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Citas

«El privilegio de la enfermeria es tener el conocimiento y la habilidad, la posicion y la
relacion, para interactuar con un ser humano vulnerable de una manera que alivie el dolor y

aumente el confort mental, emocional, fisico y espiritual.»

Marie Manthey, prologo de (Glembocki et al., 2013)

“Nosotros recuperamos, reparamos y devolvemos la salud a aquellas partes del
cuerpo... aquellos dones de la naturaleza que la fortuna se habia llevado, no tanto para que
sirvan para deleite de los ojos sino para que eleven el espiritu y presten ayuda a la razon de

los atribulados”.

Gaspare Tagliacozzi (1545 — 1599) citado en (Sociedad Uruguaya de Historia de la Medicina (SUHM,

2022)
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RESUMEN

TITULO: “Abordaje de las heridas crénicas y complejas tratadas con injertos cutdneos
aut6logos. Una Revision Exhaustiva (Scoping Review)”.

JUSTIFICACION: Las heridas crénicas representan un importante reto clinico por su
evolucion prolongada, alta recurrencia y carga asistencial. Ante la limitada eficacia de algunas
terapias convencionales, los injertos cutdneos ofrecen una alternativa avanzada capaz de
mejorar la cicatrizacion y reducir complicaciones. Sin embargo, el conocimiento sobre su
eficacia y aplicabilidad especifica en el contexto de heridas cronicas y complejas es disperso y
heterogéneo. Existen multiples tipos de injertos, técnicas de obtencion y colocacion, asi como
diferentes perfiles de pacientes en los que se aplican, lo que dificulta una comprension global
del tema y la elaboracion de recomendaciones clinicas basadas en evidencia sdlida.
OBJETIVOS: El objetivo general fue analizar de manera exploratoria la evidencia cientifica
en relacion con las heridas cronicas y complejas y el tratamiento con injertos cutdneos
autdlogos. Especificamente, examinando, el alcance, la variedad y su naturaleza, sintetizando
el conocimiento existente con las mejores evidencias e identificando elementos de mejora, para
futuras investigaciones. MARCO TEORICO: El marco teérico parte del reconocimiento de
que la cicatrizacion de heridas cronicas depende de multiples factores fisioldgicos, locales y
sistémicos. Los injertos cutdneos autdlogos, especialmente, han demostrado ser efectivos en la
regeneracion tisular, al facilitar la reepitelizacion y la restauracion de la funcion de la piel. Su
eficacia puede potenciarse con el uso de tecnologias de apoyo como la terapia de presion
negativa, los apdsitos bioactivos o las matrices dérmicas, las cuales optimizan el entorno
biolégico y favorecen el éxito del injerto. METODOLOGIA: Se ha llevado a cabo una revision

exhaustiva (scoping review) siguiendo el marco de Arksey y O’Malley y la guia PRISMA-



ScR. La busqueda se realizo en distintas bases de datos cientificas, aplicando criterios de
seleccion explicitos. En la seleccion de los estudios identificados se incluyeron nivel de
evidencia, idioma, periodo temporal de publicacion y calidad metodoldgica siguiendo las
recomendaciones de equator network. Finalmente, se incluyeron 36 estudios, los cuales fueron
incluidos en una matriz AD-HOC disenada especificamente para su analisis. RESULTADOS:
La revisiéon incluyd mayoritariamente ensayos clinicos y estudios de caso con una calidad
metodologica aceptable (media global superior al 70%), lo que aporta solidez a las
conclusiones. Sin embargo, la heterogeneidad de los disenos limita la extrapolacion de algunos
resultados. Los resultados mostraron que los injertos cutdneos autdlogos han sido utilizados
con ¢éxito en distintos tipos de heridas crénicas y complejas, como Uulceras vasculares,
neuropaticas, pie diabético o quirtrgicas. Los beneficios mas notificados incluyeron una
reduccion del dolor, tiempos mas cortos de epitelizacion y una menor incidencia de infecciones.
La consistencia observada, especialmente en el uso del injerto de espesor parcial (STSG),
permite sostener su valor terapéutico y cuando estos injertos se combinaron con intervenciones
complementarias, como tecnologias avanzadas o cuidados especializados, su efectividad
aument6 significativamente. CONCLUSIONES: Los injertos cutaneos son una alternativa
eficaz en el tratamiento de heridas cronicas complejas, especialmente cuando se integran dentro
de protocolos clinicos bien estructurados y se acompafian de cuidados complementarios
especializados. No obstante, aiin persisten desafios metodologicos, como la escasez de estudios
comparativos y la necesidad de evaluar los resultados a largo plazo. IMPLICACIONES: Es
prioritario desarrollar protocolos integrados basados en evidencia, fomentar estudios
multicéntricos que analicen su eficacia y coste, y mejorar el rigor metodologico en la
investigacion sobre injertos cutdneos autdlogos para avanzar hacia una atencion mas efectiva

y centrada en el paciente.



PALABRAS CLAVE: Heridas cronicas o complejas, injertos cutaneos, abordaje, tlcera

cutanea, cicatrizacion de heridas, dificil de curar, trasplante, quemadura, traumatica, aguda.






ABSTRACT

TITLE: “Approach to chronic and complex wounds treated with autologous skin grafts. A
Comprehensive Review (Scoping Review)”.

JUSTIFICATION: Chronic wounds represent a significant clinical challenge due to their
prolonged evolution, high recurrence, and healthcare burden. Given the limited efficacy of
some conventional therapies, skin grafts offer an advanced alternative capable of improving
healing and reducing complications. However, knowledge about their efficacy and specific
applicability in the context of chronic and complex wounds is scattered and heterogeneous.
There are multiple types of grafts, harvesting and placement techniques, as well as different
patient profiles in which they are applied, which hinders a comprehensive understanding of the
subject and the development of clinical recommendations based on solid evidence.
OBJECTIVES: The overall objective was to explore the scientific evidence related to chronic
and complex wounds and treatment with autologous skin grafts. Specifically, by examining the
scope, variety, and nature of the evidence, synthesizing existing knowledge with the best
evidence, and identifying areas for improvement for future research. THEORETICAL
FRAMEWORK: The theoretical framework is based on the recognition that chronic wound
healing depends on multiple physiological, local, and systemic factors. Autologous skin grafts,
in particular, have proven effective in tissue regeneration by facilitating re-epithelialization and
restoration of skin function. Their effectiveness can be enhanced by the use of supportive
technologies such as negative pressure therapy, bioactive dressings, or dermal matrices, which
optimize the biological environment and promote graft success. METHODOLOGY: A
comprehensive review (scoping review) was conducted following the Arksey and O'Malley
framework and the PRISMA-ScR guideline. The search was carried out in various scientific

databases, applying explicit selection criteria. The selection of identified studies included level



of evidence, language, publication time period, and methodological quality, following the
recommendations of the Equator Network. Finally, 36 studies were included, which were
incorporated into an AD-HOC matrix designed specifically for analysis. RESULTS: The
review included mainly clinical trials and case studies with acceptable methodological quality
(overall mean above 70%), which lends strength to the conclusions. However, the
heterogeneity of the designs limits the extrapolation of some results. The results showed that
autologous skin grafts have been used successfully in different types of chronic and complex
wounds, such as vascular, neuropathic, diabetic foot, or surgical ulcers. The most commonly
reported benefits included reduced pain, shorter epithelialization times, and a lower incidence
of infections. The consistency observed, especially in the use of split-thickness skin grafts
(STSG), supports their therapeutic value, and when these grafts were combined with
complementary interventions, such as advanced technologies or specialized care, their
effectiveness increased significantly. CONCLUSIONS: Skin grafts are an effective alternative
in the treatment of complex chronic wounds, especially when integrated into well-structured
clinical protocols and accompanied by specialized complementary care. However,
methodological challenges remain, such as the scarcity of comparative studies and the need to
evaluate long-term outcomes. IMPLICATIONS: It is a priority to develop integrated evidence-
based protocols, promote multicenter studies that analyze their efficacy and cost, and improve
methodological rigor in research on autologous skin grafts in order to move toward more

effective, patient-centered care.

KEY WORDS: Chronic or complex wounds, skin grafts, approach, skin ulcer, wound healing,

difficult to heal, transplantation, burn, traumatic, acute.
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I- INTRODUCCION

1.1. ANTECEDENTES

Las heridas crénicas constituyen un importante problema de salud a nivel mundial,
tanto por su elevada prevalencia como por su impacto clinico, econdémico y social. A diferencia
de las heridas agudas, estas lesiones no siguen el proceso normal de reparacion tisular y
presentan dificultades para cicatrizar en el tiempo esperado (6 a 12 semanas), manteniéndose
en un estado inflamatorio prolongado que compromete la evolucion natural de la cicatrizacion
(Martinengo et al., 2019; Sen, 2023). Esta falta de resolucion no solo conlleva un riesgo elevado
de las complicaciones, como las infecciones, amputaciones o incluso muerte prematura, sino

que también representa una fuente continua de dolor, inmovilidad y deterioro funcional.

En las ultimas décadas, el incremento sostenido de enfermedades cronicas (diabetes
mellitus, enfermedades cardiovasculares, obesidad, cancer) y el envejecimiento progresivo de
la poblacion han favorecido un aumento significativo de la incidencia de heridas de dificil
cicatrizacion. Este fendomeno ha sido denominado por varios autores como una "epidemia
silenciosa" debido a su crecimiento persistente y al profundo impacto que genera en los

sistemas de salud (Sen, 2023).

En la actualidad, las heridas cronicas y complejas siguen representando un grave
problema humano y de salud publica en todos los sistemas sanitarios, afectando

aproximadamente al 1% de la poblacion europea (Del Pino Sedefio et al., 2017). Entre estas,
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destacan especialmente las lesiones por presion (LPP) y las heridas del miembro inferior, cuya
presencia se relaciona directamente con otras comorbilidades.

Se estima que entre el 1% y el 2% de la poblacion de los paises desarrollados sufre una
herida cronica en un momento dado. En Estados Unidos, aproximadamente 6,5 millones de
personas presentan heridas cronicas cada aiio, mientras que a nivel mundial se calcula que estas
lesiones afectan a entre 40 y 60 millones de pacientes (Martinengo et al., 2019; Sen, 2023). En
Espafia, esta estimacion se situa entre las 400.000 y 900.000 personas al afio, con una carga
que recae especialmente en pacientes de edad avanzada y dependientes, atendidos en su

mayoria en atencion primaria y centros sociosanitarios

Si consideramos que entre el 27% y el 52% de las camas hospitalarias estdn ocupadas
por pacientes con heridas crénicas y complejas y que los profesionales de enfermeria en
atencion primaria consumen el 50% de su tiempo en el cambio de apdsitos, se entiende la gran
carga asistencial que suponen. Ademas, el coste economico generado se estima entre el 2% y
el 5% del gasto sanitario total, sin contar los costes intangibles como el sufrimiento y la merma
de calidad de vida de los pacientes y sus familias (Smith & Nephew, 2014). Estos datos reflejan
la magnitud del problema y la necesidad de aplicar un enfoque sistematico basado en el método

cientifico dentro de la practica enfermera.

Los principales tipos de heridas cronicas incluyen las LPP, las tllceras de extremidades
inferiores (UEI) de etiologia vascular (venosa o arterial) y las ulceras del pie diabético (UPD).
Las LPP predominan en personas inmovilizadas y fragiles, con prevalencias que oscilan entre
el 5% y el 7% en hospitales y residencias. Las tulceras venosas (UV) afectan al 1% de la
poblacién adulta global, alcanzando el 3—5% en mayores de 65 afios. Por su parte, las UPD son

comunes en personas con diabetes mellitus; se calcula que entre el 15% y el 25% de estos
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pacientes desarrollaran una tlcera a lo largo de su vida, con una prevalencia activa del 2-6%
(Sen, 2023).

El impacto de estas heridas sobre la calidad de vida es incuestionable. La atencion
sanitaria actual se centra no solo en prolongar la vida, sino en mejorar la calidad de esta. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié en 1994 el concepto de Calidad de Vida (CV)
como “La percepcion del individuo de su posicion en la vida, en el contexto de la cultura y
sistema de valores, que ¢l vive en relacion con sus objetivos, expectativas, patrones y
preocupaciones” (Gonzalez-Consuegra & Verdu, 2010). Bajo esta perspectiva, las heridas
cronicas afectan directamente esta percepcion. Segun Salomé et al., (2012), estas heridas suelen
tener una cicatrizacion dificil, lenta, compleja y limitada, con recidivas frecuentes, riesgo de
infeccion, trastornos emocionales, aislamiento social, insomnio e incluso un aumento de la
mortalidad, todo lo cual compromete la vida cotidiana tanto de los pacientes como de sus

cuidadores.

El impacto clinico va més alla de la herida local. Por ejemplo, en pacientes con UPD
se ha documentado una tasa de mortalidad cercana al 50% a los cinco afios, cifra comparable a
la de muchos cénceres. Mas del 80% de las amputaciones no traumadticas en personas con
diabetes estan precedidas de una UPD. En personas mayores con LPP avanzadas,
especialmente con comorbilidades, la evolucién también suele ser desfavorable. Asimismo,
diversos estudios sefialan que convivir con una herida crénica no cicatrizada durante mas de
seis meses afecta la calidad de vida de forma equiparable a sufrir EPOC, cancer de mama o un

infarto de miocardio (Armstrong et al., 2020, 2023).

En respuesta a estas carencias, algunas universidades han comenzado a introducir

formacion especifica sobre el manejo de estas lesiones. Un ejemplo destacado es la propuesta
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de la Universidad de Jaén, centrado en la validacion del cuestionario PIPK sobre conocimientos
en prevencion de LPP en estudiantes de enfermeria. Tras su validacion mediante analisis Rasch,
se observo una puntuacion media del 21% en conocimientos sobre prevencion. Los mejores
resultados se obtuvieron entre estudiantes que ya habian realizado practicas clinicas y asistido
a jornadas especificas, alcanzando puntuaciones superiores al 50% (Lopez Franco & Pancorbo

Hidalgo, 2017).

Desde la perspectiva econdmica, la carga financiera asociada al tratamiento de heridas
cronicas es muy elevada. En Estados Unidos, se estima un gasto anual de entre 28 y 97 mil
millones de dolares (FAND, 2017; Veli¢kovi¢ et al., 2023). Mientras que en el Reino Unido el
coste asciende a mas de 8.300 millones de libras (Guest et al., 2020). En Espafia, los datos
recogidos en centros de atencion primaria, por ejemplo, de Catalufia calculan un gasto directo
de aproximadamente 35 millones de euros en tres afios, lo que proyectado a nivel nacional se
traduciria en un coste anual de 300 a 400 millones de euros, considerando materiales, consultas
y cuidados a domicilio. Estos datos reflejan el peso que estas lesiones suponen para los sistemas
de salud y especialmente para los equipos de enfermeria, que destinan entre el 5% y el 10% de

su tiempo a la atencion de estos pacientes (Diaz-Herrera et al., 2025).
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1.2. MARCO TEORICO

1.2.1. Las heridas

1.2.1.1. Curacion de heridas

Seguramente no seria necesario definir de forma exhaustiva qué es una herida, y menos
aln una aguda, ya que todos, en algiin momento de la vida, hemos tenido contacto directo con
este tipo de lesiones. Sin embargo, resulta fundamental una descripcion técnica que permita
comprender la complejidad que puede adquirir el proceso de reparacion tisular. Asi pues, la
clasificacion de las heridas segun su etiopatogenia es clave para entender su evolucion clinica

y su repercusion en la calidad de vida de quienes las padecen.

El tratamiento de las heridas cuenta con una larga trayectoria histérica pues ya en el
antiguo Egipto, eran atendidas por magos, laicos y sacerdotes conocidos como “swnw ” quienes
las clasificaban de acuerdo con las estructuras anatomicas implicadas, el color, la morfologia
y su caracter agudo o cronico. El manejo terapéutico se basaba en la aplicacion combinada de
sustancias, rituales y técnicas manuales, adaptadas a la localizacion y naturaleza del tejido
afectado (Brocke & Barr, 2020).

13

Etimoldgicamente, el término “herida” proviene del latin “ferire”, que significa
"golpear" o "herir". Estas lesiones pueden derivarse de procesos internos o externos, y en

algunos casos afectar a estructuras profundas. En 1994, un consenso internacional propuso una

definicion unificadora: “toda disrupcion de estructuras anatomicas y funcionales normales”
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(Lazarus et al., 1994, p. 490), que atn hoy se utiliza como base conceptual para la evaluacion

clinica.

Previo a la valoracion de una herida, es indispensable una evaluacién completa del
paciente. Esta debe incluir su estado nutricional y metabdlico, las enfermedades concomitantes,
tratamientos previos y condiciones psicosociales. Asimismo, es necesario identificar los
factores que puedan interferir en la cicatrizacion y reconocer la fase en la que se encuentra la

herida, con el objetivo de planificar intervenciones terapéuticas eficaces.

En este contexto, Enfermeria ha asumido un rol central en el abordaje de heridas
cronicas y complejas, especialmente mediante la incorporacion de modelos de practica
avanzada. Las Enfermeras de Practica Avanzada en Heridas Cronicas y Complejas (EPA-HCC)
han mostrado resultados significativos en la mejora de la adecuacion de tratamientos y en la
eficiencia del uso de recursos clinicos, incluyendo apositos y terapias avanzadas, a través de su
funcion asesora y formativa en distintos niveles del sistema sanitario (Jiménez-Garcia et al.,

2019).

Estas profesionales, ademas de liderar el seguimiento clinico de las lesiones, tienen un
papel destacado en la implementacion de técnicas como los injertos cutaneos autdlogos,
integrandolos dentro de planes terapéuticos estructurados. Su actuacion combina competencias
clinicas con funciones docentes y consultoras, orientadas a mejorar la calidad asistencial y los

resultados en salud (Jiménez-Garcia et al., 2019).

Por otro lado, el desarrollo de protocolos estandarizados y la adquisicion de

competencias especificas han sido sefialados como factores clave para garantizar la efectividad
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del tratamiento de heridas complejas. En este sentido, las EPA y las enfermeras referentes
desempefian un papel esencial tanto en la planificacién como en la ejecucion de intervenciones
regenerativas, incluyendo los injertos, tanto en el ambito hospitalario como en el domiciliario.
Este abordaje requiere una vision integral del cuidado, adaptada a las necesidades clinicas,

funcionales y sociales del paciente (Garcia Ruiz et al., 2024).

1.2.1.2.  Proceso bioldgico de la reparacion de las heridas. Cicatrizacion

Tras una lesion cutdnea, se desencadenan diversas respuestas fisioldgicas para la
regeneracion normal de la piel. Este proceso requiere una integracion coordinada de eventos
bioldgicos y actividades moleculares simultaneas en el microambiente extracelular de la herida

durante las fases superpuestas de la cicatrizacion.

La cicatrizacion normal es un proceso dindmico, increiblemente eficiente y altamente
orquestado, que se desarrolla como una secuencia de acontecimientos interrelacionados
(Figura 1) en la cual numerosos tipos celulares y mediadores solubles interactiian en el entorno
extracelular. Este microambiente o marco estructural, compuesto de proteinas esenciales,
incluye en su interior moléculas, adhesiones celulares y una variedad de senales bioquimicas
que conforman la matriz extracelular (MEC). La MEC proporciona receptores de superficie
celular, resistencia a la traccion, soporte estructural y depositos con factores de sefializacion

que regulan la migracion celular, la proliferacion y la angiogénesis.

La matriz extracelular desempefa un papel dindmico en la cicatrizacion de heridas,
siendo una arquitectura tridimensional compleja formada por proteinas fibrosas, polisacaridos

y proteoglicanos, que son secretados principalmente por fibroblastos y células epidérmicas.
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Figura 1

Cascada de la cicatrizacion de heridas

A Pelo,

Epnderms Bactera |

o Glindulas sebiceas
o Coligeno

B
T o Fibrcblastos  Inflamacién

Nota: Tomado de Advances in skin grafting and treatment of cutaneous wounds (p. 942), Sun et al., 2014, Science.

1.2.1.2.1. Fase de hemostasia

La primera fase de la cicatrizacion se inicia pocos minutos después de la lesion
en respuesta a la hemorragia. En esta etapa, se activa la cascada hemostatica, que requiere una
interacciéon coordinada entre las plaquetas, los factores de coagulacion y las células
endoteliales. Las plaquetas liberan vasodilatadores y agentes quimioatrayentes, los cuales
desencadenan una respuesta inflamatoria. Simultaneamente, los factores de coagulacion y las
células endoteliales colaboran para formar un codgulo de fibrina hemostatico. Este coagulo,
junto con la contraccion de las células musculares lisas vasculares, actia como un andamiaje

que facilita la migracion celular hacia el sitio de la herida (Sun et al., 2014).
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1.2.1.2.2.  Fase inflamatoria: inflamacion y limpieza

Esta fase de la cicatrizacion (Figura 2) comienza con el proceso anterior de la
hemostasia, donde las plaquetas del torrente sanguineo se adhieren al colageno organizado y
entre si, interactuando con la red de fibrina y fibronectina para formar el principal soporte
estructural de la herida. Las plaquetas, ademas, liberan agentes vasodilatadores y factores de
crecimiento que promueven la migracion de células inflamatorias, como los leucocitos, hacia

el sitio de la lesion.

En las horas posteriores, los monocitos, que se diferencian en macroéfagos M1 y M2,
junto con los neutréfilos y la secrecion de proteasas, asumen la funcion de limpieza mediante
la fagocitosis de residuos y la accion bactericida. Estos procesos son facilitados por la
liberacion de radicales libres y mediadores bioquimicos, incluyendo el factor de necrosis
tumoral (TNF), factores de crecimiento de fibroblastos (FGFs), factores de crecimiento
derivados de plaquetas (PDGF), factor de crecimiento transformante (TGF), interleucina 1 (IL-
1), factores de crecimiento de queratinocitos (KGF), interferon (IFN), factores de crecimiento
de insulina (IGF) e inhibidores tisulares de metaloproteinasas (TIMPs), entre otros (Sun et al.,

2014).

También participan en esta fase enzimas como las metaloproteinasas de la matriz
(MMPs), cuya funcion es eliminar el biofilm del lecho de la herida y degradar la matriz
extracelular dafiada. Se han identificado 23 tipos de MMPs, de las cuales las més relevantes en

el contexto de las heridas son MMP-1, MMP-2, MMP-8 y MMP-9 (Allu¢ Gracia et al., 2014).
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Figura 2

Proceso de cicatrizacion de la herida. Fase inflamatoria

Nota: Tomado de Heridas cronicas: un abordaje integral. (p. 6), Allué Gracia et al., 2014, GNEAUPP.

1.2.1.2.3.  Fase proliferativa: Reconstruccion del tejido de granulacion

A los 2-3 dias posteriores a la lesion, los fibroblastos, células clave en la produccion de
la matriz extracelular (considerada clinicamente como tejido de granulacion) (Figura 3),
comienzan a sintetizar componentes como fibronectina, tenascina, coldgeno y proteoglicanos,
incluyendo el 4cido hialuronico. En esta fase, los fibroblastos junto con las células endoteliales,
provenientes de vasos sanguineos intactos, inician el proceso de angiogénesis, desplazdndose
a través de la matriz extracelular (MEC) provisional, rica en fibrina y 4cido hialuroénico,

facilitando la migracion celular y el avance de la epitelizacion.

