membrane are used as a treatment for local wound treatment for burns wich continue being the second cause of accidents in pediatric
age. The present review article is endorsed by our experience in the handling 182 cases of burned children in the lost decade as much
it private as institutional practice. We have obtained the allantoidal membrane in cordination with obstetric and gynecology services
and primary physicians of women clinically healthy, that previously were carried out studies for B hepatitis, HIV and sicologic test
for syplities. These membranes are washed with saline solution, are sterilized and stored at 2ºC, later on a surgycal debridement is
performed on the burned patient under anesthesic and then proceed to the application of the membranes that are previously washed
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RESUMEN

Con el objetivo de ofrecer a los niños quemados, una alternativa de tratamiento de bajo costo y alto impacto, se
utilizan las membranas alantoides como tratamiento local de las quemaduras las cuales siguen  siendo la segunda causa de
accidentes en la edad pediátrica. Se realiza el presente articulo de revisión avalado por nuestra experiencia en el manejo de
182 casos de niños quemados en la ultima década, tanto a nivel institucional como privado. En coordinación con los servicios
de Gineco-Obstetricia y de los médicos de primer nivel, obtuvimos las membranas alantoideas de placentas de mujeres
clínicamente sanas, a las que previamente se le realizaron estudios de Hepatitis B, VIH y reacciones seroluéticas y que hayan
resultado negativas. Dichas membranas se lavan con solución salina, se esterilizan y se almacenan en refrigeración a 2°C,
posteriormente se realiza lavado quirúrgico al paciente pediátrico quemado y bajo sedación se procede a colocar las membra-
nas previamente lavadas nuevamente. En un plazo de 7 días inicia el desprendimiento de las mismas sin dejar secuelas.

La respuesta satisfactoria de los pacientes con el uso de estas membranas alantoideas, habla de la bondad del trata-
miento, aunado al bajo costo para las instituciones y alto impacto benéfico para los servicios de salud y la oportunidad que
tienen los padres de escasos recursos o de zonas marginadas rurales y urbanas, de poder atender a sus hijos con resultados
satisfactorios
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again. In a 7 day term a detachment of the membrane is observed without leaving any sequela. A satisfactory response of our patients
with the use of allantoidal membranes, speaks of the kindness of the treatment additionally of the low cost for the hospital and a high
impact benefit for all health services and the opportunity that parents of low income or urban and rural excluded areas, can be
attended with satisfactory results.
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INTRODUCCIÓN

Filatov en Rusia injerta placenta, siendo el precursor
de la terapia celular. Creó el método y publicó estudios concer-
nientes al mejoramiento  de la vascularización con el tratamiento
de placenta, observando después del tratamiento, una notable
mejoría en el estado de la micro circulación, confirmada por
test de Doppler antes y dos meses después del tratamiento, por
lo que se puede asegurar que la placenta mejora apreciable-
mente el sistema vascular, a través del rejuvenecimiento de la
red capilar total1,2.

En 1964 Rowe y Fahey descubrieron una inmuno-
globulina D en la placenta, diferente de la IgA e IgM involucrada
en fenómenos inmuno reguladores y de tolerancia inmunológica
y se puede considerar que la placenta es un inductor de la tole-
rancia inmunológica basándose en 2 elementos: primero, tasas
altas de IgD y linfocitos de IgD para madre y feto y segundo, la
disminución gradual de estas tasas hasta la edad adulta3,4.

De acuerdo a estos hechos podemos considerar que la
placenta abre nuevos horizontes para el manejo de los niños
quemados de escaso recursos o sin ellos, porque restaura el
equilibrio de los tejidos, ofreciendo por esto una juventud más
promisoria.

Es importante mencionar que la placenta ha sido utili-
zada en tratamiento oftalmológico, neurocirugía, en úlceras del
diabético; el Dr. Javier Moreno de la Clínica Universitaria de
Navarra asegura que la membrana amniótica es muy útil en
lesiones cicatrizantes de córnea y conjuntivas, en especial las
quemaduras oculares por sustancias químicas (lejía o ácidos).
Obtiene la membrana y la envía al laboratorio de Terapia Celu-
lar donde se elabora en condiciones de máxima esterilidad y se
conserva a -80°C hasta su utilización en algún paciente, em-
pleando en ocasiones 2 o tres membranas juntas5.

En la experiencia que hemos tenido durante estos 19
años con 182 niños quemados, observamos con mayor frecuen-
cia la quemadura por escaldadura causada por líquidos hirvien-
tes, son de segundo grado y suelen interesar la dermis papilar y
reticular 6-8 Estas quemaduras cicatrizan a partir de las glándu-
las sudoríparas y los folículos pilosos, pero pueden hacerse de
mayor profundidad por infección agregada o por lavados qui-
rúrgicos repetidos.

Hemos puesto en práctica durante estos 19 años, una
técnica que permite la cicatrización temprana de la quemadura
y en la cual la infección local es prácticamente nula, de manera
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que el dolor desaparece casi de inmediato9. Mediante la aplica-
ción de la membrana alantoidea en la zona quemada, se evitan
lavados quirúrgicos, por ende se trata de un procedimiento de
bajo costo y alto impacto. La técnica se divide en dos fases:
obtención de la membrana, aplicación de la misma y cambios.
Para el estudio se diseñó una hoja de evaluación para quema-
dos que no se maneja en forma rutinaria, pero que aprovecha-
mos las experiencias de los expertos, para combinar algunos
aspectos en el diseño, con el objeto de agilizar el estudio del
paciente para el médico de urgencia, que es quien lo recibe10.