Simultaneamente, se sintetiza una nueva matriz extracelular mientras que la matriz
preexistente, junto con sus margenes, es degradada por sistemas enzimaticos como los

activadores del plasminogeno y las MMPs En esta fase, la actividad proteolitica de las MMPs
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estd regulada por inhibidores especificos, como los TIMPs que evitan una degradacion excesiva

de la matriz.

Paralelamente, los queratinocitos basales proliferan en los bordes de la herida,
formando nuevos vasos sanguineos. Otros queratinocitos se transforman para fagocitar
desechos y migrar a través del lecho de la herida. Durante este proceso, los fibroblastos se
diferencian en miofibroblastos, promoviendo la contraccion de la herida, lo que facilita la
reepitelizacion, disminuye el tamafio de la lesion y contribuye al cierre definitivo de esta (Allué

Gracia et al., 2014).

Figura 3

Proceso de cicatrizacion de la herida. Fase proliferativa

Nota: Tomado de Heridas cronicas: un abordaje integral. (p. 7), Allué Gracia et al., 2014, GNEAUPP.

1.2.1.2.4. Fase de maduracion y remodelacion tisular

Aunque la herida ya se encuentre epitelizada, persiste una reduccion del flujo sanguineo

en el tejido cicatricial, asi como una disminucion del contenido celular, en un intento por
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remodelar la cicatriz. Durante esta fase, contintia el proceso de equilibrio entre la sintesis y la
degradacion de las fibras de coldgeno, las cuales se interconectan, alinean y organizan
progresivamente. Este proceso de remodelacion puede prolongarse hasta un ano. (Figura 4)

(Allué Gracia et al., 2014; Moués et al., 2009).

Figura 4

Proceso de cicatrizacion de la herida. Fase de maduracion y remodelacion

Nota: Tomado de Heridas cronicas: un abordaje integral. (p. 8), Allué Gracia et al., 2014, GNEAUPP.

En 1962, en Inglaterra, George D. Winter (1927-1981) transformé radicalmente el
manejo de la cicatrizacion de heridas al introducir el concepto de curacion en ambiente himedo
(CAH). Winter demostr6 que las heridas cicatrizan mas rapidamente cuando se mantienen en
un ambiente himedo, lo que sent6 las bases para el desarrollo de los apodsitos oclusivos

modernos utilizados en el tratamiento de heridas (C. E. Jiménez, 2008).
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1.2.1.3. Clasificacion de las heridas

1.2.1.3.1.  Heridas agudas

Las heridas agudas son aquellas con un tiempo de evolucién menor a 30 dias y que,
generalmente, siguen un proceso de reparacion ordenado y oportuno hasta restaurar la

integridad anatémica y funcional del tejido inicialmente lesionado (C. E. Jiménez, 2008).

Estas heridas pueden clasificarse de acuerdo con diferentes criterios:

e Segun la naturaleza de la lesion: incisas, contusas, cizallamiento o desaceleracion,

quemaduras, mordeduras, etc.

e Segun su nivel de contaminacion: limpias, limpias-contaminadas, contaminadas y

sucias.

e Segin su profundidad: escoriacion, superficiales y profundas, penetrantes,

perforantes y empalamiento (Zarate et al., s.f.).

No obstante, no todas las heridas agudas cicatrizan siguiendo este proceso ordenado.
Ya en el siglo XX, se comenzd a desarrollar el conocimiento sobre la curacion moderna de
heridas, con avances significativos en los cuidados de estas lesiones. Un acontecimiento clave
fue cuando en 1908, Ilya Metchnikoff (1845-1916) recibi6é el Premio Nobel por su
descubrimiento de la fagocitosis. Metchnikoff observd que el objetivo de la inflamacion es

transportar células fagociticas hacia la zona lesionada para eliminar bacterias, describiendo asi
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la fase inflamatoria. La inflamacion es, de hecho, la principal causa de que una herida aguda

evolucione hacia una crénica.

Las heridas agudas, por consiguiente, pueden volverse cronicas cuando el proceso de
cicatrizacion se torna desordenado y no reparador, sin lograr una regeneraciéon completa del
tejido con integridad funcional. Este desorden es causado por una alteracion en la cascada de
cicatrizacion, caracterizada por un antagonismo constante entre citoquinas proinflamatorias y
antiinflamatorias, junto con un exceso de proteasas y radicales libres de oxigeno. Esto perpetiia
un estado inflamatorio prolongado y genera un microambiente hostil que impide la progresion
a las siguientes fases del proceso de cicatrizacion, prolongando la duracion de la herida.

(Dickinson & Gerecht, 2016).

1.2.1.3.2. Heridas cronicas

Este tipo de heridas se caracteriza por una interrupcioén o estancamiento en alguna de
las fases normales de cicatrizacion, lo que impide su resolucion espontanea. Ademas,
experimentan una serie de eventos biologicos que dificultan el proceso de cicatrizacion,
incluyendo el control de infecciones, la resolucion de la inflamacion, la angiogénesis, la
regeneracion de la matriz del tejido conectivo funcional, la contraccion, el rejuvenecimiento,
la diferenciacion y la remodelacion (Lazarus et al., 1994). Esta alteracion multifactorial en el
proceso reparativo ha llevado a la necesidad de establecer criterios temporales y clinicos que
permitan diferenciar con precision las heridas agudas de las cronicas, a fin de orientar

adecuadamente su manejo
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En este sentido, Lanau-Roig et al., (2017), realizaron un estudio retrospectivo
transversal en atencion primaria en el que fijaron el tiempo de corte para considerar una herida
como crdnica en las seis semanas, analizaron 416 registros de lesiones, de los cuales el 10,33%
correspondian a heridas cronicas. La mediana de duracion de estas heridas fue de 152 dias y la
media de 311 dias, siendo las lesiones por presion (LPP) las de mayor duracion. Esta
delimitacion temporal responde a la evidencia clinica de que, al superar dicho periodo sin
mostrar signos de cicatrizacion efectiva, la herida adquiere un comportamiento patoldgico que

requiere intervenciones especificas para favorecer su evolucion hacia la curacion.

Segun el documento de posicionamiento del Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP), una herida croénica se
define como “una lesion de la piel con una escasa o nula tendencia a la cicatrizacion mientras

se mantenga la causa que la produce” (Garcia Fernandez et al., 2012).

La etiologia y patogénesis de las heridas crénicas son dificiles de determinar debido a
las limitaciones en los estudios experimentales y al fracaso de muchos ensayos clinicos de
biotecnologia. Los conocimientos actuales se basan en la observacion, biopsias y analisis de
fluidos de heridas. Se conoce que las células circundantes en heridas cronicas estan sometidas
a fuerzas tensionales importantes, presencia de especies reactivas de oxigeno y una inflamacion

cronica con predominio de proteolisis secundaria a infecciones bacterianas.

La patogénesis de las heridas cronicas se fundamenta en cuatro determinantes causales

(Figura 5), los cuales suelen encontrarse mas alterados en pacientes de edad avanzada,

poblacién en la que se observa una mayor prevalencia de este tipo de heridas:
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Figura 5

Determinantes causales de la patogénesis de las heridas cronicas

Es la falta de oxigeno de los tejidos en una zona concreta, reflejada en
una fibrosis perilesional y la reduccion local de la perfusion tisular,
medida por la presion parcial de oxigeno de los tejidos viéendose
influenciada por el consumo tisular, 1a densidad capilar, los gradientes
arteriovenosos y por el flujo sanguineo local que a su vez depende del
flujo arterial recibido.

La reperfusion se hace imprescindible en patologias con lesiones
celulares irreversibles de isquemia, sugiriéndose en los ultimos afios
como factor etiologico adicional en lesiones por presion y lesiones
venosas tras ciclos de isquemia perfusion debido a que los leucocitos se
activan y las especies reactivas del oxigeno causan mas lesiones en los
tejidos ya isquémicos.

R

Todas Ias heridas se consideran contaminadas a Ias 48h de haberse
producido por la propia flora cutanea. La respuesta inmunitaria al
exceso de bacterias es la inflamacion con un gran aporte de leucocitos
polimorfonucleares que liberan proteasas y oxidantes degradando tanto
la matriz extracelular (ME) como las fibronectinas y citocinas,
produciendo disminucion de los factores de crecimiento y a su vez
presion sobre el resto de las células circundantes, pudiendo terminar en
una celulitis, este proceso se puede alargar en el tiempo dando lugar al
retraso de la cicatrizacion y la epitelizacion convirtiendo la herida en
cronica

Colonizacién
bacteriana de la
herida

Las heridas cronicas estan sometidas a un estrés cronico debido a la
continua renovacion y replicacion celular y con una exposicion
Respuesta celular y prolongada a las citoguinas esto deriva a una senescencia replicativa
stémica al estrés celular que las hace incapaces de dividirse de nuevo. Por esta causa se
hace imprescindible el desbridamiento agresivo de bordes en algunas
heridas cronicas para generar de nuevo el potencial proliferativo celular

Nota: Adaptado de Chronic wound pathogenesis and current treatment strategies: a unifying hypothesis (p. 35s-

39s), Mustoe et al., 2006, Plastic and Reconstructive Surgery.

Clasificacion de las heridas cronicas

Las heridas cronicas pueden clasificarse en funcion del grado de pérdida de tejido
epitelial, de su etiologia o de su morfologia. Teniendo en cuenta estos criterios, la clasificacion
seria muy extensa, por lo que se abordaran las heridas méas comunes segun la etiologia que las

origina:
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o Lesiones por presion

Una lesion por presion (LPP) es una lesion de origen isquémico causada por hipoxemia,
con destruccion tisular que puede afectar tanto a la piel como los tejidos subyacentes. Esta

lesion es producto de una presion prolongada o de la friccidon entre dos superficies rigidas.

El Grupo Asesor Europeo de Ulceras por Presion (EPUAP) define la LPP como “una
lesion localizada de la piel y/o tejido subyacente resultante de una respuesta interna a una carga

mecanica externa, aplicada a tejidos bioldgicos blandos sobre una prominencia dsea”.

Dependiendo de la carga mecénica, se generara un tipo especifico de lesion (Beeckman

etal., 2012):

- Si la fuerza es perpendicular a la superficie de la piel, causard una LPP.
- Si es tangencial y actuia de forma paralela a la superficie, generara una lesion por
friccion.

- Si ambas fuerzas se combinan, se producira una lesion por cizallamiento.

El GNEAUPP amplia esta definicion en su documento técnico n°® II “Clasificacion-

categorizacion de las lesiones cutdneas relacionadas con la dependencia’:

Una lesion localizada en la piel y/o el tejido subyacente, generalmente sobre una

prominencia 6sea, como resultado de la presion, o de la presion en combinacion con las

fuerzas de cizalla. En ocasiones, también pueden aparecer sobre tejidos blandos
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sometidos a presion externa por diferentes materiales o dispositivos clinicos. (Garcia

Fernandez et al., 2021)

Existen factores predisponentes, individuales y coadyuvantes que pueden influir
negativamente en la evolucién de estas lesiones, como la humedad de la piel, el estado
nutricional del paciente, el deterioro de la movilidad o la disminuciéon de las capacidades
sensoriales, entre otros (Figura 6). Las LPP tienen un impacto significativo en la calidad de
vida de las personas, afectando sus dimensiones fisica, emocional, mental, social y familiar,
ademas de representar un alto costo en su tratamiento. Por ello, los estudios actuales se enfocan
en la evaluacion de riesgos, el conocimiento profundo de su etiologia, la implementacion de
estrategias de prevencion y la investigacion en tratamientos avanzados y nuevas tecnologias

(Romanelli et al., 2018).

L] Lesiones venosas

Las lesiones venosas son aquellas ocasionadas por insuficiencia venosa cronica,
caracterizada por una hipertension venosa sostenida debida a una incompetencia valvular, con
o sin obstruccidon del flujo venoso. Esta condicion puede afectar tanto al sistema venoso
profundo como al superficial. En estas heridas, el edema representa un problema significativo,
ya que incrementa la distancia entre los capilares y los tejidos, lo que dificulta la difusion de
oxigeno en la zona afectada. Por este motivo, numerosos estudios coinciden en que la terapia
compresiva es la tnica variable eficaz para reducir el edema tisular y la hipertension venosa,
siendo esencial para la cicatrizacion de este tipo de heridas, siempre que se haya descartado la

presencia de enfermedad arterial grave (Grey et al., 2006).
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No obstante, en casos en los que la evolucidon se encuentra estancada a pesar del
tratamiento compresivo adecuado, se han explorado estrategias complementarias como los
injertos autélogos de piel de grosor parcial. En este sentido, Viejo-Fernandez et al., (2024)
documentaron el caso de una ulcera venosa cronica tratada con microinjertos autdlogos en sello
en un entorno de atencion primaria. El procedimiento, minimamente invasivo y realizado de
forma ambulatoria, permitié lograr la epitelizacion progresiva de la herida en un plazo
aproximado de seis meses, tras haber fracasado el abordaje convencional. Estos resultados
refuerzan la utilidad de los injertos autélogos como alternativa terapéutica eficaz en pacientes

seleccionados.

° Lesiones arteriales

Las lesiones arteriales se producen por un déficit critico de la presion parcial de oxigeno
en los tejidos distales, lo que resulta de una disminucién en la perfusion sanguinea. La
arteriosclerosis es la principal causa de obstrucciones en las arterias de los miembros inferiores.
Los pacientes con isquemia cronica grave son propensos a este tipo de lesiones, que pueden
originarse a partir de roces, traumatismos, lesiones por presion en areas de carga o infecciones

locales (Grey et al., 2006).

En este contexto, se ha explorado el uso de injertos autdlogos de piel como estrategia
complementaria en heridas isquémicas. Navarro Pascual et al., (2022) reportaron una serie de
casos con Uulceras arteriolosclerdticas tratadas mediante microinjertos autélogos en sello,
combinados con sevoflurano topico, logrando epitelizacién completa y alivio precoz del dolor.

De forma similar, Bertarini et al., (2024) documentaron la cicatrizaciéon de una ulcera arterial
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cronica tras aplicar injertos autdlogos con unidades foliculares, destacando su eficacia en la

regeneracion tisular y control del dolor en lesiones resistentes.

. Lesiones del pie diabético

Las lesiones del pie diabético representan una de las complicaciones mas graves en
pacientes con diabetes mellitus. Frecuentemente, estas heridas se originan como consecuencia
de una enfermedad aterosclerdtica de grandes vasos, lo que provoca distintos grados de
isquemia cronica. Este compromiso vascular, junto con la neuropatia periférica y una
predisposicion a la infeccion, dificulta notablemente el proceso de cicatrizacion. En muchos
casos, estas ulceras no responden adecuadamente a las terapias convencionales, lo que ha
impulsado la investigacion en nuevas estrategias terapéuticas, como las tecnologias

regenerativas y el uso de injertos cutdneos.

Estudios recientes han demostrado que las terapias basadas en factores de crecimiento,
células madre derivadas del tejido adiposo, plasma rico en plaquetas y, particularmente, injertos
de piel de espesor completo combinados con células endoteliales de la fraccion vascular

estromal, pueden acelerar la cicatrizacion y favorecer la regeneracion de la red vascular

(Nilforoushzadeh et al., 2020; Smith et al., 2020).

En esta linea, Mo et al., (2022) evaluaron en un estudio prospectivo el uso combinado
de injertos autdlogos de piel de espesor total, obtenidos del margen de la propia tlcera, junto
con terapia de presion negativa (NPWT), en 40 pacientes con ulceras del pie diabético
refractarias. Los resultados mostraron una reduccion significativa en el tiempo de

reepitelizacion (58,2 dias frente a 86,1 dias en el grupo control) y una mayor velocidad de
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curacion, lo que confirma la eficacia, seguridad y rentabilidad de esta técnica para promover la

cicatrizacion en casos de dificil manejo.

Factores que pueden enlentecer o impedir la cicatrizacion de las heridas crénicas

Gracias a los avances en la investigacion sobre la biologia de la cicatrizacion en los
ultimos 20 anos, hoy podemos predecir no solo la secuencia de eventos que ocurren en el
proceso de cicatrizacion, sino también estimar el tiempo necesario para el cierre de una herida.
El enfoque en el tratamiento de heridas cronicas y complejas se orienta hacia la correccion de
los factores que influyen en la evolucion adecuada de este proceso. Por tanto, es crucial
identificar de manera precoz y adecuada aquellos factores que puedan causar problemas, ya
que su presencia puede afectar significativamente la evolucion de la cicatrizacion. Al
comprender y evaluar meticulosamente la interaccion y el efecto de estos factores implicados,
se puede seguir una estrategia terapéutica eficaz que mejore los resultados clinicos (Figura 6)

(European Wound Management Association (EWMA), 2008).
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Figura 6

Factores que influyen en la complejidad y en la dificultad de la cicatrizacion
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Nota: Adaptado de Documento de Posicionamiento: Heridas de Dificil Cicatrizacion : Un Enfoque Integral (p. 3)

European Wound Management Association (EWMA), 2008, Medical education partnership (MEP).

1.2.1.4.  Heridas complejas

En la actualidad, existen multiples definiciones en torno a la herida crénica compleja
(HCC). Esta variabilidad no se debe tanto a la definicidon misma, sino al tiempo de evolucion.
En este contexto,

HCC es una herida que requiere para su cicatrizacion de periodos muy prolongados de

tiempo, en 6 semanas no ha culminado el proceso de cierre de esta, y que cicatriza por

segunda intencidn, en un complejo proceso que elimina y reemplaza el tejido danado”

(Cacicedo et al., 2014, p. 8).
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Las heridas complejas se caracterizan también por tener estructuras criticas expuestas
o por sus caracteristicas de profundidad, extensiéon y localizacion, lo que exige cuidados
terapéuticos especificos para lograr una cicatrizacion completa. Generalmente, estas heridas
presentan diversas complicaciones, como dehiscencia, edema, hematomas, hemorragias,

infecciones, necrosis y osteomielitis.

Para abordar estas situaciones, es esencial contar con un equipo multidisciplinar que
pueda implementar técnicas quirurgicas o métodos de cura avanzados, como el uso de plasma
rico en proteinas o injertos tisulares, para facilitar el proceso de curacion. En este abordaje, el
papel de la enfermeria especializada resulta clave no solo en la aplicacion técnica de los
tratamientos, sino también en la planificacién, seguimiento y adecuacion terapéutica. Las
enfermeras de practica avanzada en heridas cronicas complejas han demostrado ser
determinantes en la evaluacion continua del lecho de la herida, la seleccion del aposito
adecuado, la prevencion de complicaciones y la coordinacion con otros niveles asistenciales.
Su intervencion contribuye a optimizar los tiempos de cicatrizacion, reducir el gasto sanitario
y mejorar significativamente los resultados clinicos (Garcia Ruiz et al., 2024; Jiménez-Garcia

etal., 2019)

Se considera que una herida es compleja cuando se presentan cualquiera de las

siguientes condiciones:

- Perdida extensa del tegumento, tanto si es aguda como cronica

- Que la infeccion sea el problema causante de la complicacion o provoque de forma

agresiva la perdida de tejido.
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- Cuando existe una alteracion de la circulacién que compromete la viabilidad en los
tejidos de forma extensa o localizada, por lo general en extremidades, provocando
la perdida de sustancia.

- Cuando existen patologias sistémicas asociadas que alteran la cicatrizacion normal
requiriendo un tratamiento especial, como pie diabético, heridas cronicas

relacionadas con vasculitis o tratamiento inmunosupresor (Ferreira et al., 2007).

Abordaje de las heridas cronicas y complejas.

Para implementar la terapia adecuada, es fundamental realizar una valoracion integral
del paciente que presenta una herida cronica o compleja, seguida de una evaluacion exhaustiva
de la herida. Esto incluye determinar su etiopatogenia, identificarla, clasificarla y conocer las

diferencias clinicas entre los distintos tipos de heridas.

El cuidado de pacientes con heridas se ha consolidado como una especialidad dentro de
la practica enfermera y de otros profesionales de la salud, orientandose hacia la mejora de la
calidad de vida del paciente. Existen més de 5000 productos destinados a su tratamiento, entre
los que se encuentran vendajes compresivos, apositos oclusivos y semioclusivos, espumas,
alginatos, y materiales absorbentes. Ademas, se han desarrollado terapias avanzadas, como la
terapia de presion negativa, el uso de factores de crecimiento, la terapia con células madre, la
oxigenoterapia hiperbarica, los tejidos de bioingenieria y la aplicacion de injertos cutdneos

(Eming et al., 2007)

Este trabajo se enfoca en una de estas estrategias terapéuticas avanzadas en el manejo

de heridas de dificil cicatrizacion: los injertos cutaneos autdlogos.
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1.2.2.  Los injertos cutdneos

Tanto las heridas cronicas que perduran en el tiempo sin cicatrizar como las heridas
complejas que se convierten especialmente torpidas en su evolucidon pueden llegar a mermar la

calidad de vida del paciente, la confianza y la paciencia del profesional que las trata.

La cicatrizacion deficiente en estas heridas suele estar influenciada por multiples
factores, entre ellos: necesidad de desbridamiento o limpieza para eliminar tejido desvitalizado,
control de infecciones que impiden la regeneracion del tejido, excesiva separacion de los
bordes de la herida, dificultando el cierre, tejido friable epitelioide que es delicado y propenso
a dafios y estancamiento en la cicatrizacion debido a causas como la etiologia de la herida o la
pérdida de espesor total de la piel, pero el resultado es el mismo, la falta de resolucién de la
cicatrizacion. Ante estas dificultades, se exploran opciones de tratamiento avanzado orientadas
a optimizar los resultados clinicos, entre las cuales destacan los injertos cutaneos (Swanson

et al., 2022).

Un injerto cutaneo implica la transferencia de un segmento de piel, ya sea solo la
epidermis o ambas capas (epidermis y dermis), desde una zona donante o sitio original a otra
area afectada o zona receptora, que requiera cobertura para restaurar sus funciones o mejorar
su aspecto estético. Estos injertos pueden ser de espesor parcial o total, dependiendo de la
profundidad de la lesion y de las necesidades funcionales y estéticas del sitio receptor (Kearney,
2005).

La diferencia fundamental entre un injerto de piel y un colgajo radica en que el injerto
es simplemente una capa de piel transferida a una nueva ubicacion, mientras que el colgajo

incluye no solo piel, sino también tejido subcutaneo y adiposo, lo cual asegura una mayor
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cantidad de vasos sanguineos y estructura. El colgajo se mantiene conectado al cuerpo
mediante un pediculo o pedinculo que permite mantener la irrigacion y la inervacion del tejido

(Andreassi et al., 2005; Kurzer, 1988).

1.2.2.1. Historia de los injertos de piel

Antes de abordar el desarrollo historico de los injertos de piel, es pertinente sefialar que,
si bien muchos autores relevantes en su época han contribuido significativamente, este
documento omite mencionar a varios de ellos por razones de brevedad, sin menoscabar su

importancia en el avance de esta técnica.

El injerto de piel es una intervencion quirtirgica utilizada desde tiempos remotos para
el tratamiento de lesiones cutaneas extensas y complejas, en las cuales los métodos
convencionales de reparacion resultan inadecuados debido a su lenta y potencial evolucion. La
historia de los injertos de piel comienza con el empleo de colgajos cutdneos locales, cuya
practica se remonta a siglos atras. Hace aproximadamente 2.500 afios, en la antigua India, se
realizaban injertos de piel de espesor parcial (Split Thickness Skin Graft, STSG, por sus siglas

en inglés) para reconstruir defectos nasales (Rosenblum & Berglund, 2012).

Hacia el afio 1500 a.C, los xenoinjertos se usaron por primera vez en Vietnam (Asia) y
América del Sur mediante la aplicacion de piel de rana (Ranafilm, Rana catesbeiana shaw) para
cubrir heridas. Sin embargo, en la cultura occidental no se report6 el uso de piel de lagarto

hasta el siglo XVII (Dai et al., 2020).
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El cirujano Sushruta, considerado el padre de la cirugia india, fue pionero en describir
técnicas reconstructivas de nariz, orejas y labios mediante el uso de colgajos e injertos de piel,

en textos que datan del afio 700-800 a.C. (Boudana et al., 2010).

Durante varios siglos no se documentaron avances significativos hasta que, en el siglo
XVI, el cirujano Ambroise Paré (1510-1590), abordd el uso de injertos en el tratamiento de
quemaduras, aunque sus observaciones fueron recibidas con escepticismo debido a los
limitados avances logrados hasta entonces. Paré, sin embargo, establecid las bases de la

atencion basada en evidencia (Ozhathil et al., 2021).

En la misma época, la investigacion sobre injertos de piel comenzo6 a ganar impulso,
iniciando una trayectoria imparable hasta nuestra época. Fioravanti (1517-1588) fue el primer
occidental en realizar un informe favorable del autotransplante de tejido o autoinjertos

cutaneos, sentando las bases de los injertos cutdneos modernos (Ozhathil et al., 2021).

En occidente, en 1597 en el tratado médico de Bolonia, Gaspare Tagliacozzi (1545-
1599) realizo descripciones detalladas del trasplante de piel, siendo el primero en utilizar el
término “injerto” y describiendo con gran precision, la utilizacion de piel del miembro superior
para la reconstruccion nasal con ilustraciones explicativas que siguen siendo relevantes en la

cirugia plastica actual (Andreassi et al., 2005; Boudana et al., 2010).

En 1663, el cientifico britdnico Robert Hooke (1635-1703) experimentd con numerosos

xenoinjertos, en pollos y perros, obteniendo resultados prometedores (Ozhathil et al., 2021).
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Los siguientes experimentos de injertos cutaneos autdlogos se remontan a Giuseppe
Baronio (1759-1811), en Milan, donde en el ano 1804 documentd un injerto exitoso de piel
autdloga, obtenida del dorso de un carnero, injertado en el lado opuesto, sujeto con apodsitos
adhesivos en lugar de suturas, logrando que cinco de seis injertos fueran efectivos. Otro
experimento realizado fue con trasplantes de piel de una vaca a un caballo no obteniendo éxito
en estos xenoinjertos, debido al desconocimiento de los principios basicos del rechazo de

injertos y de la inmunologia. (Ozhathil et al., 2021; Schlottmann et al., 2021; White, 2016)

Ya en el siglo XIX, los injertos de piel comenzaron a emplearse con mayor frecuencia,
describiéndose en esta época la mayoria de las técnicas utilizadas en la actualidad, aunque poco
utilizada en humanos. El cirujano aleman Christian Biinger (1782-1842) demostré en 1823 que
los injertos de espesor total eran viables en humanos, trasplantando tejido gluteo para la
reconstruccion nasal. Por su parte, Joseph Carpue (1746-1840) retomo el procedimiento de

colgajo frontal descrito en la India.

En Estados Unidos, Mason Jonathan Warren en 1840, fue el primer cirujano en realizar
un injerto de piel libre para la reparar una nariz y Joseph Pancoast (Filadelfia), en 1844, realiz6
injertos de piel tomados del brazo y colgajos pediculados tomados de la frente y los implanté
en zonas nasales y parpados. Si bien, ambos cirujanos gozaron de bastante éxito con los injertos
de piel de espesor total, sus técnicas tuvieron escasa repercusion en Europa (Ozhathil et al.,

2021).

Jacques Louis Reverdin (1842-1929) (Figura 7) ya con un conocimiento mas avanzado
en la fisiopatologia, revolucion6 la curacién de heridas en 1869 con la realizacion de un

experimento innovador en humanos. En una herida completamente necrosada en el codo del
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brazo izquierdo injertd pequefios trozos de “astillas” (“injerto de pellizco” en forma de islotes
circulares de 1-2mm de diametro) (Figura 8) de epidermis, llamados “injertos epidérmicos”
cortados con lanceta del brazo derecho, colocandolas alrededor del tejido de granulacion y
consiguiendo que estas se integraran perfectamente. Posteriormente, Reverdin admitié que
estos injertos incluian una parte del corion, siendo, por lo tanto, mas que solo epidérmicos (Jay,

1998; Staige Davis, 1941).

Figura 7

Jacques-Louis Reverdin (1842-1929)

Nota: Tomado de History of skin graf (pag. 329), Boudana et al., 2010, Elsevier.
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Figura 8
Reproduccion de la publicacion original de Reverdin, en 1869, sobre la toma de injertos de

piel

Nota: Tomado de Essay on Burns (p. 305), Kentish, 1983, Warner, Ortiz-Monasterio y Somolinos. Palencia.

En 1870, George Davis Pollock (1876-1950), publicé en Londres su obra “Cases of
Skin Grafting and Skin Transplantation”, en la cual reportd 16 casos clinicos de injertos de
piel delgada en heridas abiertas, alcanzando una tasa de éxito del 50%. Un caso notable fue el
de una nifia, Anne, quien presentaba una ulcera persistente en el muslo derecho tras sufrir una
quemadura. En esta paciente, Pollock injerté dos pequefios fragmentos de piel tomados del

abdomen de esta, y observo que, a las seis semanas, la herida habia sanado por completo.

Ese mismo afio, Lawson (1831-1903) introdujo el concepto de injertos de piel de
espesor total (IPET) o (FTSG, por sus siglas en inglés). Lawson enfatizo que, para asegurar la
integracion de estos injertos, era fundamental que el tejido trasplantado estuviera
adecuadamente preparado, libre de tejido graso subcutaneo, y que se colocara de manera firme
sobre un lecho receptor con tejido de granulacion saludable (Kohlhauser et al., 2021a; Ozhathil

etal., 2021; Revol & Servant, 2010).
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En 1872, Louis-Xavier-Edouard-Léopold Ollier (1830-1900) introdujo el término
"injertos dermoepidérmicos” y fue pionero en la realizaciéon de injertos de piel fina, que
incluian tanto la epidermis como una porciéon de la dermis, con un drea de 4 a 8§ cm?. Estos
injertos, considerados como injertos de STSG, permitieron cubrir areas de pérdida de sustancia
mediante la colocacion de multiples injertos en conjunto sobre un lecho de tejido de
granulacion saludable. Ollier concluy6 que esta técnica facilitaba una cicatrizacion mas rapida

y generaba una cicatriz de mayor calidad, con menos retraccion de la piel.

En 1875, el cirujano oftalmologico Reissber Wolfe (1824-1904), fue pionero en realizar
injertos libres de piel de espesor total de mayor tamafo (2.5 cm x 5 cm). Sus resultados fueron
publicados en el British Medical Journal, donde Wolfe expres6 opiniones innovadoras para su
época, afirmando: “Este pediculo (colgajo) ha sido, en mi opinidon, una fuente de gran
vergilienza para los cirujanos y ha tendido mas bien a retrasar el progreso de la cirugia plastica.
(...). Hace mucho que sostengo que en la mayoria de los casos el pediculo no es esencial, si es
que contribuye a la vitalidad del colgajo.”. Wolfe también destacé que los injertos de espesor
parcial eran menos resistentes a la contractura, tenian peores resultados estéticos y ofrecian
menor movilidad en las articulaciones en comparacion con los injertos de espesor total

(Ozhathil et al., 2021).

Catorce anos después, en 1886, el aleman Carl Thiersch (1822-1895) perfecciono6 la
técnica de Ollier al iniciar el uso de injertos de piel para superficies cruentas, realizando
escisiones del lecho de las heridas hasta dejarlas limpias y bien vascularizadas. Ademas,
desempefio un papel clave al introducir, en 1874, el concepto de injerto de piel de espesor
parcial, también conocidos como split-thickness grafts (Thiersch, 1874). Su técnica permitia

obtener capas delgadas de epidermis y dermis superficial, favoreciendo una mejor integracion
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con el lecho receptor y una mayor tasa de €xito en la cicatrizaciéon. Décadas mas tarde, hacia
1920, se desarrolld un instrumento quirdrgico asociado a su técnica: la conocida “navaja de
Thiersch”, una hoja rectangular de acero cuidadosamente disefiada para controlar el grosor de
los injertos obtenidos. Este avance instrumental supuso una mejora significativa en la precision
y reproducibilidad del procedimiento, convirtiéndose en un referente dentro de la cirugia
reconstructiva y conociendose en la actualidad como “injertos de Thiersch-Ollier” (Figura 9)

(R. Anderson, 1952; Kentish, 1983; Kohlhauser et al., 2021; Ozhathil et al., 2021).

En esta misma linea, Thiersch también profundizé en los mecanismos fisioldgicos de
integracion del injerto, estudié la anastomosis microvascular entre el injerto de piel y el lecho
de la herida, observando que esta se establecia aproximadamente 18 horas después de la
colocacion del injerto. Ademads, afirmé que las capas mas profundas de la dermis se integraban
con mayor facilidad que las superficiales y sefalé que la capa superficial del tejido de

granulacion podia impedir la integracion de los injertos, en sus palabras:

La tunica alternativa, por tanto, es la eliminacion de la porcion superficial de la capa de
granulacion e implantacion de la piel (injerto) directamente sobre el tenso tejido
subyacente. Este sustrato se expone mediante una incision horizontal aguda. Se permite
que la hemorragia siga su curso por completo, y luego se realiza el injerto de piel sobre
esta superficie grisacea de la herida, cuyos vasos y tejidos se encuentran en excelente

condicion para la adhesion inflamatoria inmediata. (Ozhathil et al., 2021)



65

CAPITULO I — INTRODUCCION

Figura 9

Reproduccion de la ilustracion original para la toma de injertos de piel de espesor parcial de

Ollier y Thiersch

Nota: Tomado de Essay on Burns (p. 305), Kentish, 1983, Warner, Ortiz-Monasterio y Somolinos. Palencia.

A principios del siglo XX, el uso de injertos de piel se generalizdo en todas las
especialidades quirtirgicas. En 1914, John Staige Davis (1872-1946) perfecciono la técnica de
Reverdin e introdujo el injerto de pellizco, conocido como “pequefios injertos profundos de
piel” (Biswas et al., 2010). Este método consistia en levantar la epidermis con una aguja fina
para obtener fragmentos de piel. Durante los siguientes 50 afios, estos injertos de espesor
parcial se convirtieron en el método preferido para la cobertura de heridas. Algunos autores
innovaron diseminando pequefios fragmentos de epidermis en el lecho de heridas bien

granuladas (Mangoldt, 1895; Noesske, 1906).
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En 1930, se introdujeron nuevos instrumentos para la obtencion de injertos, entre ellos
el bisturi de Vilray Papin Blair (1871-1955), empleado junto con un aparato de succion que
generaba tension en la piel, facilitando la extraccion del injerto. Este avance permitioé a los
cirujanos obtener injertos a "mano alzada", mejorando considerablemente la consistencia y
calidad del injerto obtenido. Blair, junto con James Barrett Brown, fueron los primeros en

desarrollar la técnica de injertos de espesor parcial que se utiliza en la actualidad.

Todos los intentos de aloinjertos resultaron infructuosos hasta que, durante la Segunda
Guerra Mundial, debido a la urgente necesidad por la gran cantidad de lesiones y quemaduras
en las victimas, se establecieron las bases de la biologia moderna de los trasplantes. En 1940,
el bidlogo britanico Peter Brian Medawar (1915-1987), considerado uno de los fundadores de
la inmunologia moderna, fue asignado al equipo del cirujano Dr. Thomas Gibson para
investigar si los aloinjertos de piel podian emplearse en el tratamiento de heridas de guerra.
Medawar demostré que el rechazo de injertos de o6rganos de donantes no consanguineos se
debia a una respuesta inmunoldgica. Posteriormente, describid los conceptos de injertos de piel
autdloga y homologa, y las bases de su tolerancia inmunolodgica, logros por los que recibi6 el

Premio Nobel en 1960 (Schlottmann et al., 2021).

En 1953, el Dr. Antonio Beltran Alonso (1907-1960) segun refieren Larrotcha Torres
& Palma Rodriguez, (1961), inici6 en la Clinica de Dermatologia del Hospital Provincial de
Jaén la aplicacion de injertos cutaneos en Ulceras cronicas de los miembros inferiores. Sus
intervenciones lograron mejorar significativamente la cicatrizacion en este tipo de heridas,

caracterizadas por su complejidad y resistencia a los tratamientos convencionales
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En 1958, Cicero Parker Meek (1914-1979), de Carolina del Sur, desarrollé un innovador
procedimiento de microinjertos que permitia cubrir heridas de hasta 6 a 9 veces el tamafio del
injerto original, utilizando el microdermatomo Meek-Wall. Este instrumento, aunque poco
utilizado en su época debido a su complejidad y elevado coste, facilitaba una técnica de injertos
en “pixeles” (piel triturada), aumentando asi la superficie injertada hasta cien veces. (Chavan et
al., 2021) Inspirado en los injertos de pellizco de Reverdin, Meek observo que los injertos
epitelizaban desde sus bordes, por lo que dedujo que al maximizar los puntos de epitelizacion
mediante autoinjertos expandidos en "sello postal" podia acelerar la cicatrizacion de las heridas.
A partir de una superficie de piel de 2,54 cm? (una pulgada de ancho por una pulgada de largo),
generaba 256 microinjertos que eran aplicados sobre la herida mediante vendajes, permitiendo
un mejor drenaje del exudado serohematico a través de los microinjertos (Meek, 1958; Ozhathil

etal., 2021).

En 1964, James Carlton Tanner (1921-1996) realiz6 avances significativos en la cirugia
reconstructiva mediante el uso de injertos en malla. Tanner describié como los injertos de piel
de espesor parcial, al ser expandidos, podian cubrir areas de 3 a 6 veces mayores que el area
donante original. Este método revoluciono la cirugia reconstructiva al permitir la cobertura de

grandes superficies de piel con una cantidad limitada de tejido donante (Biswas et al., 2010).

Con el descubrimiento de los mecanismos de cicatrizacion de los injertos en la década
de 1960, se desarrollaron los principios generales de las técnicas de injertos y sus indicaciones.
Los conocimientos sobre revascularizacion permitieron establecer una correlacion entre un
lecho receptor bien vascularizado y la estabilizacion del injerto, identificando estos factores
como los principales responsables del éxito o fracaso de los injertos. En este contexto, Harold

Gillies (1882-1960) afirmo6: “La imperfeccion de la inmovilizacion rigurosa es, después del
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hematoma, la segunda causa mas importante de fracaso”. Para reducir el porcentaje de fracasos
debido a esta causa, Micheau y Lagrot introdujeron en 1996 su técnica del “yeso vaselinado”

conocida hoy en dia como “aderezo de Lagrot” (Boudana et al., 2010).

No se puede dejar atras, en este recorrido de la historia de los injertos, a la destacada
cirujana de Europa del Este, Zora Janzekovi¢ (1918-2015). En 1970, Janzekovic¢ publico su
innovador descubrimiento sobre las escisiones tangenciales en heridas de quemaduras. Ella
describi6 que la escision de la necrosis debia realizarse hasta alcanzar un tejido sangrante, ya
que, sin este, cualquier tipo de injerto no prenderia, se secaria y fracasaria. Janzekovi¢ concluy6
que la escision tangencial debia realizarse dentro de los primeros 5 dias de la lesion, seguida
de la colocacion inmediata del injerto de piel. Actualmente, los estandares médicos
recomiendan que la escision tangencial del tejido desvitalizado se realice dentro de las primeras

72 horas de la lesion, con la colocacion inmediata del autoinjerto (Ozhathil et al., 2021).
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CRONOLOGIA DE LOS ACONTECIMIENTOS HISTORICOS DE LOS INJERTOS CUTANEOS (Figura 10 a Figura 13)

Figura 10

Cronologia de los principales acontecimientos en la historia de los injertos cutdneos. Parte 1

Papiro de Reconstruccion
l ! 'Edwin Smith Romana antigua El antiguo Renacimiento de
i ) ) método italiano los injertos de piel
*Registro de +Claudio Galeno
tratamientos de describe los * Gaspare Tagliacozzi * Giuseppe Baronie
mutilacion faciales procedimientos de pronero en la forma sobre el éxito de
Antiguo Egipto reconstruccién facial recomstruccicn injertos con piel de oveja

El antiguo Revolucion en el Xenoinjerto
método Indio tratamiento de temprano
+Sushruta Samitd las quemaduras « Kobert Hooke

dascribe la o Asaheuise Pand realiza trasplantes

translocacidn de promueve s medicina de prel en pollos y

tejidos basada en la evidencia yeice

Nota: Adaptado de (Boudana et al., 2010; Jay, 1998; Kentish, 1817; Kohlhauser et al., 2021b; Ozhathil et al., 2021; Schlottmann et al., 2021; Staige Davis, 1941; White, 2016).
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Figura 11

Cronologia de los principales acontecimientos en la historia de los injertos cutaneos. Parte 2

Primer injerto de Injertos de piel de espesor
piel en Ameérica total y en quemaduras
del Norte * Lawsen descubre los Imjertos ae pel
+Jonatham Warrem usz el
wmwmg + Pollock ¥ Keverdm micrman sobes ol
uso cxbcso de picl o= quemaduras

‘“ Nacmmiento de .

“ injertos de piel rmoepnderm:cos
Xenoinjertos modernos - Uthter pronero en utitszar
« Friedrich + Jacgues Keveram inf: 2l tetmumnp “imentos
Dieffenbach sobre el B30 Ge m)ertos en dermospidsmncos

expenmentz con pelizzco

Nota: Adaptado de (Boudana et al., 2010; Jay, 1998; Kentish, 1817; Kohlhauser et al., 2021b; Ozhathil et al., 2021; Schlottmann et al., 2021; Staige Davis, 1941; White, 2016).
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Figura 12

Cronologia de los principales acontecimientos en la historia de los injertos cutdneos. Parte 3

Injerto Introduccion Iq]elrtos Antolngos y
Pellizco del cuchillo de Mm
mejorado Humby =Meduwary Gliasm BRORE
+ Staige Davis * Thomas Humby mmunologia y desarrollasron los
levantamiento piel wnventa el cuchillo de Injertos de piel wtolop y homéloga

con agwa fina Humby
Injertos Injertos de Dermatomo Dermatomo
mallados espesor Parcial Padgett-Hood eléctrico de
cutineos - Blair ides el bisturi * Padgett y Hood Brown

+ Otto Lanz prezenta Blair y desarrollé con presentan el primer < Eanry Bowars
los injertos de piel Brown injertos de piel dermatomo ihventael
en malla Parcial dermatomo eléctrico

Nota: Adaptado de (Boudana et al., 2010; Jay, 1998; Kentish, 1817; Kohlhauser et al., 2021b; Ozhathil et al., 2021; Schlottmann et al., 2021; Staige Davis, 1941; White, 2016).
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Figura 13

Cronologia de los principales acontecimientos en la historia de los injertos cutaneos. Parte 4

escision temprana
heridas
* Lora Janzekovic promueve la

escision tangencial temprana y
el injerto de piel en
quemaduras

1970

|‘ Microinjertos y Dermatomo Sustituto de piel
Dermatomo de Tanner-Vandeput Integra®
Meck-Wall * Tanner y Vandeput _ *Yannas y_Bnr::r o
expans d mventan sustituto P
| el w‘“yl’;f:."'l P ajarios e e fotal biosintético de Coligeno
I| en micromyjertos de la piel i) ¥ Condroitna

Nota: Adaptado de (Boudana et al., 2010; Jay, 1998; Kentish, 1817; Kohlhauser et al., 2021b; Ozhathil et al., 2021; Schlottmann et al., 2021; Staige Davis, 1941; White, 2016).
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1.2.2.2. Clasificacion de los injertos cutaneos

La clasificacion de los injertos puede realizarse de diversas maneras. En primer lugar,
se puede basar en el espesor del injerto, ya sea parcial o total, aunque estos términos son
relativos debido a las variaciones en la piel segin la ubicacidon anatémica y las diferencias
individuales. En segundo lugar, la clasificaciéon puede depender del origen del donante.
Ademas, es importante considerar otros parametros como la actividad metabolica del injerto y
el suministro vascular del tejido trasplantado (Smahel, 1977). También se pueden clasificar

segun su forma, permanencia, composicion, entre otros factores.

1.2.2.2.1.  Segun la procedencia del injerto

e Autoinjertos o autologos

Se emplea la piel del propio receptor como érea fuente. Esto evita el rechazo
inmunologico y la transmision de enfermedades. Son injertos definitivos. Las regiones
idoneas para obtener el autoinjerto son la region anterior y posterior de los muslos, la

zona glutea, el abdomen y las extremidades superiores.

Monami et al., (2011) encontraron en un estudio piloto que el uso de injertos
autélogos, aunque no cutdneos en sentido estricto, sino compuestos por fibroblastos y
queratinocitos cultivados sobre andamios de 4cido hialurénico (H3D/LSK), resulto ser
una estrategia eficaz y bien tolerada en el tratamiento de tulceras cronicas del pie en
pacientes mayores de 65 afios con diabetes tipo 2. En una cohorte de siete pacientes, se

trataron nueve ulceras, de las cuales ocho lograron una cicatrizacion completa con un
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tiempo mediano de 21 semanas. No se reportaron eventos adversos, y se observo que la
edad avanzada no afectd negativamente la respuesta terapéutica. Los unicos factores
asociados a un retraso en la cicatrizacion fueron el mayor tamaio de la ulcera y un menor

indice tobillo-brazo.

e Homoinjertos u homologos o aloinjertos o alogénicos

El donante de piel es otro individuo de la misma especie, por lo que genéticamente
no estd relacionado con el receptor. Estos injertos pueden obtenerse de familiares

(homoinjertos) o de cadaveres (aloinjertos) y son considerados temporales.

En la practica clinica actual, se puede evitar el rechazo y mejorar los resultados del
aloinjerto si se considera la compatibilidad de las moléculas del complejo mayor de
histocompatibilidad (MHC) entre el receptor y el donante. Sin embargo, esto no siempre
es posible debido a la falta de similitud genética entre ambos. Este tipo de injertos
provoca una potente respuesta inmunitaria que compromete tanto al sistema adaptativo
como al sistema inmunitario innato del huésped. Incluso en individuos gemelares puede
haber rechazo debido a la presencia de antigenos menores de histocompatibilidad
especificos en las proteinas del MHC. Por ello, es necesaria la utilizacion de
inmunosupresores. De aqui la importancia de la inmunomodulacién en los aloinjertos

(Chuquimia Condori & Tito Ramirez, 2011; Schlottmann et al., 2021).