Obtención, Preparación y Aplicación de las Membrana
Alantoideas.

En coordinación con Gineco-Obstetricia y los médi-
cos de primer nivel de atención que atienden partos (área rural
y urbana), se obtienen las membranas de mujeres con reaccio-
nes seroluéticas negativas, VIH negativas, sin antecedente de
hepatitis u otras enfermedades transmisibles. Toda membrana
que no reúna estos requisitos debe rechazarse debido a la posi-
ble transmisión del SIDA. (Figuras 1, 2 y 3).

Figura 1

Figura 2
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Figura 3

Técnica de preparación. Una vez obtenida la placenta, la mem-
brana alantoidea se recorta de la misma, se lava con solución
fisiológica hasta eliminar todo resto de sangre. Entonces se
deposita en un frasco estéril, al que se agrega solución isotónica
de cloruro de sodio al 0.9% y alcohol de 96° y se almacena en
refrigeración a 2°C. (Figuras 4, 5 y 6).

Aplicación de la membrana. A la recepción del enfermo, la
zona quemada se lava con solución fisiológica mediante sim-
ple aseo mecánico, retirando flictenas con técnica estéril y apli-
cación de paños estériles para limitar la zona quemada. La
membrana se extrae del recipiente en donde se almacenó y se
lava con solución salina para eliminar el alcohol. Con ambas
manos se extiende en el aire y la cara rugosa de la membrana se
coloca en la zona quemada, extendiéndola hasta cubrir la piel
sana. Se coloca una lámpara de 60 watts, a unos 30 cm. de la
membrana hasta que se seca. La membrana se adhiere a la piel
quemada y da el aspecto de una quemadura de 3er grado,
apergaminada, pero desaparece el dolor de inmediato. A medi-
da que la piel se epiteliza, la membrana se desprende espontá-
neamente; se llegan a formar flictenas que pueden infectarse
secundariamente, pero la extensión de las mismas se reduce si
se extrae el líquido. Por lo regular, la membrana se adhiere y
cae de manera espontánea, en forma de costra a los 14 días;
queda una piel tersa totalmente regenerada, que sufre
despigmentación, pero se repigmenta aproximadamente a los 3
meses. (Figuras 7, 8, 9 y 10).

Figura 6

Figura 4

Figura 5

Figura 7

Figura 8

Figura 9
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Figura 10

Cambio de membrana. El cambio de membrana se realiza en
baño de agua tibia, remojando y descostrando, exponiéndose
las quemaduras no cicatrizadas y la piel ya epitelizada. Basta
cubrir nuevamente para obtener epitelización en un lapso de 5
a 7 días más.

RESULTADOS

Estos han sido excelentes en lo que toca a lo siguien-
tes aspectos:
Dolor: Desaparece en cuanto se aplica la membrana, lo que
permite la movilización temprana del niño.
Infección: Se observa en un 10% de pacientes con una gran
superficie corporal quemada o en sitios quemados de axila y
cuello, nosotros hemos tenido 1.5% de infecciones. Habitual-
mente por Stafilococo aureus el cambio de membrana y la ad-
ministración de Dicloxacilina IV en las primeras 24 hr y vía
oral  posteriormente, permite que la infección desaparezca en
las siguientes  72 hrs.
Cicatrización: Es rápida, con pocas secuelas; la piel quemada
queda enrojecida. posteriormente esta se despigmenta y vuelve
a pigmentarse. Rara vez llegan a formarse queloides; la veloci-
dad de cicatrización es rápida (2 a 3 semanas). Incluso quema-
duras del 20 al 30% de superficie corporal quemada quedan
cicatrizadas. La epitelización se efectúa a partir de los anexos
cutáneos11. (Figuras 11 y 12).
Costo: Es un procedimiento de bajo costo y fácil aplicación,
que evita lavados quirúrgicos en quirófano  repetidos.  Se re-
quiere solo uno en forma inicial, ocasionalmente otro en que-
maduras mas profundas infectadas.

Comentario final

No dejaremos de insistir que las medidas preventivas
son vitales en el horizonte clínico de las quemaduras con ac-
ciones de primer nivel de atención, para prevenir las quemadu-
ras que en nuestro medio ocurren principalmente por líquidos
en ebullición en el hogar. Una vez que nos enfrentamos al niño
que presenta quemaduras la atención del segundo nivel de aten-
ción tiene que ser pronta con reposición perfecta de líquidos de
acuerdo a la superficie quemada y a los requerimientos de lí-
quidos de acuerdo a formulas ya establecidas, así como
analgésicos, aislamiento, antibióticos, plasma, etc. Todo ello
redundara en una mejor atención y calidad de vida de los niños,
aunado en nuestra experiencia al uso de membranas alantoideas,
las cuales tienen un gran efecto benéfico, por ser un procedi-
miento fácil, simple  y de gran bondad. Al alcance de cualquier
institución, en cualquier lugar del mundo y  sobre todo en paí-
ses pobres y en vías de desarrollo como el nuestro12-20.
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