En el ambito de los aloinjertos, aunque no sean de tipo cutaneo, existen estudios
exitosos en la curacion de heridas de quemaduras cronicas. Un ejemplo notable es el

ensayo clinico prospectivo realizado por Mohammadi et al., (2013) entre 2008 y 2010.
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Este estudio incluyé a 38 pacientes con quemaduras en las extremidades que afectaban
en promedio al 29,18% de su superficie corporal, con una media de edad de 27,18 afos.
Los pacientes fueron tratados con injertos de membrana amnidtica humana, lo que
mejord significativamente la integracion del injerto y proporciond efectos

antimicrobianos beneficiosos.

e Isoinjertos o isogénicos

La piel del donante proviene de un gemelo univitelino o idéntico, lo que significa
que es genéticamente idéntica a la del receptor. Esto minimiza significativamente el
riesgo de rechazo inmunoldgico, ya que ambos individuos comparten el mismo material

genético.

e Xenoinjertos o xenogénicos, heteroinjertos o heterologos

La piel del donante puede pertenecer a otra especie, como en el caso de injertos de
cartilago, coldgeno o piel de bovino. Sin embargo, en la actualidad, como solucion a corto
plazo y temporal, se utilizan xenoinjertos en pacientes con quemaduras extensas. Estos
xenoinjertos, que provienen de piel de pescado y piel porcina liofilizada, no solo sirven
como cobertura, sino que también ayudan a estabilizar al paciente al disminuir el dolor y

reducir la cantidad de liquidos intravenosos necesarios para su hidratacion.

En un estudio piloto realizado por Zehnder & Blatti, (2022), se evaluaron 51
pacientes con un total de 42 heridas de etiologia venosa y ulceras neuropaticas en

pacientes diabéticos. Los resultados demostraron que los injertos de piel de pescado
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(Kerecis® Omega 3, procedente de bacalao Atlantico Norte) promovieron una curacion

mas rapida en comparacion con los métodos de curacién convencionales.

Schlottmann et al., (2021) exploraron nuevas alternativas terapéuticas para el
manejo de pacientes con quemaduras, destacando entre ellas los xenoinjertos de origen
acuatico, particularmente la piel de tilapia del Nilo (Oreochromis niloticus). Este
biomaterial, cuya configuraciéon morfoldgica guarda gran similitud con la piel humana,
actia ademas como agente antimicrobiano gracias a su microbiota no infecciosa. Los
estudios revisados evidencian que este tipo de xenoinjerto ofrece beneficios como una
excelente adherencia al lecho, reduccion significativa del dolor y la formacion de un
entorno Optimo para la posterior aplicacion de injertos definitivos. Sin embargo, los
autores subrayan que, a pesar de sus ventajas, estas alternativas no han logrado
reemplazar al injerto autdlogo de espesor parcial, que continua siendo el estandar de oro

en la reconstruccion cutanea definitiva.

e Prostéticos o protesis

Estos injertos se realizan con materiales sintéticos como ceramica, plastico o metal.
Por ejemplo, los “injertos bilaminares sintéticos” que constan de dos capas: una interna
que simula la dermis, cominmente hecha de nailon, y una externa que actia como
epidermis, a menudo de politetrafluoroetileno (PTFE). Se adhieren al lecho de la herida
en aproximadamente 5 dias, permitiendo la invasion de tejido fibrovascular en unos 10
dias. Son flexibles y se adaptan bien a superficies irregulares, facilitando el movimiento
de las extremidades. Otro tipo, muy utilizado en la actualidad, es la “piel artificial”

(Integra®), desarrollada en los afios 80, compuesta por una matriz de colageno y
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glicosaminoglicanos, cubierta por una capa de silicona. Esta estructura promueve el
crecimiento de una nueva dermis y se utiliza principalmente en pacientes con quemaduras
extensas. La silicona actlia como una epidermis temporal, protegiendo la herida mientras

se regenera el tejido subyacente (Goémez Pajon, 2017; Ramos, 2019)

Los aloinjertos, isoinjertos, xenoinjertos y los injertos prostéticos son temporales y
funcionan como apositos para prevenir la pérdida de liquidos y evitar infecciones. Deben
retirarse cuando comiencen los signos de rechazo. Por el contrario, los injertos autdlogos

y algunos aloinjertos tratados pueden dejarse de forma permanente sin causar rechazo.

1.2.2.2.2.  Segun su composicion

e Simples

Estéan constituidos iinicamente por piel, es decir, epidermis y parte o toda la dermis,

sin otros tejidos subyacentes como grasa, musculo o cartilago.

e Compuestos

Constituidos por varios tipos de tejido, como piel, grasa, cartilago subyacente y

foliculos, estos injertos se utilizan actualmente como terapia avanzada en una variedad

de heridas crdnicas. Sin embargo, no se profundizara mas en este tema, ya que no es el

enfoque principal de esta tesis.
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1.2.2.2.3.  Segun el espesor o grosor del explante (tejido extraido)

Estan constituidos por la epidermis y parte de la dermis (Figura 14) y en funcion

de la cantidad de dermis se pueden dividir en:

Figura 14

Clasificacion de los injertos cutaneos

Epidermis

- Cutaneo

Dermis

L Subcutaneo

Nota: (a-c) injertos cutaneos de grosor dividido y de los injertos cutaneos de grosor completo (d) segun el
grosor de la capa. a=0,15-0,3 mm; b = 0,3-0,45 mm; ¢ = 0,5-0,6 mm; d > 0,6 mm. Tomado de Historical

Evolution of Skin Grafting-A Journey through Time (p. 3), Kohlhauser et al., 2021, Medicina (Kaunas).
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e Injertos de espesor o grosor total

Los injertos de piel de grosor total (FTSG, Full Thickness Skin Grafts, en inglés)
fueron descritos inicialmente por John Wolfe en 1875 y, mas tarde, por Fedor Krause en
1896. Estos injertos comprenden tanto la epidermis como la totalidad de la dermis, lo que
contribuye a una contraccion minima postoperatoria en humanos (Figura 15)
(Stephenson et al., 2000). Ademas, poseen una notable resistencia a los traumatismos
(Ross Rudolph y Leroy Klein, 1973). En el sitio donante, la incision se cierra
generalmente por primera intencion o se recubre mediante un injerto cutdneo de grosor
parcial. Los FTSG presentan tipicamente un grosor superior a 0,6 mm, y su uso se indica
en areas pequeias que requieren tejido elastico, resistente y con minima retraccion, como

los dedos y la cara (Andreassi et al., 2005) .

Figura 15

Injerto dermo-epidérmico de espesor total

M Epidermis

Dermis

Nota: Tomado de Injertos (diapositiva 5), Martinez Hurtado, 2013, Slideshare.
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Un estudio prospectivo realizado por Han et al. entre 2001 y 2004 evalu6 los
resultados en 56 pacientes tratados con injertos de FTSG, observandose mejoras
significativas en la cicatrizacién, especificamente en términos de altura,
revascularizacion, pigmentacion y resultados estéticos, en comparacion con 33 pacientes
tratados con injertos de espesor parcial. Los injertos dérmicos resultaron en una
cicatrizacion mas rapida tanto en el drea donante como en la receptora, evidenciando asi

una ventaja significativa en parametros clave de la regeneracion tisular (Han et al., 2007).

e Injertos de piel de espesor o grosor parcial o dividido

Es comun encontrar la abreviatura STSG (Split Thickness Skin Graft), que hace
referencia a injertos que incluyen toda la epidermis y una porcion de la dermis (Figura
16). Este tipo de injerto tiene una alta tasa de supervivencia debido a su rdpida
neovascularizacion. El sitio donante tiende a cicatrizar espontdneamente en un periodo
de 2 a 3 semanas, ya que persisten anexos cutaneos que facilitan la mitosis y la migracion
de células epiteliales. Los STSG suelen reservarse para tratar quemaduras dérmicas
profundas de grosor completo, heridas extensas, grandes pérdidas de piel en areas faciales
o lechos poco vascularizados, como ulceras tréficas en miembros inferiores.
Generalmente, se obtienen del tronco o de la cara lateral del muslo, ya que estas areas

ofrecen superficies amplias y de facil acceso para su recoleccion (Johnson et al., 1992).
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Figura 16

Injerto dermoepidérmico de espesor parcial

Epidermis

Nota: Tomado de Injertos (diapositiva 4), Martinez Hurtado, 2013, Slideshare.

El grosor de los STSG se ajusta segun las necesidades especificas del paciente y
las caracteristicas del sitio donante. No existe un consenso universal sobre el espesor
ideal de estos injertos, ya que varia segun los criterios de los distintos autores. En
términos generales, los injertos mas delgados suelen oscilar entre 0,15 y 0,50 mm,
incluyendo la epidermis y una parte de la dermis, mientras que los injertos mas gruesos,
o de grosor total, abarcan entre 0,50 y 0,70 mm, incorporando la epidermis y una mayor

parte o incluso la totalidad de la dermis (Figura 17).
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Figura 17

Corte esquemdtico de las capas de la piel y el espesor en mm de los injertos

= Epidemnis
=
=
(=
~ &
° 1
2l % Dermis
= 3
Hipodemnis

Nota: Tomado de Clasificacion, fisiopatologia y recomendaciones sobre el empleo de los injertos de piel

(p- 2) (Kearney, 2005).

Otros autores clasifican los STSG segun el grosor en tres categorias: finos, con un
espesor entre 0,15 y 0,3 mm (Johnson et al., 1992),intermedios entre 0,3-0,45 mm y los

gruesos entre 0,45-0,6 mm (Kohlhauser et al., 2021).

De forma general, estos injertos estan compuestos por la epidermis y una porcion
parcial de la dermis. Su espesor total puede oscilar entre 0,15 y 0,60 mm y se clasifican

en:

- Injertos de piel fina o delgada: Descritos por Thiersch-Ollier en 1886,
estos injertos son de facil fijacion y presentan una regeneracion rapida, aunque
limitada en calidad debido a su grosor reducido. Al tratarse de piel fina, suelen ser
mas propensos a la discromia y a la retraccion, consecuencia de la ausencia de

capas profundas de dermis. Su regeneracién ocurre en un periodo de una a dos
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semanas, produciendo una epidermis estética y algo mads resistente. Su grosor varia
entre 0,15 y 0,30 mm. En esta categoria se incluyen los injertos obtenidos mediante
técnicas de pellizco, sacabocados y los injertos de afeitado, extraidos con
dermatomo o de forma manual (Trent et al., 2005).

- Injertos de piel semigruesa, intermedios 0 medianos: Descritos por
Blair-Brown en 1930, estos injertos ofrecen una calidad de reparacion superior,
proporcionando una piel con elasticidad y resistencia adecuadas y menor tendencia
a la retraccion. Su regeneracion completa requiere entre dos y tres semanas. Estos
injertos no contienen foliculos pilosos ni glandulas sebéceas, y su grosor varia entre

0,30 y 0,45 mm.

- Injertos de piel gruesa: Identificados por Padgett, estos injertos
requieren reparacion por segunda intencion, por lo que se necesita sutura tanto en
la zona donante como en la receptora. El proceso de cicatrizacion dura
aproximadamente cuatro semanas y, al igual que los injertos intermedios, carecen
de foliculos pilosos y glandulas sebédceas. Su espesor varia entre 0,50 y 0,60 mm.
Estos injertos se emplean en combinacion con los de espesor intermedio en
procedimientos de dermocosmética, especialmente en areas de hasta 3 cm de

didmetro (Andreassi et al., 2005; Jimenez Hernandez & Garcia Arteaga, 2014).

La adherencia de los STSG mallados depende de multiples factores locales y
sistémicos, y puede optimizarse mediante el uso de terapias complementarias como la
terapia de presion negativa (TPN). En un estudio descriptivo retrospectivo realizado por
Martinez-Castilla et al., (2021), que incluyeron a 70 pacientes con quemaduras, la

aplicacion de TPN se asocidé con una reduccion significativa de las complicaciones
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postoperatorias y un aumento en las tasas de integracion de los injertos, alcanzando un

indice de éxito superior al 98 %.

En estudios adicionales, como los de Kirsner et al., (1995) y Schmeller et al., (1998)
se observaron tasas de adhesion superiores al 90%, con una curacién completa en el 70%
de los casos de ulceras en extremidades inferiores en pacientes hospitalizados en el
primero y un éxito del 88% en el segundo, ambos con mejoras significativas en la

cicatrizacion.

1.2.2.2.4.  Por su forma

e Estampilla

Se aplica en forma de pequefios fragmentos cutaneos distribuidos como “sellos”,

que actian como focos de epitelizacion en heridas cronicas (Panniello et al., 2011).

e Laminados

Es un injerto continuo de piel, sin cortes, utilizado especialmente en zonas visibles
debido a su mejor resultado estético y a su menor tendencia a la contraccion durante la
cicatrizacion (Porras Méndez, 2020). Dentro de este tipo de abordajes, los injertos
combinados que incluyen foliculos pilosos terminales se han posicionado como una
alternativa terapéutica prometedora en el tratamiento de heridas crénicas de la pierna que
no cicatrizan, ya que favorecen la neovascularizacion, la epitelizacion y una

reorganizacion dérmica mas eficiente. Este enfoque, que puede aplicarse en un entorno
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ambulatorio, fue evaluado por Jiménez et al., (2012) en un estudio clinico con 10
pacientes portadores de ulceras cronicas en las extremidades inferiores, donde se
aplicaron laminas epidérmicas con foliculos pilosos, obteniendo resultados positivos en

el proceso de curacion

e Mallados

Es un injerto de piel con multiples incisiones que permiten su expansion para cubrir
areas mayores, facilitando el drenaje de fluidos, aunque puede dejar un patron reticular

en la piel (Kirsner et al., 2015).

1.2.2.2.5. Por su permanencia

e Temporales: Homoinjertos, Heteroinjertos.

e Definitivos: Autoinjertos (Chuquimia Condori & Tito Ramirez, 2011).

1.2.2.3.  Fisiopatologia de los injertos cutaneos

El injerto se selecciona de una zona donante sana con una pigmentacion similar a la del
area receptora. Este tejido es completamente privado de su aporte sanguineo, separado de la
zona donante y transferido al lecho receptor, el cual debe estar adecuadamente vascularizado y
presentar una correcta hemostasia. Este lecho receptor, que cuenta con su propia
vascularizacion, se denomina "toma". Ademas, es fundamental que ambos lechos, tanto el del

injerto como el del receptor, mantengan un contacto estrecho y se apliquen ligeras presiones
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hasta alcanzar la estabilizacion del injerto (Kim et al., 2018). La viabilidad del injerto se
mantiene durante un periodo en el que se produce un intercambio osmotico con los liquidos
intercelulares, hasta que los vasos capilares, mediante un proceso de anastomosis (union de
tejido), logran restablecer la circulacion con el lecho vascular subyacente (Ledn-Villapalos &

Dziewulski, 2022).

La compatibilidad inmunitaria es un factor crucial, al igual que el cumplimiento de
ciertas condiciones que son esenciales para garantizar la neoangiogénesis y la correcta
adherencia entre la zona receptora y el injerto. Es fundamental que el lecho de la herida esté
libre de tejido desvitalizado, infeccidon y exudado, ya que la fijacion del injerto no seré posible
sin una dermis viable que pueda generar tejido de granulacién y proporcionar los nutrientes
necesarios para asegurar la supervivencia de las células del injerto trasplantado (Andreassi et

al., 2005).

En estudios clasicos como los de Krizek et al (1967) nombrado en (Perry et al., 1989),
evidenciaron que los injertos cutdneos colocados sobre heridas con una carga bacteriana
superior a 100,000 microorganismos por gramo presentaban una tasa de integracion de apenas
el 19%, en contraste con una tasa de éxito del 94% en aquellas heridas cuya colonizacion
bacteriana era inferior a dicho umbral, por lo que los injertos en heridas contaminadas con
Pseudomonas y Staphylococcus presentan tasas de supervivencia inferiores en comparacion

con aquellos en heridas limpias.

La orientacion del injerto en el lecho de la herida puede ser arbitraria; sin embargo, es
fundamental realizar la intervencién en un ambiente hiimedo, ya que la supervivencia del

injerto depende de la difusion de nutrientes desde el lecho de la herida. En este entorno, los
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fibroblastos y queratinocitos migran para formar una capa epidérmica, liberando factores de
crecimiento derivados de plaquetas, factores de necrosis tumoral alfa y factores de crecimiento
fibroblastico basicos. Estos elementos son cruciales para acelerar la neoangiogénesis, el

deposito de matriz extracelular y la fase proliferativa de la cicatrizacion (Milner et al., 2021).

1.2.2.4.  Indicaciones para un injerto cutineo

(Avellaneda-Oviedo et al., 2018; Ledn-Villapalos & Dziewulski, 2022):

e Heridas grandes y quemaduras

e Lesiones vasculares en MMII: Arteriales y/o venosas

e Lesiones del pie diabético

e Hemangiomas

e Otras lesiones de dificil cicatrizacion o heridas crénicas: pioderma gangrenoso,
ulcera de Martorell, Marjolin, etc.

e Heridas en la cara o avulsiones

e Heridas con exposicion de meninges

e Heridas con exposicion de pleura, pericardio y/o peritoneo

e Fasciotomias secundarias a aumento de presion en los compartimentos

e Tratamientos de los defectos en mucosas.

e Como complemento de técnicas de reconstruccion con colgajos de tejido
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A suvez, los criterios para utilizar un injerto de espesor total o parcial (Figura 18) son:

Figura 18

Utilizacion de un injerto de espesor total (FTSG) y un injerto de espesor parcial (STSG)

* En zonas de cara por terner contraccion minima, mejor coincidencia
de contorno y color asi como mejor estética.
» Para areas de funcionalidad crucial (dedos) o areas de movilidad

(articulaciones) por la minima contraccidon que se produce.

STSG

* Heridas cronicas, puesto que tendran menos requerimientos
metabolicos

» Grandes defectos de piel de extremidades lejos de articulaciones y
tronco ya que la contraccion de la cicatriz sera en un area mas

pequefia de cicatrizacion.

Nota: Adaptado de (Leon-Villapalos & Dziewulski, 2022).
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A continuacion, en la Tabla 1 se resumen las ventajas y desventajas que podemos

encontrar a la hora de abordar los injertos de espesor total y parcial:

Tabla 1

Ventajas y desventajas en injertos de espesor total y parcial

Injertos de piel de espesor total

Injertos de piel de espesor

parcial

Ventajas

Desventajas

Conservan anexos cutaneos:

foliculo piloso y glandulas
sudoriparas, Cobertura mas gruesa
Poca contractura o retraccion del

area receptora

Mejor flexibilidad, textura suave,
resistencia y mejores resultados
estéticos en cara y manos

Menor disponibilidad 4rea donante,
no se autorregenera

No todas las areas anatomicas son

validas

Facilidad de formar hematomas y

seromas por falta de intersticios

Los combinados autoinjertos -+

aloinjertos y la técnica de mallado

cubren mayores superficies

Regeneracion natural de 10-15 dias

del sitio donante, se puede volver a

utilizar

Mayor cobertura de superficie con

menor piel trasplantada

Area donante muy dolorosa
Fragilidad, hipertrofias,
hiperpigmentacion, retraccion, falta

elasticidad

Ausencia de foliculos

Nota: Adaptado de Skin autografting (p. 7), Ledn-Villapalos & Dziewulski, 2022, UpToDate y de Actualidad en la

técnica de implementacion y el rechazo de injertos cutaneos (p. 194), Pifieros Torres et al., 2020, Revista Neuronum.
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1.2.2.5.  Preparacion del lecho receptor

Las heridas agudas generalmente presentan lechos adecuadamente vascularizados, por
lo que no requieren preparacion adicional. En contraste, las heridas cronicas demandan un

tiempo prolongado para fomentar una neovascularizacion adecuada en el lecho afectado.

La preparacion del lecho se orienta, por tanto, a realizar aquellas acciones necesarias
para restaurar un tejido de granulacion optimo. En el caso de heridas colonizadas o con
abundante exudado, es fundamental realizar una limpieza exhaustiva. Si se trata de heridas con
esfacelos o tejido fibroso, se debe llevar a cabo un desbridamiento, que incluye los bordes de
la piel con tejido desvitalizado, siguiendo la técnica de Friedrich. Este procedimiento favorece
un contacto intimo entre el suministro sanguineo del lecho y la base del injerto, minimizando

la formacion de hematomas y el exceso de exudado (Sudrez Alonso et al., 2012).

1.2.2.6. Zonas del sitio donante para la realizacion del injerto

Las areas idoneas para la obtencion de injertos son aquellas que optimizan la facilidad
de extraccion, la visibilidad de la discromia resultante y el tratamiento de la herida.
Generalmente, las unidades estéticas adyacentes suelen proporcionar injertos de mejor calidad,
ya que se adaptan mas eficazmente a las caracteristicas del tejido receptor y minimizan el

impacto estético postoperatorio.

Las areas mas adecuadas para llevar a cabo injertos de espesor total dependen, como se
ha mencionado anteriormente, de la capacidad para garantizar una mayor compatibilidad

estética entre la piel receptora y la piel trasplantada, asi como de la producciéon de cicatrices
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minimas en el sitio del explante. Ademas, es crucial considerar la disponibilidad del tejido
donante y buscar minimizar las molestias para el paciente, al mismo tiempo que se maximiza

el resultado en el lecho receptor (Ledn-Villapalos & Dziewulski, 2022).

Por lo tanto, los injertos en la cara se realizaran preferentemente en areas de la region
supraclavicular y retroauricular, mientras que las regiones submandibulares, preauriculares, asi
como las areas de las mufiecas, antecubitales, inguinales y axilares se consideran como
opciones secundarias. El surco nasogeniano es particularmente adecuado, ya que proporciona
piel de alta calidad para la reparacion de defectos en la nariz. En el caso de heridas en el tronco,
casi cualquier tejido puede ser utilizado como injerto, siendo la cara lateral superior del muslo

una opcion destacada por su idoneidad (Ledn-Villapalos & Dziewulski, 2022).

Para los injertos cutaneos parciales (STSG), las areas de primera eleccion son la
superficie anterior, lateral y posterior de los muslos, asi como las regiones gluteas. Como
segunda opcidn, se consideran el abdomen, la superficie media de los muslos y las
extremidades superiores. Sin embargo, en casos donde se requiera cubrir 4reas extensas, como
en pacientes con quemaduras, se puede recurrir a cualquier lugar anatdmico disponible para la

obtencion del injerto (Andreassi et al., 2005).

La recuperacion del aspecto, las funciones y la cinética de la piel tras la extraccion de
un autoinjerto de STSG no ha sido completamente documentada. Aunque , en las conclusiones
de Danielsen et al., (2013) derivadas de un ensayo clinico realizado que involucr6é a 19
pacientes mayores de 18 afos con ulceras cronicas en las extremidades, observaron un eritema

significativo y dificil de paliar en las zonas donantes, particularmente en la superficie dorsal
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del muslo. Este fenomeno se atribuye a un aumento en la microvascularizacioén cutdnea, en un

intento de recuperacion de estas funciones de la piel.

1.2.2.7. Técnicas y procedimiento para la obtencion de injerto cutaneo

Existen diversas técnicas para la obtencién de injertos, las cuales varian segin el
tamano o el tipo de injerto que se desee realizar. Estas técnicas generalmente se llevan a cabo
en dos fases; sin embargo, las especificaciones concretas pueden diferir seglin el tipo de injerto.

A continuacion, se presentan de manera general las fases resumidas de este proceso:

1.2.2.7.1.  Recogida del injerto, obtencion y preparacion del drea receptora:

(Jimenez Hernandez & Garcia Arteaga, 2014)

e Recogida de piel del area donante: Esta fase incluye el afeitado del
sitio, si es necesario, asi como la marcacion del area a injertar. Se administra
anestésico local, como mepivacaina o lidocaina, con o sin epinefrina, tanto en el area
donante como en la receptora para garantizar la comodidad del paciente durante el

procedimiento.

Obtencion de piel:

- Injertos de espesor parcial: Para la obtencion de estos injertos, es
crucial aplicar una correcta tension y traccion en el sitio donante para evitar
el enrollamiento del tejido. Se pueden utilizar dermatomos eléctricos o de

aire comprimido, asegurando una lubricacion previa para minimizar la
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friccion. Dentro de esta categoria se incluyen los injertos mallados, que se
realizan mediante incisiones longitudinales con un dermatomo mallador,

siguiendo la técnica de microinjerto de Meek.

- Injertos de piel de espesor total: Se extraen generalmente con bisturi.
Se pueden utilizar plantillas a medida para facilitar el proceso, y es
fundamental realizar la incision en el sitio donante siguiendo las lineas de
tension natural de la piel (lineas de Langer). Esta practica es esencial para
minimizar el riesgo de cicatrizacidon patologica y optimizar el resultado

estético en el area donante.

- Injertos de piel obtenidos de ampollas por succion: En este
procedimiento, se preserva la epidermis y se lleva a cabo una separacion en
la 1amina licida mediante la ruptura parcial de las hemidesmosomas, lo que
da lugar a la formacion de vacuolas citoplasmaticas en los queratinocitos
basales. Estos queratinocitos se trasplantan para estimular la epitelizacion,

actuando los factores de crecimiento que producen.
- Injertos picados o molidos: Se obtienen al fragmentar con un bisturi
una pieza de piel de espesor total de 2-4 cm?, que posteriormente se aplica en

el lecho de la ulcera.

- Injertos en sello: Estos injertos, al ser de espesor total, se recolectan en

pequeios fragmentos de piel de 2-3 cm? que se aplican directamente sobre la
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superficie receptora. Sin embargo, esta técnica presenta la desventaja de que

puede resultar en una cicatrizacion poco estética en el area donante.

- Injertos de pellizco: También de espesor total, se obtienen pequenas
piezas de piel mediante un bisturi, pero presentan la desventaja del efecto

adoquinado en el sitio donante.

- Injertos en sacabocados: Esta técnica es una variante de las anteriores,

en la que se recogen fragmentos de piel utilizando un punch de 3 a 4 cm?.

1.2.2.7.2.  Fijacion del injerto y cierre del darea donante.

(Torres et al., 2020)

¢ Fijacion del injerto: La fijacion del injerto de espesor total se lleva a cabo
una vez que se ha desbridado y limpiado adecuadamente el lecho receptor de
la herida. El injerto se coloca en su posicion y se fija utilizando suturas de
absorcion rapida y acolchadas. En el caso de los injertos de espesor parcial,
se sigue un procedimiento similar; el lecho receptor también se limpia y se
desbrida, y el injerto se coloca con la dermis hacia abajo, fijandolo con

suturas, pegamentos para tejidos o grapas.

¢ Drenaje hematico: Posteriormente, se realizan pequefias incisiones en el
injerto para permitir la salida del drenaje hematico, lo que ayuda a prevenir

la acumulacion de liquidos y mejora la adherencia del injerto.
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e Hemostasia y cuidado del sitio donante: Para los injertos de espesor
parcial, en el sitio donante se lleva a cabo la hemostasia utilizando compresas
o gasas humedas con suero fisioldgico y/o epinefrina, y se cubre con apositos
no adherentes. En el caso de los injertos de espesor total, se realiza la
hemostasia correspondiente y el sitio donante se cierra mediante sutura,

seguido de la aplicacion de vendaje o adhesivos

1.2.2.8. Caracteristicas de la piel trasplantada.

(Kurzer, 1988)

Cuando se separa el injerto o piel trasplantada de su zona donante, es fundamental

considerar una serie de caracteristicas:

. Contraccion primaria: En primer lugar, al desprender el injerto, este
experimenta una contraccion primaria debido a la accion de las fibras elasticas presentes
en la dermis. Como resultado, los injertos de espesor total tienden a contraerse mas que
los de espesor parcial, dado que contienen una mayor cantidad de dermis (Johnson et al.,

1992).

o Contraccion secundaria: Posteriormente, se produce una contraccion
secundaria, que se origina en el lecho receptor y se manifiesta cuando el injerto comienza
a fijarse y cicatrizar, generalmente entre el décimo dia y los seis meses posteriores a la
intervencion. Esta contraccion es mediada por los miofibroblastos y depende de tres

factores:
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- Espesor del injerto: El espesor del injerto influye
significativamente en su comportamiento; los injertos mas delgados tienden a

contraerse mas en comparacion con los mas gruesos.

- Pérdidas parciales del injerto: La contraccion y epitelizacion
del injerto también se ven afectadas por cualquier pérdida parcial que este pueda
sufrir. Estas pérdidas requeriran procesos de cicatrizacion adicionales, lo que

puede contribuir a una mayor contraccion.

- Rigidez del lecho receptor: La rigidez del lecho receptor es otro
factor determinante. Los injertos aplicados sobre tejidos blandos tienden a
contraerse mas que aquellos colocados sobre superficies mas duras, como el
periostio. Esta variabilidad en la respuesta a la contraccion es crucial para la

planificacion y el éxito del injerto

o Sensibilidad en la piel trasplantada: La sensibilidad adquirida en la
piel trasplantada, en términos de dolor, tacto, sensacion térmica y presion, serd similar a
la del area receptora. Sin embargo, esta sensibilidad dependera de la recuperacion
nerviosa, la cual esta influenciada por la capacidad de los axones para cruzar el tejido

cicatricial que rodea al injerto.

. Recuperacion de la inervacion: La recuperaciéon de la inervacion
simpatica perivascular comienza aproximadamente a las tres semanas postoperatorias y
puede alcanzar su maximo entre un afio y medio a dos afios. Durante este periodo, es

crucial, especialmente en miembros inferiores, utilizar vendajes adecuados para evitar la
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congestion venosa, lo que contribuye a optimizar la circulaciéon y favorecer la

recuperacion sensitiva del injerto.

. Importancia de las estructuras anexas: Las estructuras anexas, como
foliculos pilosos, glandulas sudoriparas y sebaceas, son particularmente relevantes en los
injertos de espesor parcial grueso y total. Estos anexos estdn adheridos al injerto y

desempefian un papel crucial en su funcionalidad.

. Regeneracion de foliculos pilosos: Los foliculos pilosos presentes en
el injerto se caen alrededor de los veintiin dias postoperatorios, pero comienzan a
regenerarse entre ocho y diez semanas después de la intervencion. Este proceso es

fundamental para restablecer la apariencia y funcion de la piel trasplantada.

. Mantenimiento de la piel trasplantada: Para evitar la deshidratacion
y la formacion de costras en la piel trasplantada, se recomienda la aplicacion de aceite o
vaselina, aunque en la actualidad se prefieren los apdsitos siliconados. Esto es
especialmente importante porque las glandulas sebaceas pueden tardar varios meses en

reconstituirse.

o Restablecimiento de la sudoracion y sensibilidad: La capacidad de
sudoracion vuelve a manifestarse de manera paralela a la recuperacion de la sensibilidad,
lo que requiere la inervacion simpatica perivascular. La adecuada restauracion de estas

funciones es esencial para la salud y el bienestar del injerto.
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o Coincidencia estética: La textura, el color y la apariencia general del
injerto son factores criticos que considerar para evitar discrepancias estéticas notables.
La congruencia estética entre la piel receptora y el injerto es esencial para lograr un

resultado satisfactorio.

. Cambios en los melanocitos: A las veinticuatro horas postoperatorias,
se observa una disminucion del 15% en la cantidad de melanocitos, lo que se atribuye a
la isquemia inicial. Posteriormente, entre los siete y veintiun dias, los melanocitos
comienzan a aumentar en tamafio, nimero y actividad, lo que influye en la pigmentacion

de la piel trasplantada.

o Tonalidad de la piel trasplantada: La tonalidad de la piel trasplantada
varia segUn su area de origen. Si el injerto proviene de la parte superior de las claviculas,
es probable que mantenga una tonalidad similar a la de la piel receptora. En contraste, si
el injerto se obtiene de regiones inferiores, es comun que presente un aspecto de café
amarillento. Este conocimiento es esencial para la seleccion del sitio donante y para

anticipar las expectativas estéticas postoperatorias

1.2.2.9. Condiciones de adaptacion del injerto

Existen diversos factores que pueden influir en la viabilidad del injerto, tanto a nivel
sistémico como local. Por un lado, condiciones generales médicas como la diabetes mellitus y
enfermedades arteriopatoldgicas, que pueden comprometer la vascularizacion y, por ende, la

integracion del injerto. Por otro lado, condicionantes locales como infecciones, radiodermatitis,
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hematomas, exudados y colecciones de liquidos pueden obstruir o dificultar la correcta

adhesion del injerto a la zona receptora (Chuquimia Condori & Tito Ramirez, 2011).

La evolucion en la integracion del injerto estd intimamente relacionada con su espesor.
Generalmente, se observa que la adhesion es mas exitosa en injertos de menor grosor. En el
caso de los injertos de espesor total, que comprenden tanto la epidermis como la dermis, es
recomendable realizar estos injertos en dimensiones reducidas, ya que los injertos mas
pequenos estdn mejor nutridos en su periferia a través de la imbibicion linfatica, un proceso
critico para la supervivencia del injerto durante las primeras 48 a 72 horas postoperatorias.
Debido a la profundidad de la herida en el sitio donante, la cicatrizacion espontanea no es viable

y se requiere un cierre primario para promover la recuperacion (Kearney, 2005).

En este contexto, los injertos de espesor total, no son ideales para cubrir tlceras en
extremidades inferiores, ya que requieren un mayor tejido para su revascularizacion, lo que
disminuye las posibilidades de supervivencia del injerto (Trent et al., 2005). En contraposicion,
los injertos de piel de espesor parcial mallados han mostrado ser eficaces y seguros. Kirsner et
al., (1995), respaldaron, en un estudio con 29 pacientes que presentaban 36 ulceras
recalcitrantes en extremidades inferiores, la eficacia de este tipo de injertos, sugiriendo su

preferencia en situaciones clinicas similares.

La clasificacién de injertos segun su origen es crucial en la practica clinica. Los
autoinjertos, tienden a integrarse de manera 6ptima con el tejido receptor debido a su identidad
biologica y a la ausencia de una respuesta inmunitaria significativa. Esto les otorga una alta

tasa de éxito en cuanto a la supervivencia y funcionalidad del injerto (Kearney, 2005).
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En contraste, los aloinjertos y los xenoinjertos presentan un mayor riesgo de rechazo.
Aunque estos injertos pueden proporcionar una cobertura inicial adecuada, impidiendo la
pérdida de proteinas y agua y ofreciendo soporte temporal, su supervivencia a largo plazo es
menos predecible. Esto se debe a que el sistema inmunitario del receptor puede reconocer el
injerto como un tejido extraiio y activar respuestas inmunitarias que conducen a su rechazo

(Kearney, 2005).

En resumen, los autoinjertos son preferidos siempre que sea posible debido a su mejor
integracién y menor riesgo de complicaciones inmunologicas, mientras que los aloinjertos y
xenoinjertos, aunque utiles en ciertas circunstancias, conllevan riesgos adicionales que deben

ser considerados en el manejo del paciente (Kearney, 2005).

La adaptacion y el manejo postoperatorio de los injertos son esenciales para asegurar
su éxito. La proximidad del injerto a una articulacion implica un mayor riesgo de movimiento,
lo que puede interferir con la anastomosis vascular y comprometer la supervivencia del injerto.
Por tanto, es fundamental implementar medidas adecuadas de inmovilizacion para garantizar

que el injerto permanezca en estrecho contacto con el lecho receptor (Andreassi et al., 2005).

Las estrategias de inmovilizacion que se pueden utilizar incluyen: (Andreassi et al.,

2005)

e Vendajes: Aplicar vendajes compresivos puede ayudar a mantener el injerto en su

lugar, promover la circulacion y minimizar el movimiento.
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e Compresion: La compresion no solo ayuda a estabilizar el injerto, sino que también

puede mejorar la perfusion sanguinea en la zona receptora.

¢ Inmovilizacion: En casos donde se anticipa un movimiento significativo, puede ser
necesario utilizar un yeso o una férula para limitar el rango de movimiento de la articulacion

adyacente, facilitando asi la integracion del injerto.

Estas medidas deben ser implementadas y monitoreadas cuidadosamente para asegurar
que el injerto reciba el aporte sanguineo adecuado y tenga las mejores posibilidades de éxito a
largo plazo. Ademas, la educacion del paciente sobre la importancia de estas restricciones y la

vigilancia de signos de complicaciones son componentes clave en el proceso de recuperacion.

Segun Smabhel (1977), la vascularizacion del sitio donante es crucial para el éxito del
injerto, ya que un tejido bien vascularizado no solo proporciona un suministro sanguineo
adecuado, sino que también apoya la actividad metabdlica del injerto tras la transferencia. Esta
elevada actividad metabdlica facilita la adaptacion y regeneracion celular, mejorando asi la
tolerancia del injerto a la fase inicial de isquemia que se produce inmediatamente después de
su separacion del sitio donante. En términos generales, los injertos tomados de areas con un
suministro vascular robusto tienen una mayor probabilidad de integracion y supervivencia.

Esto se debe a que una vascularizacién adecuada:

e Proporciona nutrientes y oxigeno: Un injerto bien vascularizado recibira los

nutrientes y el oxigeno necesarios para sobrevivir y sanar durante las primeras fases

postoperatorias.
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e Facilita la neoangiogénesis: Los injertos de areas ricamente vascularizadas
pueden promover la formacion de nuevos vasos sanguineos en el lecho receptor, lo que es

crucial para el éxito a largo plazo del injerto.

¢ Reduce la necrosis: La adecuada perfusion sanguinea minimiza el riesgo de

necrosis del injerto, que puede ocurrir si el suministro sanguineo es insuficiente.

Por tanto, al seleccionar el lugar donante para un injerto, es importante considerar no
solo la calidad estética y funcional del tejido, sino también su vascularizacidon, ya que esta
influira en la eficacia del injerto y en su capacidad para sobrevivir y cicatrizar adecuadamente

(Figura 19).
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Figura 19

Caracteristicas minimas para la supervivencia de un injerto

% Lecho receptor adecuado

* El lecho debe estar vascularizado, no son adecuadas las regiones

irradiadas, ni tejidos disvitalizados con esfacelos, fibrosos o necréticos

Preparacion del lecho receptor

* El lecho debe estar en fase de granulacion, plano, color rosado, firme y

con evidencia de epitelizacion en sus bordes.

Contacto

* Es importante la correcta adhesion entre las superficies, con una sutura

firme sin demasiada tension

Inmovilizacion

* Ya que el deslizamiento del injerto en los primeros dias impide la

reconexion circulatoria.

Nota: Adaptado de Injertos y Piel Artificial (p. 119), Kurzer, 1988, Revista Colombiana de Cirugia.

1.2.2.10.  Fases en el proceso de cicatrizacion del injerto

La supervivencia del injerto cutaneo esta influenciada por diversos factores
determinantes (Figura 20), y ademds se basa en una serie de etapas criticas de cicatrizacion
que son similares a las que ocurren en una herida convencional y que ademds son

fundamentales para garantizar la viabilidad del injerto (Converse et al., 1975):
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Figura 20

Factores determinantes en la supervivencia de un injerto

~ Espesor del injerto

» Cuanto mas delgado sea el injerto, mayor numero de capilares estaran
en contacto con el lecho receptor y habrd menos cantidad de tejido
que nutrir y oxigenar por lo tanto aumentara la tasa de

revascularizacion

. Vascularizacion de la piel trasplantada

* Los injertos de zonas donantes irrigadas evolucionan mejor, ya que

tienen mayores tasas de anastomosis vasculares con el lecho receptor

_ Actividad metabolica del injerto

* En periodos iniciales esta actividad determina la tolerancia del injerto
a la isquemia, asi los injertos gruesos, al tener mayor cantidad de
células tardan mas en vascularizar y serdn menos resistentes a la

isquemia que los delgados

| Vascularizacion del sitio receptor

* Si el lecho receptor se encuentra limpio de microorganismo, sin

infeccion y bien vascularizado, el indice de éxito es mayor.

Nota: Adaptado de Injertos en heridas (p. 11), Avellaneda-Oviedo et al. 2018, Heridas y Cicatrizacion, y de

Injertos y Piel Artificial (p. 118), Kurzer, 1988, Revista Colombiana de Cirugia.

1.2.2.10.1. Fase inicial de inflamacion, imbibicion o circulacion plasmatica:

Este periodo representa una fase crucial en la integracion del injerto cutaneo, por lo que
comprenderlo adecuadamente resulta fundamental para optimizar el manejo postoperatorio.
Ademas, es importante considerar las diferencias entre los injertos de espesor parcial y total

(Figura 21) durante esta etapa.
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Figura 21

Diferencias en la fase inicial entre injertos de espesor total y parcial

* Tienen un proceso de vascularizacion mas prolongado, ya que
dependen del borde de la herida para su irrigacion sanguinea, lo que
puede demorar su integracion debido a la mayor cantidad de tejido

presente

Injertos de espesor parcial (STSG)

* Estos injertos suelen vascularizarse mas rapidamente, ya que reciben
sangre desde el lecho de la herida, permitiendo una integraciéon mas

eficiente y rapida

Nota: Adaptado de Skin autografting (p. 2), Leon-Villapalos & Dziewulski, 2022, UpToDate.

A continuacion, se detallan sus principales caracteristicas de esta fase: (Converse et al.,

1969)

e Duracion: Esta fase se extiende entre 24 y 48 horas, aunque algunos autores

sugieren que puede durar hasta 72 horas.
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e Mecanismo de accion: Durante este tiempo, el injerto aprovecha la capilaridad
del lecho receptor para absorber un liquido similar al plasma, que es pobre en células,
pero rico en proteinas. Este liquido proviene del espacio endotelial y contribuye a la

formacion del ambiente que favorece la vascularizacion.

e Ambiente acidotico: La escasez de eritrocitos durante este periodo provoca una
falta de oxigeno, creando un ambiente acidotico que actia como un estimulo para la
produccion de nuevos capilares y vasos sanguineos. Esta condicion es esencial para la

posterior revascularizacion del injerto.

e Adhesion inicial: La produccion de fibrina en el lecho receptor juega un papel
crucial en la inmovilizacion y adherencia del injerto. Esta fibrina actia como un

“pegamento” que facilita la integracion del injerto en el nuevo sitio.

e Riesgos posteriores: A partir de las 72 horas, el injerto puede sufrir un aumento
en los riesgos de complicaciones como infecciones y sangrado, lo que hace vital un

monitoreo cuidadoso y un manejo adecuado durante este periodo.

1.2.2.10.2. Fase de Revascularizacion primaria y anastomosis microvasculares:

Esta fase es fundamental en el proceso de integracion del injerto cutaneo, ya que
permite la restauracion de la circulacidon sanguinea en el injerto, lo que es crucial para su

viabilidad. A continuacion, se describen sus caracteristicas mas relevantes:
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e Duracion: Esta fase tiene una duracion aproximada de 5 a 7 dias, durante los

cuales se producen cambios significativos en la vascularizacion del injerto.

e Actividad histologica: Histologicamente, se puede observar una intensa
actividad en el epitelio durante los primeros cuatro dias. Se evidencia formacion de
descamacion y costras, y el grosor del epitelio puede duplicarse debido a esta actividad

reparativa (Rudolph & Klein, 1973).

¢ Rol de la fibrina: La fibrina, que se forma en la fase anterior, actia como una
malla que proporciona un marco estructural y permite el desarrollo de anastomosis entre
los capilares del injerto (donante) y los del lecho receptor. Esto es esencial para el

restablecimiento de la circulacion.

e Mejora del metabolismo: Con la anastomosis entre los vasos sanguineos del
injerto y del lecho receptor, se aumenta el metabolismo aerdbico del injerto, lo que es
vital para su supervivencia. A medida que se establece la circulacion, la produccion de

fibrina comienza a disminuir.

e Aumento del tejido de granulacion: A medida que se establecen las
conexiones vasculares, también se incrementa la formacion de tejido de granulacion en
el lecho receptor. Este tejido es esencial para proporcionar el soporte necesario para la

supervivencia del injerto y facilitar su integracion.
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e Estabilidad del injerto: El establecimiento de la anastomosis microvascular y
el aumento del tejido de granulacion contribuyen a la estabilidad del injerto, preparandolo

para las siguientes fases del proceso de cicatrizacion.

1.2.2.10.3.  Fase de revascularizacion secundaria y neoformacion capilar

Al igual que las anteriores, esta también es una etapa importante en el proceso de
integracion del injerto cutaneo, donde se establece una conexion mas robusta entre el injerto y
el lecho receptor. A continuacion, se detallan los aspectos mas relevantes de esta fase segin

Lambert, (1971) y Rudolph & Klein, (1973):

e Neoformacion capilar: Durante esta fase, se produce una intensa actividad de
neoformacioén capilar, donde nuevos capilares se desarrollan tanto en el injerto como en
el lecho receptor. Esto es indispensable para restablecer el suministro sanguineo y

linfatico a la piel injertada.

e Ocupacion endotelial: A medida que los capilares se forman, se produce una
ocupacion del espacio endotelial, que facilita la union entre el injerto y el lecho receptor.

Esta conexion es fundamental para la integracion efectiva del injerto.

e Incorporacion vascular: Las principales arterias de la piel injertada se integran
en la vascularizacion final del injerto, lo que asegura un suministro adecuado de

nutrientes y oxigeno a las células del injerto.
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e Invasion epitelial: El epitelio del injerto comienza a invadir los tejidos mas
profundos del lecho receptor, lo que ayuda a acelerar el proceso de cicatrizacion. Esta
invasion epitelial se traduce en la formacion de espolones epiteliales, que son

proyecciones del epitelio.

o Esfacelo fibroblastico: A medida que el epitelio cicatriza, puede ocurrir un
esfacelo fibroblastico en la circunferencia del injerto, que varia entre 1 y 3 milimetros.
Este fendmeno se produce por la presion ejercida por las lineas de espolones epiteliales

sobre el tejido subyacente.

¢ Finalizacion de la cicatrizacion: La culminacion de esta fase esta marcada por
la estabilizacion del injerto y la reconstitucion de la integridad de la piel en la zona

receptora, lo que asegura su funcionalidad y estética

1.2.2.10.4. Fase de ajuste y retraccion:
(Avellaneda-Oviedo et al., 2018; Kurzer, 1988)

Es una etapa final, en el injerto se producen cambios significativos en su morfologia y

caracteristicas funcionales. A continuacion, se describen las facetas mas relevancia de esta fase:

e Contraccion del injerto: Después de la completa vascularizacion, el injerto
experimenta una contraccion natural. Esta contraccion es parte del proceso normal de
cicatrizacion y es mas pronunciada en injertos de mayor espesor, como los de espesor

total.
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e Distension: Entre 1 y 2 meses después de la colocacion del injerto, puede
observarse una distension. Este fendmeno estd asociado con la regeneracion y adaptacion
del injerto a su nuevo entorno. A medida que el tejido cicatriza y se establece una

circulacion adecuada, el injerto puede expandirse ligeramente.

¢ Reinervacion: Durante esta fase, también se produce la reinervacion del injerto.
La recuperacion de la inervacion es esencial para restaurar la sensibilidad en el area

injertada, lo que puede incluir la percepcion del dolor, el tacto y la temperatura.

e Cambios en la pigmentacion: Un aspecto notable de esta fase es la
transformacion en la pigmentacion del injerto. Inicialmente, el injerto puede tener un
color blanco o palido debido a la isquemia y la falta de melanocitos (células responsables
de la produccion de pigmento). Con el tiempo, la pigmentacion puede cambiar a un tono
rosaceo a medida que los melanocitos se regeneran y se restablece la vascularizacion.

Este cambio de color es un signo positivo que indica que el injerto se ha “tomado’

correctamente y esta en proceso de integracion.

1.2.2.10.5. Fase de distension:
(Avellaneda-Oviedo et al., 2018; Kurzer, 1988)

Es una etapa crucial en el proceso de recuperacion de los injertos cutaneos, y se
caracteriza por una serie de cambios que son fundamentales para la integracion y funcionalidad

del injerto. A continuacion, se presentan las caracteristicas y la importancia de esta fase:
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e Reinervacion: Durante la fase de distension, el injerto contintia con el proceso
de reinervacion de forma gradual. La reinervacion puede tardar varios meses en

completarse, pero es fundamental para la funcionalidad del injerto.

e Pigmentaciéon: La pigmentacion del injerto también cambia durante esta fase.
El injerto adquiere una coloracion mas cercana a la de la piel circundante, lo que ayuda

a mejorar el resultado estético.

e Adaptacion al lecho receptor: Durante la fase de distension, el injerto se
adapta mejor al lecho receptor, lo que puede incluir una ligera expansion del tejido
injertado. Esta adaptacion es importante para garantizar que el injerto mantenga su

funcionalidad y estética

Si el injerto cutdneo no llega a integrarse completamente, aun puede desempenar un

papel beneficioso en el proceso de cicatrizacién de la herida. A pesar de no lograr una

adherencia total, el injerto puede influir positivamente en la regeneracion del tejido (Tabla 2)
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Influencia del injerto, que no se adhiere totalmente, en la regeneracion del tejido

Influencia positiva

Accion del injerto en la regeneracion del tejido

Incremento de
Queratinocitos:
Estimulacion con
Factores de
Crecimiento:

Estimulacion de la

Neoangiogénesis:

Facilitacion de la
Migracion de

Epidermis desde los

Bordes

El injerto aporta una mayor cantidad de queratinocitos al lecho de
la herida, esenciales para la reepitelizacion, ya que estas células
migran y proliferan activamente en el proceso de reparacion,
ayudando a recubrir y proteger la herida.

Los injertos cutaneos liberan factores de crecimiento, como el factor
de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF) y el factor de
crecimiento de fibroblastos (FGF), que activan la formacion de
tejido de granulacion y promueven una cicatrizacion de mayor
calidad. Estos factores de crecimiento son fundamentales para
acelerar el proceso de reparacion, activando células clave en el
lecho de la herida.

Incluso cuando el injerto no se adhiere completamente, contribuye
a la formacion de nuevos vasos sanguineos en el lecho receptor. La
neoangiogénesis es fundamental para que los tejidos reciban
nutrientes y oxigeno adecuados, ademas de mejorar la resistencia de
la herida ante infecciones y facilitar la regeneracion.

Al estabilizar el lecho de la herida y optimizar el ambiente para la
cicatrizacion, el injerto ayuda a que los bordes epidérmicos se
expandan hacia el centro, lo cual es esencial en heridas de gran

tamafo o cronicas, donde la reepitelizacion se vuelve un desafio.

Nota: Adaptado de Chronic Skin Ulcers and the Biology of Skin Grafts (p. 1204-1205), Harris, 1993, Archives

of Dermatology.
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Por tanto, aunque el injerto no logre su adherencia total, su presencia puede mejorar
significativamente las condiciones del lecho de la herida, promoviendo una mejor respuesta
regenerativa y facilitando la recuperacion. Estos beneficios hacen que el injerto sea un recurso

valioso en el tratamiento de heridas complejas y de dificil cicatrizacion (Harris, 1993).

1.2.2.11.  Cuidados del injerto y zona donante

e Cuidados del injerto

- Lazona debe movilizarse lo menos posible o estar inmovilizada completamente
durante los primeros 5 dias.

- Evitar golpes en la zona o region injertada

- Evitar la contaminaciéon de la zona, manteniéndola limpia y ocluyéndola
completamente

- Evitar sangrado

- Dieta saludable con alto contenido en proteinas para mejorar el proceso de
cicatrizacion.

- No tomar anticoagulantes por el riesgo de sangrado.

En la zona donante, el proceso de regeneracion comienza generalmente en las glandulas
anexas, donde la mitosis y migracion de células epiteliales se activan a las dos o tres semanas.
Esto facilita la formacion de una nueva capa epitelial, esencial para la cicatrizacion de la zona

de donde se extrajo el injerto (Kurzer, 1988).
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Para el tratamiento local de estas areas, existen varias opciones, como los xenoinjertos,
pero estos, no suelen ser recomendables. Esto se debe a varios factores adversos asociados con
su uso, tales como la degradacion del coldgeno, que contribuye a la destruccion de la dermis
residual, el aumento en el riesgo de infecciones y la fuerte respuesta inflamatoria generada por
la antigenicidad del injerto, que puede complicar el proceso de cicatrizacion y causar molestias

adicionales (Kurzer, 1988).

Por tanto, es preferible optar por tratamientos semiabiertos consistentes en aplicar
apositos lubricados directamente sobre la zona donante para mantener la humedad necesaria y
evitar la formacion de costras, cubriéndolos con apdsitos secos encima para manejar el
exudado. Este tipo de apositos permite una revision de la herida cada 24 a 48 horas,

favoreciendo un ambiente controlado y propicio para la regeneracion tisular (Kurzer, 1988).

Cuidados de la zona donante (Di Giuli et al., 2021; Ogawa et al., 2007).

Los cuidados de la zona donante son esenciales para asegurar una recuperacion optima
y reducir el riesgo de complicaciones. A continuacidn, se presentan los principales aspectos a

considerar:

- Desinfeccion previa: Es fundamental asegurar que el area se encuentre
completamente estéril antes de la extraccion del injerto, reduciendo asi el riesgo de

infecciones.

- Control de hemorragias: Después de la extraccion, es necesario aplicar

productos hemostéticos para minimizar el sangrado.
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- Manejo del exudado: Durante los primeros 3 a 4 dias postoperatorios,
la zona donante atraviesa la fase inflamatoria de cicatrizacion, produciendo un
exudado de moderado a abundante. Es posible que se necesiten apositos

absorbentes adicionales para manejar el exudado.

- Seleccion de apositos: Se pueden usar ap0dsitos primarios como apositos
de silicona o antimicrobianos hidrofobos. En ocasiones, estos se combinan con
materiales como alginatos o acido hialurénico al 0.2%, y se cubren con una capa
de poliuretano y una venda cohesiva. La aplicacion de una ligera compresion en
las primeras 24 horas ayuda a controlar el sangrado. Los apdsitos pueden
mantenerse entre 10 y 14 dias, e incluso hasta 21 dias segtin algunos autores, lo que
coincide con la fase proliferativa del proceso de cicatrizacion. Este periodo permite
lograr un lecho donante practicamente epitelizado, optimizando asi las condiciones

para la recuperacion

- Control del dolor: La administracion de analgesia es recomendable
antes de la retirada de los apositos, ya que este proceso puede resultar muy doloroso

para el paciente.

- Cuidado posterior: Tras la retirada de los apodsitos, se aconseja aplicar

cremas hidratantes para evitar la sequedad de la piel hasta la cicatrizaciéon completa,

asi como cremas de proteccion solar para proteger la piel regenerada.
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Cada uno de estos pasos ayuda a promover una cicatrizacion eficaz y a reducir las
molestias y riesgos para el paciente, asegurando un proceso de recuperacion mas comodo y

seguro

1.2.2.12.  Complicaciones

El rechazo y las complicaciones en los injertos de piel son desafios comunes en su
integracion y viabilidad. Esto se debe en gran parte a la inmunogenicidad de la piel, que se
origina en el alto nimero de células presentadoras de antigenos (APC), especialmente las
células de Langerhans en la epidermis. Estas células desempefian un papel clave en la
alorreactividad, regulando las respuestas inmunitarias del receptor hacia el injerto. Ademas, la
cantidad de células de Langerhans varia segun la zona de la piel, lo cual significa que el origen
del injerto también puede influir en el nivel de rechazo (Pakyari et al., 2016). Otros factores
que afectan la integracion del injerto incluyen tanto condiciones generales como factores

locales:

e Principales complicaciones en injertos de piel:

- Rechazo del injerto: Acelerado por la actividad inmunitaria de las APC.

- Sangrado: Puede ocurrir si no se controlan adecuadamente las hemorragias.

- Falta de adherencia: Principalmente por una mala inmovilizacidn, que interfiere
con el contacto necesario entre el injerto y el lecho receptor.

- Lesion nerviosa: Puede afectar la sensibilidad de la zona injertada.

- Infecciones: Tanto en la zona donante como en la receptora, que comprometen el

proceso de cicatrizacion y aumentan el riesgo de complicaciones.
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e Complicaciones a corto plazo: (Braza & Fahrenkopf, 2022).

- Lesiones de cizallamiento o traccion: Estas pueden interrumpir la cicatrizacion,
afectando la adhesion del injerto.

- Acumulacion de liquidos: Puede incluir hematomas (principal causa), infecciones
(segunda causa) o seromas (tercera causa), generando una barrera entre el lecho y
el injerto y dificultando la integracion.

- Toma incompleta del injerto: Ocurre cuando el injerto no se adhiere en un 100%,

lo que reduce su efectividad.

e Complicaciones a largo plazo:

- Contraccion de la herida: Puede afectar la funcionalidad y la estética de la zona
injertada.
- Problemas estéticos: Cambios en la pigmentacion o textura que alteran el aspecto

visual y la integracion del injerto.

Estas complicaciones refuerzan la importancia de seleccionar adecuadamente el origen

del injerto y de optimizar las condiciones generales y locales del paciente para mejorar el

prendimiento del injerto y minimizar el riesgo de rechazo y otras complicaciones
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1.2.2.13.  Instrumentacion para la obtencion del injerto.

La historia de los injertos de piel se remonta a la India antigua, donde se practicaban
injertos libres de espesor total utilizando piel glatea y un adhesivo secreto, en lo que se conociod

como el "Antiguo Método Indio ™.

Siglos después, Jacques-Louis Reverdin (1842-1929) introdujo en 1869 el uso de
microinjertos epidérmicos, la técnica conocida como “injerto de pinza”, para acelerar la
epitelizacion en heridas con tejido de granulacion, aunque con resultados estéticos limitados

(Ameer et al., 2013).

Con el desarrollo técnico del siglo XX, surgieron dispositivos mds precisos para obtener
injertos. El Hautschlitzapparat de Lanz (Figura 22), creado en 1907, permitio cortes paralelos
estandarizados, mejorando la uniformidad. Posteriormente, instrumentos ajustables como el
bisturi de Finochietto y el cuchillo de Humby (1934) (Figura 23) marcaron un avance

importante al permitir controlar el grosor del injerto (Ameer et al., 2013; Boudana etal., 2010)
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Figura 22

Hautschlitzapparat de Lanz.

Nota: Instrumento para la expansion del injerto de piel. Extraido de Ozhathil et al., (2021).

Figura 23

Cuchillo de Humby

Nota: Extraido de (Boudana et al., 2010).
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En 1937, el dermatomo Padgett-Hood supuso una revolucion al posibilitar injertos con
espesor calibrado, lo que optimizd la precision y cobertura en cirugia reconstructiva. Fue
seguido por modelos mecanizados como el de Reese (1946), que, aunque innovador,
presentaba limitaciones. En 1948, Harry Brown desarroll6 el primer dermatomo eléctrico
manual, mas ligero y funcional, lo que facilité su uso clinico incluso en contextos adversos

(Figura 24) (Boudana et al., 2010; Ozhathil et al., 2021).

Figura 24

Dermatomo de Padgett-Hood

Nota: Extraido de (Boudana et al., 2010).

Este disefio sirvid de base para dermatomos eléctricos modernos como el Zimmer,
ampliamente utilizado por su precision y versatilidad. Modelos actuales como el Power Supply
(Figura 25). contintian esta evolucion, incorporando sistemas eléctricos avanzados, cuchillas

intercambiables y calibracion milimétrica para asegurar resultados mas seguros y eficientes.
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Figura 25

Dermatomo eléctrico Power Supply

Nota: Consta de 1 fuente de alimentacion, 1 cable de alimentacion, 1 pieza de mano, 1 cable de conexion, 1
destornillador, 4 cajas de cuchillas de dermatoma desechables, 4 placas de anchura: 1 pulgada (2,5 cm), 2 pulgadas

(5,1 cm), 3 pulgadas (7,6 cm), 4 pulgadas (10,2 cm). Extraido de (MT-Q1-00-00 - Dermatomo eléctrico., s.t.).
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1.2.3. Historia de la scoping review

Las revisiones exhaustivas surgieron bajo la orientaciéon de un grupo de expertos en
sintesis de investigacion y epidemiologia, quienes establecieron los primeros lineamientos
metodologicos generales para este tipo de estudios. Este grupo contribuy6 a definir un enfoque
que incluye la formulacién de preguntas de investigacion amplias, la identificacion de términos
clave para las bisquedas bibliograficas y la seleccion de bases de datos relevantes (Pham et al.,
2014). En esta linea, Pham et al. (2014) identificaron un total de 344 revisiones exhaustivas
publicadas entre 1999 y 2012, la mayoria en el &mbito de la salud, lo que confirma su rdpida
incorporacion en la practica investigadora. Para muchos investigadores, las revisiones
exhaustivas funcionan como estudios preliminares que permiten explorar la naturaleza y la
amplitud de la evidencia disponible. Esta exploracion inicial resulta bastante valiosa para
estructurar preguntas de investigacion mas precisas y formular las propuestas para los estudios
futuros. Sin embargo, la literatura académica internacional también reconoce que las revisiones
exhaustivas poseen un valor autbnomo, ya que pueden ofrecer un analisis formativo y detallado

de un area temadtica especifica (Davis et al., 2009).

El término revision exhaustiva fue empleado formalmente por primera vez en 2001 por
N. Mays, E. Roberts y J. Popay, citados en Dijkers, (2015) quienes las definieron como
revisiones destinadas a “mapear rapidamente los conceptos clave que sustentan un area de
investigacion y las principales fuentes y tipos de evidencia disponibles” Estas revisiones,
sefalaron, son especialmente utiles como proyectos independientes en contextos de

investigacion complejos o escasamente explorados.
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La metodologia de revision exhaustiva fue formalizada por primera vez en 2005 por
Arksey y O’Malley, a través de un marco de seis etapas que abarca desde la definicion de la
pregunta de investigacion hasta la consulta con investigadores o profesionales de diferentes
ambitos. Posteriormente, Levac, Colquhoun, & O’Brien, en 2010, revisaron y mejoraron este
marco, destacando la importancia de un enfoque iterativo y del andlisis cualitativo de los datos
para reforzar la utilidad de esta herramienta metodoldgica. Siguiendo esta linea evolutiva, en
2020. se consolidaron estos planteamientos en el “Manual for Evidence Synthesis” del Instituto
Joanna Briggs (JBI), proponiendo una estandarizacion formal del proceso. Finalmente, esta
estructura fue actualizada por Lopez-Cortes et al. (2022), con el objetivo de mantener su

vigencia y adaptabilidad en contextos contemporaneos de investigacion..

Las revisiones sistematicas surgieron como herramienta metodoldgica clave en
medicina basada en la evidencia a finales del siglo XX, con el objetivo de sintetizar
rigurosamente la informacion existente sobre una pregunta clinica especifica. Su uso se
consolido con el desarrollo de la Cochrane Collaboration en 1993, que promovid criterios
estandarizados para garantizar la transparencia, reproducibilidad y calidad metodoldgica
(Cumpston et al., 2019). Estas revisiones aplican protocolos explicitos para la busqueda,
seleccion y evaluacion critica de estudios, y son consideradas el estandar de referencia para

informar decisiones clinicas y politicas sanitarias (Moher et al., 2009; Page et al., 2021).

A partir de este impulso, surgieron distintas variantes metodologicas de las revisiones,
cada una con procesos, estructuras y enfoques particulares (Tabla 3). Entre ellas, destacan las
scoping reviews o revisiones exhaustivas, también denominadas panoramicas, de alcance o
exploratorias, cuyo término ha sido objeto de un creciente numero de investigaciones.

Actualmente, incluso se publican articulos especificamente dedicados a describir este tipo de
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revision y sus protocolos metodoldgicos, lo que refleja su creciente relevancia en el campo de

la sintesis del conocimiento (Grant & Booth, 2009; Lopez-Cortes et al., 2022).

Tabla 3

Metodologias de sintesis de conocimientos

Término Pasos implicados

Revision Narrativa Revision de la literatura que se busca de forma no sistematica y
se extrae minimamente para responder a una pregunta amplia que
puede estar vagamente formulada.

Mapeo de la Evidencia  Afade: preguntas explicitas, busqueda sistematica de pruebas y
resumenes tabulares de la naturaleza y los resultados de los
estudios.

Revisiones exhaustivas ~ Afiade: una integracion narrativa de la evidencia relevante.

Revision sistematica Utiliza una pregunta restringida, afiade: evaluacion de la calidad
de la evidencia y recomendaciones basadas en una sintesis
cualitativa de toda la evidencia o sélo de la evidencia de alta
calidad.

Metaanalisis Anade: una sintesis cuantitativa de la evidencia basada en la
agrupacion estadistica de los resultados de los estudios

seleccionados.

Nota: Modificado de (Dijkers, 2015)

A pesar de la ausencia de una definicion universalmente aceptada, existe un consenso
general en torno a los elementos comunes que caracterizan a las revisiones exhaustivas

(Colquhoun et al., 2014). No obstante, cada autor puede interpretar de forma particular su
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definicion y proposito, lo que se refleja en diferentes enfoques metodologicos y conceptuales
(Tabla 4), asi como en las caracteristicas especificas que destacan en cada propuesta (Tabla

5) (Levac, Colquhoun, & O’Brien, 2010; Lopez-Cortes et al., 2022).

Tabla 4

Definiciones y propositos atribuidos a los estudios exhaustivos

Autores Definicion Propésito (s)
Ehrlich et Ninguno "El proposito de un ejercicio de analisis
al. (2002) proporcionado. exhaustivo es tanto trazar un mapa de una
amplia gama de literatura como prever donde
pueden encontrarse las lagunas y los enfoques
innovadores"
Arksey y "Trata de mapear 1.Examinar el alcance, la variedad y la
O'Malley rapidamente los  naturaleza de la actividad investigadora.
(2005) conceptos clave que  2.Determinar el valor de realizar una revision
sustentan un 4area de  sistematica completa.
investigacion 'y las  3.Resumir y difundir los resultados de la
principales fuentes y  investigacion.
tipos de evidencia  4.Identificar lagunas de investigacion en la
disponibles" literatura existente.
Anderson “Los  estudios de 1.Mapeo de la literatura: “es un mapa de la

et al. (2008)

alcance se preocupan
por contextualizar el

conocimiento en

literatura relevante. Estos varian en alcance,
desde descripciones generales de la literatura

hasta estudios que estan cortos de revisiones
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términos de identificar
el estado actual de
comprension; identifica
r el tipo de cosas que
sabemos y no
sabemos; y luego
establecer esto dentro

de los contextos de

politicas y practicas”

sistematicas. Los estudios exhaustivos de la
literatura a menudo también involucran la
sintesis de hallazgos de diferentes tipos de
estudios™'.

2. Mapeo conceptual: “un estudio exhaustivo
disefiado para establecer como se usa un
término en particular en qué literatura, por
quién y con qué propdsito”.

3.Mapeo de politicas: 'un estudio exhaustivo
disefiado para identificar los principales
documentos y declaraciones de agencias
gubernamentales y organismos profesionales
que influyen en la naturaleza de la practica en
esa area'.

4.Consulta a las partes interesadas: “No
constituyen estudios exhaustivos por derecho
propio, pero tienen un papel importante que
desempefiar en los estudios exhaustivos
relacionados con la identificacion de las
prioridades de investigacion, para ayudar a
enfocar las preguntas de investigacion y para

validar el resultado de los estudios exhaustivos

a través de la revision por pares”.
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Institutos
Canadiense
s de
Investigaci
on en Salud
http://www
.cihr-
irsc.ca

(Governmen
t of Canada,

2008)

Grant et al.

(2009)

Davis et al.

(2009)

Las revisiones
exhaustivas son
estudios exploratorios
que mapean
sistematicamente la
literatura sobre un tema,
identificando conceptos
clave, teorias, fuentes
de evidencia y vacios de
investigacion.  Sirven
como base para futuras
sintesis cuando Ia
literatura es  muy
amplia, diversa o
escasa.

Evaluacion preliminar
del tamafio potencial y
alcance de la literatura
de investigacion.

"La determinacion del
alcance implica Ia
sintesis y el analisis de
una amplia gama de

material de

“Colaboracion con investigadores y
colaboradores para apoyar el desarrollo de
politicas y programas de descubrimientos e
innovaciones que mejoran la salud y fortalecen

los sistemas de atencion médica”.

“Tiene como objetivo identificar la naturaleza
y el alcance de la evidencia de la investigacion
(por lo general, incluida la investigacion en
curso”

“Proponemos que emerge un constructo de
sintesis comun para explicar el propdsito del
alcance, a saber, el del' reconocimiento. Por lo
general, es sinonimo de una investigacion

preliminar en la que la informacion se recopila
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Levac,
Colquhoun
y O’Brien
(2010)
Colquhoun

et al. (2014)

Lopez-
Cortés et
al. (2022)
Programa
de
Investigaci
on y
Desarrollo

Organizaci

investigacion 'y  no

relacionado con la
investigacion para
proporcionar una mayor
claridad conceptual
sobre un tema o campo
de evidencia
especifico"

Ampliacioén del modelo

de Arksey y O’Malley.

Revision preliminar con
objetivos amplios.
Revision  descriptiva
orientada

tematicamente.

Ninguno

proporcionado.

y examina sistematicamente con el fin de
establecer fortalezas y debilidades y orientar,
en cualquier contexto, la toma de decisiones

futuras”.

Clarificar conceptos, involucrar expertos y

mejorar la aplicabilidad de los resultados.

Ofrecer mayor claridad en los métodos,

definicion y utilidad de las scoping reviews.

Guiar decisiones estratégicas de investigacion

en campos amplios y dindmicos.

1.“Aclaracion de las definiciones de trabajo y
los limites conceptuales de un area tematica,
desarrollada en forma de revision sistematica
(revision narrativa) de la literatura, pero

excluyendo especificamente una revision
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onal y
Prestacion
de

Servicios
del
Instituto
Nacional de
Investigaci
on en Salud
(SDO)
(NIHR,

2023)

sistemdtica, para determinar un marco de
referencia”.

2.Resumir lo que ya se sabe e identificar las
lagunas en la investigacion existente.

3.El andlisis conceptual puede incluir el
“mapeo” de la evidencia empirica existente
para describir e interpretar temas que
informaran  futuras  oportunidades  de

investigacion y desarrollo.

Nota: Adaptado de Scoping studies: advancing the methodology (p.2), Levac, Colquhoun, & O’Brien, 2010,

Implementation Science y de Updated methodological guidance for the conduct of scoping reviews (p.411), Peters

et al., 2020, Instituto Joanna Briggs (JBI).
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Tabla 5

Comparacion de las revisiones de la literatura mas comunes

131

Criterio

Revisiones narrativas

Revisiones sistematicas

Revisiones exhaustivas

Objetivo

Protocolo previo

registrado

Tipo de estudios incluidos

Evaluacion de calidad

Pregunta de investigacion

Descripcion general de un

tema, desde la perspectiva del

autor.

No

Cualquier tipo, sin criterios

sistematicos.

Generalmente no se realiza

No establecida

Revision exhaustiva de la

literatura que responde a una

pregunta especifica con

evidencia rigurosa

Si

Cuantitativos, ECA

Incluye evaluacion critica

rigurosa de los estudios

PICO: (frecuentemente sobre

efectividad).

Revision exhaustiva de la
literatura que responde a una
pregunta amplia. Mapea la

literatura y define conceptos

Si

Cuantitativos, cualitativos, teoricos,
etc.

Generalmente no se realiza
evaluacion critica formal.

PCC: General, abierta y

exploratoria
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Estrategia de busqueda
establecida

Analisis de riesgo de
No Si No
sesgos

Cuantitativa (metaanalisis) y/o
Sintesis de resultados Narrativa y subjetiva Narrativa o categorizacion tematica
cualitativa rigurosa.

Ofrecer una vision personal del Informar decisiones clinicas o de  Identificar lagunas, conceptos clave
Utilidad principal
estado del arte. politica basadas en evidencia y orientar investigaciones futuras
Estandarizacion Ninguna PRISMA PRISMA-ScR
Replicabilidad No Si Si
Tiempo y recursos Alto (por nivel de exigencia Moderado, mas flexible en su
Bajo, depende del autor.
requeridos metodologica). enfoque

Nota: PICO: Poblacion, intervencion, comparacion y resultado ((en inglés: Patient, Intervention, Comparation, Outcome); PCC: poblacion, concepto, contexto; PRISMA:
“Elementos de informes preferidos para revision sistematica y metanalisis” (en inglés: Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analysis) PRISMA-ScR:
PRISMA extension para revisiones exploratorias. Adaptado de Scoping reviews: una nueva forma de sintesis de la evidencia (p.100), Lopez-Cortes et al., 2022, Investigacion

en Educacion Médica.
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Asi pues, las scoping reviews o revisiones exploratorias o exhaustivas se distinguen de
las revisiones sistematicas tanto por su objetivo como por su enfoque metodoldgico. Mientras
que las revisiones sistematicas estan orientadas a responder preguntas especificas mediante una
evaluacion rigurosa y exhaustiva de un numero limitado de estudios, las revisiones exhaustivas
abordan temas mas amplios y no persiguen necesariamente ofrecer respuestas concretas.
Aunque tradicionalmente no han exigido el mismo nivel de evaluacion critica de la calidad de
los estudios incluidos, las revisiones exhaustivas siguen un proceso meticuloso, transparente y
replicable. Estan disefiadas para responder preguntas abiertas y exploratorias que permitan

orientar futuras investigaciones (Tabla 6).

Tabla 6

Diferencias entre una revision sistematica y un scoping review

Revision Sistematica Revisiones exhaustivas

El proposito es resumir la mejor El proposito es mapear el cuerpo de la
investigacion  disponible sobre una literatura sobre un area tematica.

cuestion especifica.

Intenta recopilar evidencia empirica de un  Busca presentar una descripcion general de
nimero relativamente menor de estudios un cuerpo de literatura potencialmente
pertenecientes a una pregunta de grande y diverso relacionado con un tema
investigacion enfocada. amplio.

Abordan la  efectividad de las Generalmente incluyen una mayor variedad
intervenciones, que a menudo se centranen  de disefios y metodologias de estudios.

ensayos controlados aleatorios.
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Tienen como objetivo proporcionar una Tienen como objetivo proporcionar una
sintesis de la evidencia de los estudios descripcion general del material revisado sin
evaluados por riesgo de sesgo evaluar  criticamente  los  estudios

individuales o sintetizar la evidencia de

diferentes estudios

Nota: Adaptada de A scoping review of scoping reviews: advancing the approach and enhancing the consistency

(p-372), Pham et al., 2014, Research Synthesis Methods.

En sus inicios, estas revisiones no contemplaban la valoracion formal de la calidad de
la evidencia, ya que su objetivo principal era identificar el volumen, la naturaleza y las
caracteristicas de la literatura existente (Arksey & O’Malley, 2005). No obstante, en la
actualidad se recomienda incorporar un andlisis de calidad mas integral, con el fin de aumentar
la aplicabilidad de los resultados en contextos clinicos y en la toma de decisiones de politica
sanitaria (Daudt et al., 2013; Nowell et al., 2018; Shankardass et al., 2012). Esta evolucion
metodoldgica permite no solo identificar brechas en el conocimiento, sino también sefialar
areas prioritarias para futuras investigaciones o para el desarrollo de guias clinicas. Por tanto,
es fundamental valorar adecuadamente cudndo resulta més pertinente realizar una revision
exhaustiva en lugar de una sistematica, considerando el alcance del tema, el estado de la

evidencia disponible y los objetivos especificos del estudio (Tabla 7) (Munn et al., 2018).

Tabla 7

Guia de indicaciones para realizar una scoping review o una revision sistematica

Indicaciones revisiones exhaustivas Indicaciones Revisiones Sistematicas
Identificar los tipos de evidencia disponible Descubrir la evidencia internacional

en un campo dado.
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Examinar como se lleva a cabo la
investigacion sobre un tema o campo
determinado.

Identificar y analizar las lagunas de

conocimiento.

Aclarar conceptos / definiciones clave en la
literatura.

Como precursor de una revision sistematica

Confirmar la practica actual / abordar
cualquier variaciéon / identificar nuevas
précticas

resultados

Identificar e  investigar

contradictorios

Producir declaraciones para guiar la toma de
decisiones.

Identificar e informar areas para futuras

investigaciones

Nota: Adaptada de Systematic review or scoping review? Guidance for authors when choosing between a

systematic or scoping review approach (p. 2), Munn et al., 2018, BMC.Medical Research Methodology.

El enfoque analitico-descriptivo propuesto por Arksey & O’Malley, (2005); establecen
un método de varios pasos para determinar la naturaleza y el contenido de los documentos
incluidos en una revision exhaustiva. Este modelo estd disenado para abordar preguntas de
investigacion amplias y explorar sistematicamente la literatura disponible en un area tematica

especifica.

Los autores plantean un proceso estructurado en seis etapas, de las cuales cinco
conforman el nicleo metodoldgico de la revision (Figura 26) y la sexta etapa, que fue
introducida posteriormente por otros investigadores, consiste en una “consulta opcional con
expertos y partes interesadas”. Esta fase complementaria aporta un valor afiadido al proceso,
al permitir la incorporacion de perspectivas externas, enriquecer la interpretacion de los

hallazgos y validar los resultados obtenidos. (Verdejo et al., 2021).
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Figura 26

Etapas de las Scoping reviews desarrolladas por Arksey y O'Malley

Paso 1. Identificar la pregunta de ‘

investieacion .
Identificar preguntas de investigacion amplias para cubrir una

amplia variedad de literatura.

Paso 2. Identificacion de estudios relevantes I

Palabras clave identificadas a partir de preguntas de investigacion y

buscadas en diferentes fuentes.

Paso 3. Seleccion del estudio

Estrategia de inclusion / exclusion basada en las preguntas de

investigacion

. |

Sintesis de los datos cualitativos organizados en cuestiones o temas

Paso 5. Recopilar, resumir e informar de los

resultados J

Metaanalisis del estudio para identificar rapidamente brechas de

investigacion significativas y analisis tematico que proporciona el

contexto de la investigacion

Paso 6. Consulta opcional con expertos y ”

partes interesadas
Consulta para validar y aplicar mejor los resultados

Nota: Adaptado de Scoping studies: towards a methodological framework (p.22-23), Arksey &

O’Malley, 2005, International Journal of Social Research Methodology.
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EQUATOR, mediante la guia PRISMA-ScR desarrollada en Tricco et al. (2018), y

elaborada por un equipo de 24 expertos y 2 directores de investigacion, proporciona una lista

de verificacion acompafiada de una explicacion detallada. Este checklist ha sido adoptado por

el Instituto Joanna Briggs como marco de referencia para sus actualizaciones metodoldgicas.

Las revisiones del JBI fueron formalizadas en su Manual for Evidence Synthesis, cuya ultima

actualizacion metodologica fue publicada por Peters et al. (2020) e incluye mejoras en la

estructura, la aplicacion y los informes de las scoping reviews. La guia contiene 27 items

esenciales que garantizan una presentacion completa y rigurosa de este tipo de revisiones,

promoviendo mayor claridad, transparencia y coherencia en su desarrollo. (Tabla 8) (Page et

al., 2021; M. Peters, Godfrey, Mclnerney, et al., 2020; Tricco et al., 2018).

Tabla 8

Lista de verificacion PRISMA-ScR

Seccion/tema Punto N° Puntos de la lista de verificacion PRISMA-ScR
(Scoping Review)
TITULO
Titulo 1 Identifique el informe como una revision exhaustiva.
RESUMEN
Proporcione un resumen estructurado que incluya
Resumen (segun corresponda) antecedentes, objetivos, criterios
estructurado 2 de elegibilidad, fuentes de evidencia, métodos
graficos, resultados y conclusiones que se relacionen
con las preguntas y objetivos de la revision
INTRODUCCION
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Justificacion

Objetivos

METODOS

Protocolo

Registro

Criterios

elegibilidad

Fuentes

informacion

y

de

de

Describa el fundamento de la revision en el contexto
de lo que ya se sabe. Explique por qué las preguntas u
objetivos de la revision se prestan a un enfoque de

revision exhaustiva.

Proporcione una declaracion explicita de las
preguntas y objetivos que se abordan con referencia a
sus elementos clave (por ejemplo, poblacion o
participantes, conceptos y contexto) u otros elementos
clave relevantes utilizados para conceptualizar las

preguntas u objetivos de la revision

Indique si existe un protocolo de revision; indicar si
se puede acceder a ¢l y donde (por ejemplo, una
direccion web); y si estd disponible, proporcione
informacion de registro, incluido el nimero de
registro.

Especifique las caracteristicas de las fuentes de
evidencia utilizadas como criterios de elegibilidad
(por ejemplo, afios considerados, idioma y estado de
publicacion) y proporcione una justificacion.
Describa todas las fuentes de informacion en la
busqueda (por ejemplo, bases de datos con fechas de

cobertura y contacto con los autores para identificar
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fuentes adicionales), asi como la fecha en que se
ejecutod la busqueda mas reciente.
Estrategia de Presentar la estrategia de busqueda electronica
busqueda 8 completa para al menos una base de datos, incluidos

los limites utilizados, de manera que pueda repetirse.

Seleccion de Presentar la estrategia de busqueda electronica
fuentes de 9 completa para al menos una base de datos, incluidos
evidencia los limites utilizados, de manera que pueda repetirse.

Describir los métodos para registrar datos de las

fuentes de evidencia incluidas (por ejemplo,

Proceso de formularios calibrados o formularios que han sido
creacion de 10 probados por el equipo antes de su uso, y si el registro
graficos de datos de datos se realizd de forma independiente o por

duplicado) y cualquier proceso para obtener y

confirmar datos. de los investigadores.

Elementos de datos Enumere y defina todas las variables para las que se

11 buscaron datos y las suposiciones y simplificaciones
realizadas.

(Opcional): De ser asi, proporcione una justificacion para

Evaluacion critica realizar una evaluacion critica de las fuentes de

de fuentes 12 evidencia incluidas; describir los métodos utilizados y

individuales de como se utiliz6 esta informacion en cualquier sintesis

evidencia de datos (si corresponde).
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(No Aplica):

Medidas Resumen

Sintesis de
Resultados

(No aplicable):
Riesgo de sesgo

entre estudios

(No Aplica):
Analisis

Adicionales

RESULTADOS

Seleccion de los

estudios

Caracteristicas de
las  fuentes de

evidencia estudios

13

14

15

16

17

18

Este elemento del PRISMA original no es aplicable a
las revisiones exhaustivas porque no se realiza un
metaanalisis (es decir, las medidas de resumen no son
relevantes).

Describa los métodos de manejo y resumen de los
datos que se registraron.

Este elemento del PRISMA original no es aplicable a
las revisiones exhaustivas porque el método de
revision exhaustiva no estd destinado a ser utilizado
para evaluar criticamente (o evaluar el riesgo de sesgo
de) un conjunto acumulativo de evidencia.

Este elemento del PRISMA original no es aplicable a
las revisiones exhaustivas porque no se realizan
analisis adicionales, incluidos analisis de sensibilidad

o de subgrupos y meta regresion.

Proporcione el numero de fuentes de evidencia
seleccionadas, evaluadas para determinar su
elegibilidad e incluidas en la revision, con los motivos
de las exclusiones en cada etapa, idealmente
utilizando un diagrama de flujo.

Para cada fuente de evidencia, presente las

caracteristicas para las cuales se registraron los datos

y proporcione las citas.
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(Opcional):

Evaluacién critica Si lo hace, presente datos sobre la evaluacion critica
dentro de las 19 de las fuentes de evidencia incluidas (ver punto 12).
fuentes de

evidencia

Resultados de Para cada fuente de evidencia incluida, presente los
fuentes 20 datos relevantes que se registraron y que se relacionan
individuales de con las preguntas y los objetivos de la revision.
evidencia

Sintesis de Resuma o presente los resultados de los graficos en
Resultados 21 relacion con las preguntas y objetivos de la revision
(No aplicable): Este elemento no se aplica a las revisiones
Riesgo de sesgo 22 exhaustivas. Ver explicacion del punto 15

entre estudios

(No Aplica): 23 Este elemento no se aplica a las revisiones
Analisis exhaustivas. Ver explicacion del punto 16.
Adicionales

DISCUSION Y FINANCIACION
Resuma los resultados principales (incluida una
descripcion general de los conceptos, temas y tipos de
Resumen de Ila 24 evidencia disponibles), vinculelos a las preguntas y
evidencia objetivos de la revision y considere la relevancia para

los grupos clave.
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Limitaciones 25 Analice las limitaciones del proceso de revision
exhaustiva.
Proporcionar una interpretacion general de los
Conclusiones 26 resultados con respecto a las preguntas y objetivos de
la revision, asi como las posibles implicaciones o
proximos pasos.
Describa las fuentes de financiacion para las fuentes de
evidencia incluidas, asi como las fuentes de
Financiacion 27 financiacion para la revision exhaustiva. Describa el

papel de los financiadores de la revision exhaustiva.

Nota: Adaptada de PRISMA Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR): Checklist and Explanation (p.471),

Tricco et al., 2018, Annals of Internal Medicine.
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II - JUSTIFICACION

Las heridas cronicas y complejas representan un problema sanitario de primera
magnitud por su elevada prevalencia, impacto en la calidad de vida de los pacientes y
considerable consumo de recursos sanitarios. Su curso prolongado, la resistencia a los
tratamientos convencionales y la elevada tasa de recurrencias generan una importante carga
asistencial, especialmente en contextos como la atencion primaria, la cirugia y las unidades de

heridas complejas.

En la actualidad, la atencion a personas con heridas ha evolucionado significativamente
en comparacion con hace quince afios. La amplia produccion cientifica, el aumento de la
independencia profesional y la mejora en la capacitacion han transformado la
conceptualizacion de estos cuidados. Esta evolucion exige una atencion basada en la evidencia,
compartida desde un enfoque transversal y multidisciplinar, que impulse una formacion

continua y rigurosa por parte de los profesionales sanitarios.

Uno de los principales retos en este campo es la excesiva variabilidad diagndstica y
terapéutica a la que estdn sujetas las heridas cronicas y complejas. Esta situacion obliga a
intentar multiples estrategias y agota, con frecuencia, los tratamientos convencionales. Por ello,
se vuelve imprescindible explorar y capacitarse en nuevas modalidades terapéuticas que
permitan acelerar la cicatrizacion, restaurar la integridad cutdanea y mejorar el pronostico del
paciente. Entre estas opciones, se destaca el uso de injertos cutaneos autdlogos en sus diferentes

modalidades.
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No obstante, el abordaje de estas heridas se ve obstaculizado por la falta de
estandarizacion en las practicas clinicas. Asi, la variabilidad en la atencidn, el uso de diversas
guias y protocolos sin validacion cientifica, o los diferentes estilos profesionales generan
confusion e incertidumbre en la prestacion de cuidados (Rostra Ovejero, 2016). A esto se suma
la toma de decisiones clinicas individuales de forma discrecional y una alta tasa de no registro,

debida en gran medida a la carencia de sistemas informaticos unificados (Gil Vazquez, 2019).

Los injertos cutaneos autdlogos constituyen una alternativa terapéutica prometedora.
Sin embargo, la evidencia cientifica disponible sobre su aplicacion, eficacia y el rol de los
cuidados de enfermeria sigue siendo dispersa y heterogénea. Actualmente, esta estrategia
terapéutica representa una esperanza renovada para los pacientes con este tipo de lesiones,

respaldada por una base cientifica creciente.

La evidencia sobre la utilidad clinica y los resultados de los injertos cutaneos en el
manejo de heridas cronicas es heterogénea y fragmentada. Aunque algunos estudios sugieren
beneficios en términos de reduccion del tiempo de cicatrizacion o mejora funcional, otros no
muestran ventajas claras frente a los tratamientos convencionales. Ademas, la diversidad de
disefios metodologicos, de poblaciones estudiadas y de resultados medidos dificulta la

comparacion entre estudios y la generalizacion de las conclusiones

A pesar de que algunos estudios como los de Tang et al., (2011) informen de la eficacia
de los injertos de espesor parcial en el tratamiento de heridas agudas, incluidas las provocadas
por quemaduras, asi como en algunas heridas crénicas, y de que Haute Autorité de Santé,
(2007), recomienda el uso de injertos en forma de granulo o malla para las ulceras venosas o

de etiologia mixta que no han respondido a tratamientos convencionales durante mas de seis
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meses 0 que presentan una superficie mayor a 10 cm y existan otros estudios, como los de
Richmond et al., (2014) en los que documentaron casos exitosos de ulceras en miembros
inferiores causadas por pioderma gangrenoso, tratadas mediante injertos epidérmicos
recolectados por ampollas y que Nordstrom & Hansson, (2008) mostraran una reduccion
significativa del dolor y una mejora en la cicatrizacion de las tlceras complicadas en piernas y
pies, tratadas con injertos obtenidos mediante sacabocados, 2, no esta clara su utilidad en la

evidencia cientifica que lo avala. Por ello, se justifica la necesidad de llevar a cabo este estudio.

Con todo este planteamiento la enfermeria, trabajando dentro de un equipo
multidisciplinar, acentuara su capacitacion para liderar unidades especializadas de heridas de
dificil cicatrizacion o cronicas, proporcionando una vision integral del paciente con el adecuado
abordaje en la actuacidon preventiva temprana, tratamiento, docencia y valoracion de estas

basado en la excelencia (Esparza Imas et al., 2016).

Con estas estrategias, todos podremos trabajar de forma estandarizada, aplicando las
ultimas evidencias disponibles mediante una préctica clinica unificada, tan necesaria en todo
el sistema de salud. Esta es la finalidad y la principal justificacion de la investigacion que

sustenta esta tesis.

Dada esta dispersion del conocimiento, resulta pertinente realizar una revision
exhaustiva (scoping review) que permita mapear de forma sistematica la literatura disponible,
identificar qué tipos de injertos se estan utilizando en la practica clinica, en qué contextos y

con qué resultados, y detectar vacios de conocimiento que orienten futuras investigaciones.
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Esta revision contribuira a clarificar el papel de los injertos cutaneos en el arsenal
terapéutico para el tratamiento de las heridas y ulceras crénicas, proporcionando a los clinicos,
gestores sanitarios y responsables de politicas de salud una vision actualizada y estructurada
de la evidencia cientifica disponible. Ademas, podra servir como base para el desarrollo de

protocolos asistenciales, guias de practica clinica y estudios de evaluacion coste-efectividad.
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III- OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar, de manera exploratoria, la evidencia cientifica en relacion con las heridas

cronicas y complejas y el tratamiento con injertos cutaneos autdlogos.

Objetivos especificos

o Examinar el alcance, la variedad y la naturaleza del abordaje de las heridas cronicas y

complejas tratadas con injertos cutaneos

. Identificar mejores evidencias en el abordaje de las heridas cronicas y complejas tratadas

con injertos cutdneos autdlogos.

. Sintetizar el conocimiento existente relacionado con el abordaje de las heridas cronicas

y complejas tratadas con injertos cutaneos.

. Identificar posibles elementos de mejora en el cuidado de los pacientes con heridas

cronicas y complejas tratadas con injertos cutaneos autdlogos.

. Analizar la eficacia y efectividad de los injertos cutaneos autdlogos, en comparacion con

otras terapias en el tratamiento de las heridas cronicas y complejas.
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IV -MATERIAL Y METODO

El marco conceptual de los principales determinantes del enfoque y abordaje de heridas
cronicas y complejas proporciona una base tedrica para estructurar el andlisis y la sintesis de
la informacion recopilada en esta revision exhaustiva. Dicho marco orienta en la identificacion
de factores clinicos, etiologicos y terapéuticos implicados en la evaluacion, diagnostico,
tratamiento y seguimiento de los pacientes con heridas crénicas y complejas, permitiendo
integrar la evidencia clinica y las decisiones estratégicas en el proceso de atencion de estos

(Figura 27).
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Figura 27

Estrategia de manejo para el tratamiento de heridas cronicas

Evaluacion de la herida del paciente

Consideraciones inmediatas (nutricién, Evaluacion fisica e historial
oxigenacion, infeccion, tratamiento quirurgico) medico

Ulcera arterial Ulcera neuropatica Ulcera por presion
(ITB, Arteriografia) (examen Neuroldgico)

Ulcera venosa

(Doppler vascular) (Estudio presion)

Diagnostico final

Tratamiento clinico estandarizado

Preparacion del lecho de la herida Intervencion quirargica

Mecanismos
(desbridamiento, carga bacteriana, gestion

de la humedad) (Injertos de piel) Etiologicos

Curacion de la No curacion de
herida la herida

Nueva evaluacion y comprobar

Seguimiento A = e
9 diagnostico (viopsia, analitica, cultivo)

evaluacion

Tratamiento

Herida curada adaptado

Prevencion de recurrencia

Ulcera venosa Ulcera arterial Ulcera neuropatica Ulcera por presion
(Terapia compresiva) (Antiagregantes plaquetarios) (Descarga) (Reduccion de la presion)

Nota: Elaboracion propia en base a (Werdin et al., 2009).

Para conseguir los objetivos propuestos hemos diseniado un estudio de revision de la
literatura tipo “scoping review” o revision exhaustiva, desarrollada conforme a los criterios
establecidos en la version mas actual del checklist del Instituto Joanna Briggs. En este contexto,

también se tuvo en cuenta la actualizacion de la declaracion PRISMA en 2020, la cual introdujo
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modificaciones relevantes que inciden en la forma de presentar las revisiones exhaustivas.
Estos cambios complementan la guia PRISMA-ScR vigente y buscan fortalecer la
transparencia y el rigor metodolégico, por lo que deben ser considerados al estructurar y

comunicar este tipo de estudios (Tricco et al., 2018).

Esta metodologia permitié llevar a cabo una blisqueda sistematica, rigurosa y extensa
de la literatura pertinente, prestando especial atencion a la diversidad de enfoques y contextos
clinicos abordados en los estudios incluidos. Junto a una seleccion estructurada de la evidencia,
se incorpord una valoracion del nivel de evidencia y una identificacion detallada de las
variables principales objeto del andlisis. La informacion extraida fue organizada y sintetizada
de forma clara, con el proposito de ofrecer una vision comprensiva y critica que respondiera a

los objetivos planteados.

Para estructurar las preguntas de investigacion de esta revision exhaustiva, se utilizo el

marco PCC (Poblacion, Concepto, Contexto), adecuado para este tipo de disefio metodoldgico.

A continuacion, se presenta su desglose:

P (Poblacion): Pacientes con heridas cronicas o complejas.

C (Concepto): Uso de injertos cutaneos autologos, incluyendo sus técnicas de

aplicacion, eficacia, efectividad y cuidados de enfermeria asociados.

C (Contexto): Practica clinica en diversos entornos asistenciales.
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Este marco permiti6 formular preguntas orientadas a mapear la naturaleza de la
investigacion existente, identificar las técnicas utilizadas en la practica clinica, y describir los
resultados clinicos reportados, como la cicatrizacion, la reduccion del dolor y la mejora de la

calidad de vida.

A partir de este enfoque metodoldgico, se definieron las siguientes preguntas de

investigacion, orientadas a estructurar el analisis y guiar la interpretacion de los resultados:

o ¢ Cudl es la naturaleza y el alcance de la investigacion existente sobre el uso de
injertos cutaneos autologos en el abordaje de heridas cronicas o complejas? Esta pregunta
busca identificar las principales caracteristicas metodoldgicas de los estudios disponibles, los
contextos clinicos en los que se han desarrollado y las implicaciones de sus hallazgos para la

practica clinica y futuras lineas de investigacion.

. ;Qué técnicas de aplicacion y cuidados de enfermeria se implementan en el
manejo clinico de pacientes con heridas cronicas o complejas tratados con injertos cutaneos
autdlogos? Esta pregunta tiene como proposito describir las practicas clinicas relacionadas con
la aplicacion de injertos, incluyendo los cuidados proporcionados por enfermeria, los
protocolos asistenciales y el seguimiento terapéutico, con el fin de identificar el rol de

enfermeria en la optimizacion de los resultados clinicos.

o ;Qué evidencia existe sobre la eficacia y efectividad de los injertos cutdneos
autologos en comparacion con otras terapias disponibles para el tratamiento de heridas

cronicas o complejas? Esta pregunta explora los resultados clinicos asociados a los injertos
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(como tiempo de cicatrizacion, tasa de éxito, reduccion del dolor y mejora de la calidad de
vida). Paralelamente, se busca explorar las posibles brechas en la literatura para identificar
aquellas areas que requieran investigaciones futuras. Esto podria contribuir a consolidar una

base de evidencia robusta que respalde la toma de decisiones en la practica clinica.

Para alcanzar estos objetivos, se siguieron las siguientes recomendaciones establecidas

en el grupo PRISMA para scoping reviews (Tricco et al., 2018).

4.1. PROTOCOLO Y REGISTRO

Este estudio fue registrado como una revision exhaustiva en la plataforma Open Science
Framework ! pudiéndose consultar en el enlace osfio/9brfs. Asimismo, fue presentado
previamente como proyecto de investigacion de acuerdo con las normativas institucionales
vigentes, y recibid la aprobacién correspondiente para su desarrollo como tesis doctoral,

incorporandose el protocolo metodoldgico validado para tal fin.

! La plataforma Open Science Framework (OSF) es una herramienta digital desarrollada por el Center
for Open Science que permite a investigadores planificar, documentar, registrar, compartir y preservar sus
proyectos cientificos a lo largo de todo el ciclo de investigacién. Su propoésito es promover la transparencia,
reproducibilidad y colaboracion en la ciencia, facilitando el acceso abierto a datos, protocolos, andlisis y
resultados.
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4.2. IDENTIFICACION DE LA LITERATURA

4.2.1. Fuentes de informacion

Se seleccionaron ocho fuentes de informacion, incluidas bases de datos académicas,
motores de buisqueda y bibliotecas electronicas: MEDLINE/Pubmed, Cinahl, Scopus, Web of
Science, Embase, Cochrane, Scielo y Lilacs. Se realizaron busquedas en sitios web,
frecuentemente consultados, de autores reconocidos en el ambito de las heridas, con el objetivo

de identificar publicaciones relevantes de expertos en esta area.

4.2.2.  Estrategia de busqueda

Para la identificacion de estudios en los distintos directorios y bases de datos, se
disefiaron cadenas de busqueda utilizando descriptores en ciencias de la salud (DeCS/MeSH)
complementados con términos normalizados o palabras clave y sindonimos relevantes asociados

a la pregunta PCC planteada (Tabla 9).

Tabla 9

Palabras clave y sus equivalentes en inglés o en el tesauro

Palabras clave Key word DeCS MeSH Sinonimos
Heridas Chronic "Heridas y "Wounds and (Injuries and Wounds),
- lesiones" Injuries", (Injuries, Wounds),

cronicas o wounds or
"Ulceras" "Chronic (Wounds and Injury),

complejas
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Complex "Heridas Wounds", (Injury and Wounds),
wounds cronicas" "Ulcers", (Wounds, Injury),
"Cicatrizacion "Wound (Wounds), (Wound),
de heridas" Healing" (Injuries), (Chronic lesions),

(Non-healing wounds),

(Difficult to heal wounds)

(Grafting, Skin), (Graftings,

Injertos Skin Graft  Trasplantes Skin
cutaneos Transplantati Skin)
on (Skin Grafting), (Skin

Graftings),
(Dermatoplasty),
(Dermatoplasties),
(Transplantation, Skin),
(Skin Transplantations),
(Transplantations, Skin)

Abordaje Approach Approach

Ulcera Skin Ulcer Skin Ulcer

cutanea

Cicatrizacion  Wound Wound

de Heridas Healing Healing

Dificil de Hard-to- L

curar heal
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Trasplante Transplant Transplantati

on
Quemadura Burn Burn
Traumatica Trauma Traumatic
Aguda Acute Acute

Nota: Elaboracion propia.

Las combinaciones de términos se construyeron utilizando operadores booleanos:
“AND” para combinar conceptos, “OR” para incluir conjuntos similares y “NOT” para excluir

términos especificos.

Las busquedas se realizaron entre el 12 de diciembre de 2021 y el 30 de abril de 2022.
La seleccion inicial se llevo a cabo mediante cribado de titulo y resumen en cada plataforma.

Los estudios seleccionados para el cribado por texto completo se exportaron a un fichero Excel.

Cada una de las combinaciones utilizadas en los directorios y bases de datos, se
presentan en el ANEXO 1 (Tabla 16 a Tabla 23). Aunque constituyen parte de los resultados
del proceso de revision, se aprovechan estas para indicar el nimero de referencias localizadas
en cada una, y a continuacion, a modo de ejemplo, en el ANEXO 2 (Tabla 24 a Tabla 29) se
proporciona la estrategia de busqueda electronica completa realizada en Pubmed, con la

finalidad de poder ser reproducida facilmente.
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4.3. SELECCION DE FUENTES DE EVIDENCIA

Criterios de inclusion

. Estudios que analizaran las caracteristicas, procedimientos terapéuticos y evidencia sobre
el uso de los injertos cutaneos autdlogos utilizados como abordaje de pacientes con
heridas cronicas o complejas.

° Estudios descriptivos, estudios de casos o series de casos, estudios observacionales
analiticos, estudios experimentales, asi como revisiones sistematicas y metaanalisis.

. Trabajos publicados en inglés, portugués o espaiiol.

o Estudios publicados desde el afio 2001 hasta diciembre 2021.

Criterios de exclusion

. Estudios realizados in vitro o en modelos animales.

J Aquellos estudios que no cumplan con los estandares adecuados de calidad metodologica
detallados méas adelante, en el punto 4.8

° Protocolos de actuacion, guias clinicas, documentos de consenso, libros o trabajos

exclusivamente tedricos.>.

2 En el presente estudio, se excluyen protocolos de actuacién, guias clinicas, documentos de consenso, libros y
trabajos exclusivamente tedricos debido a que el objetivo principal de la revision exhaustiva es mapear y sintetizar la evidencia
empirica disponible sobre la aplicacion y eficacia de los injertos cutaneos autdlogos en heridas cronicas o complejas. Estos
documentos, aunque valiosos para la practica clinica y la elaboracion de recomendaciones, no constituyen fuentes primarias
de datos ni resultados de investigacion original, lo cual limita su utilidad para responder preguntas orientadas a describir
caracteristicas metodologicas, técnicas aplicadas y evidencia clinica concreta. Ademas, la inclusion de material exclusivamente
conceptual o normativo podria generar sesgos y dificultar la identificacion de vacios en la investigacion empirica, que es el
foco central de esta revision. Por lo tanto, su exclusion contribuye a mantener la rigurosidad y relevancia del analisis de la
literatura cientifica empirica pertinente.
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Tras la identificacion de los posibles documentos a incluir, se comenzo con el proceso
de cribado, que se subdividid en 3 pasos, el primero se hizo directamente en las webs de
busqueda y los dos ultimos tras exportar los resultados, se volcaron a una tabla de Excel y

posteriormente se recuperaron a texto completo.

. Paso 1: Este cribado inicial comenzo con la lectura del titulo y resumen para decidir si
cumplian con los criterios de elegibilidad. Aquellos que, potencialmente, cumplian con
estos, se almacenaban en una base de datos en un fichero Excel. Este proceso se llevo a

cabo por un tnico investigador.

o Paso 2: Los articulos identificados en el primer paso fueron obtenidos en su version
completa para una lectura y evaluacion detallada. Posteriormente, se seleccionaron
aquellos que cumplian con los criterios de elegibilidad establecidos para su inclusion en

el estudio.

J Paso 3: Se procedio a la lectura integra de cada articulo y, posteriormente, se evalu6 su
calidad metodolodgica utilizando diversas herramientas de verificacion conforme a las
directrices EQUATOR y segun el disefio metodologico de cada estudio. El proceso
integro, se puede consultar en el ANEXO 3 (Tabla 30 a Tabla 34) (Directrices de

EQUATOR. Checklist CONSORT, 2010).

Los pasos 2 y 3 del proceso de revision fueron realizados de forma independiente por

dos revisores. En los casos en que surgieron dudas o discrepancias, se contemplo la consulta
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con un tercer revisor para alcanzar el consenso. Sin embargo, en esta revision no fue necesario

recurrir a dicha instancia, ya que se logro acuerdo entre los evaluadores en todas las decisiones.

4.4. SINTESIS DE LA EVIDENCIA Y EVALUACION CRITICA

4.4.1.  Proceso de creacion de gridficos de datos

Una vez seleccionados los articulos a texto completo, se elabor6 una tabla “ad hoc”
(Tabla 15), disenada especificamente para el proceso de extraccion y registro de datos. En el

apartado siguiente se detalla el tipo de informacion recopilada en dicha tabla.

4.4.2.  Elementos de datos

En la Tabla 15 “ad hoc” se recogera informacion de las siguientes variables:

e Autor y aio del articulo

e Pais de realizacion del estudio
e Tipo de estudio

e Poblacion y muestra

e Intervencion/ tipo de injerto

e Resultados principales

e Conclusiones

e (Calidad de la evidencia (segun apartado 4.4.3)
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4.4.3. Evaluacion critica de fuentes individuales de evidencia

Para evaluar la calidad metodoldgica para la inclusion de cada estudio, finalmente, se
procedio al analisis mediante el uso de diferentes herramientas, principalmente de la red
EQUATOR. Un ejemplo para la seleccion de estas se encuentra en la (Figura 28) (Equator

network, 2016).
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Figura 28

Ejemplo para la seleccion de herramientas recomendadas para cada estudio.

EQUATOR Reporting Guideline Decision Tree
Which guidelines are relevant to my work?

@ equator

network

|
Did your research generate _’0_4 Did you pool the results of -¢- Do you describe a clinical case ,o
!
o ENTREQ

o ©
1

Did your study explore the
relationship between exposure

Did you compare the accuracy
of a new or alternative

‘ Did you combine and analyse | _.o ‘ Was your study a randomized
é é—» CONSORT
]

Is it a review of observational

LONONT, Case-COnLron, LIOS:

None of the most

Did the research develop,
validate or update a general

Did the study evaluate the
o- cvalue of one or
!
REMARK yes

MOOSE TRIPOD

Nota: Extraido de (Equator network, 2016)

CC-BY 4.0 The EQUATOR Network 26 February 2016
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Cada una de estas herramientas de evaluacion proponen una serie de items que los
estudios deben cumplir para considerarse metodoldgicamente adecuados. Con el objetivo de
estandarizar y objetivar la evaluacion de los estudios incluidos, los items fueron transformados
a una escala cuantitativa de 0 a 100. Por ejemplo, si se analiza un ensayo clinico mediante la
herramienta CONSORT (version 2010), que contempla un total de 25 items (Dennis Verano,
2015), y el estudio evaluado cumple 20 de ellos, se obtiene una puntuacion de 20/25 = 0,8, lo
que equivale al 80 % de cumplimiento al multiplicarlo por 100. De esta manera todos los
estudios, independientemente de su disefio, podran ser evaluados de forma homoéloga en una
misma escala cuantitativa de calidad metodologica. Esta estrategia permite comparar y evaluar,
objetivamente, el nivel de calidad entre estudios heterogéneos, tal y como se ha sugerido en
revisiones metodologicas previas, siendo coherente con los postulados planteados por la red
EQUATOR para el uso adecuado de guias de reporte estandarizadas (Moher et al., 2009; Red

EQUATOR Directrices de presentacion de informes para los principales tipos de estudios, s.f.)

A partir de la puntuacion obtenida en la escala de 0 a 100, se estableci6 una clasificacion
por cuartiles para valorar la calidad metodologica de los estudios. Segun esta categorizacion:

los estudios con un cumplimiento:

. Entre 0-25% se consideraron de calidad muy mala
o Entre 26-50% de calidad mala
o Entre 51-75% de calidad buena

° Entre 76-100% de calidad muy buena
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En el ejemplo anteriormente expuesto, en el que un articulo cumplio el 80 % de los
items del instrumento correspondiente, se clasificé como un estudio de calidad muy buena.

A partir de este criterio, solo se incluyeron en el andlisis final aquellos estudios que
hubieron obtenido una puntuacion superior al 51%, es decir, aquellos clasificados como de

calidad buena o muy buena.

4.4.4. Evaluacion critica dentro de las fuentes de evidencia.

Al ser relevante para el cumplimiento de los objetivos de esta revision exhaustiva, como
ya se ha mencionado, se exponen en el ANEXO 3, las tablas con las distintas herramientas
(checklist) de la evaluacion critica de las fuentes individuales de evidencia con los hallazgos

completos de estas.

4.4.5. Caracteristicas de las fuentes de evidencia de los estudios.

Con el fin de garantizar la calidad, la transparencia y la reproducibilidad de los estudios
incluidos en esta revision, se adoptaron diversas guias metodologicas internacionales adaptadas
al tipo de disefio de cada investigacion analizada. Estas guias forman parte de los estdndares
promovidos por la red EQUATOR (Enhancing the QUAIlity and Transparency Of health
Research), una iniciativa global que retine y difunde directrices destinadas a mejorar la calidad

en la presentacion de la investigacion en salud (Equator network, 2016).

En este sentido, se aplicaron marcos de referencia especificos para revisiones
sistematicas, ensayos clinicos, estudios observacionales, investigaciones cuasiexperimentales

y estudios de casos clinicos. Cada uno de estos marcos ofrece lineamientos precisos que guian
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tanto la presentacion como la interpretacion de los hallazgos cientificos. A continuacion, se
describen las caracteristicas fundamentales de las principales fuentes de evidencia incluidas en

esta revision, junto con las directrices metodologicas aplicadas a cada una de ellas

e Para los estudios de revisiones sistematicas, se siguieron las directrices establecidas por
la Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Tabla 30,
desarrolladas por el grupo EQUATOR. Estas directrices estan disefiadas para mejorar la
calidad metodologica y la transparencia en la presentacion de revisiones sistematicas,
facilitar la reproducibilidad de los métodos, y apoyar una interpretacion critica por parte
de clinicos, investigadores y responsables de politicas sanitarias. PRISMA proporciona
una estructura estandarizada para informar desde la estrategia de busqueda y seleccion
de estudios, hasta el analisis y sintesis de los resultados. A continuacion, se describen los
elementos clave aplicados en esta revision, incluyendo la presentacion completa de la
estrategia de busqueda electronica y el proceso de seleccion de las fuentes de evidencia

(Page et al., 2021).

e Para los estudios de presentacion de resultados de ensayos clinicos se utilizaron las
directrices de la “Consolidated Standards of Reporting Trials” (CONSORT). Estas
fueron desarrolladas para mejorar la calidad de la presentacion de los informes en
ensayos clinicos, facilitar la interpretacion y la aplicacion de los resultados, y ayudar a
evitar sesgos y malentendidos. En la Tabla 31, se describen las caracteristicas clave de
la fuente de Evidencia CONSORT (Declaracion CONSORT 2010: directrices

actualizadas para informar ensayos aleatorios de grupos paralelos | Red ECUADOR,
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s.f.; Directrices para informar los resultados en los informes de ensayos: la extension

CONSORT-Outcomes 2022 | Red ECUADOR, s.t.).

e Las directrices STROBE para estudios de cohortes abordan varios aspectos de la
planificacion, la ejecucion y la presentacion de estudios observacionales de cohortes.
Estan destinadas a mejorar, la reproducibilidad y la interpretacion de los estudios de
cohorte en epidemiologia y otras disciplinas relacionadas. Algunos de los temas claves

que cubren estas directrices se puede observar en la Tabla 32 (Fernandez, 2005) .

e Paralos estudios cuasi-experimentales o no aleatorizados de intervenciones, se tuvieron
en cuenta las directrices TREND (Transparent Reporting of Evaluations with
Nonrandomized Designs) Tabla 33, también promovidas por el grupo EQUATOR. Estas
directrices fueron desarrolladas con el objetivo de mejorar la transparencia y la calidad
metodoldgica en la presentacion de estudios de intervencidn sin asignacion aleatoria, que
son frecuentes en contextos clinicos y comunitarios reales. TREND proporciona una guia
estructurada para asegurar que los informes incluyan detalles relevantes sobre el disefio
del estudio, la intervencion, los métodos de analisis, los factores de confusion, la validez
interna y externa, entre otros. El uso de esta guia resulta fundamental para facilitar la
interpretacion critica de los resultados, evaluar su aplicabilidad y reducir el riesgo de
sesgos en este tipo de investigaciones. En los estudios incluidos en esta revision con
disefio no aleatorizado, la aplicacion de los items TREND permiti6 evaluar de forma mas

rigurosa la calidad de la evidencia presentada (Vallvé et al., 2005).
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e [ os estudios de casos clinicos/serie de casos se llevan a cabo mediante las directrices
CARE (CAse REports) refiriéndose a un conjunto de pautas especificas para la
presentacion de informes de casos clinicos. Estas estan destinadas a mejorar la calidad y
la claridad de los informes de casos en la literatura médica. En la Tabla 34, se
proporciona una descripcion mdas detallada de algunas de las caracteristicas y
recomendaciones relacionadas con CARE. Estos pasos reflejan una estructura general
para redactar un informe de caso clinico o serie de casos segln las directrices CARE. Es
importante adaptar esta estructura segun las necesidades especificas de estos y seguir
cualquier instruccion adicional proporcionada por las directrices CARE (Las directrices
CARE: desarrollo de directrices para la notificacion de casos clinicos por consenso |

Red ECUADOR, s. £.).
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V - RESULTADOS

5.1. IDENTIFICACION Y SELECCION DE LOS ESTUDIOS.

La busqueda en las bases de datos arrojo un total de 29.227 resultados. Tras la
aplicacion de los filtros y los criterios de elegibilidad predefinidos, se descartaron 25.083
estudios, reduciendo el nimero a 4.144 articulos para el cribado inicial mediante la lectura de

titulos.

Tras la revision de los titulos, se procedidé a la eliminacion de 3.164 estudios,
correspondientes tanto a duplicados como a trabajos que, tras una evaluacion preliminar, no

guardaban una relacion directa con el tema de esta revision.

Tras esta depuracion, se seleccionaron 980 estudios potencialmente relevantes, los
cuales fueron exportados a una hoja de calculo en Excel para su posterior lectura y analisis de

los resimenes. De estos se descartaron 920 estudios por las razones especificadas en la Tabla

10.
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Tabla 10

Estudios excluidos y causa de exclusion tras la lectura de resumenes.

Motivo de exclusion N° de estudios excluidos
Injertos en quemaduras 11
Estudios sobre sitio donante 17
Sustitutos de piel 5
Trasplante renal 1
Cicatrices 1
No curacion de heridas 4
Tratamiento sesgado 1
Células madre y/o membrana amniotica 6
Heridas agudas 4
Apositos 1
Odontologia 25
Técnicas quirurgicas 9
Injertos no autélogos 798
Estudios en animales 10
Estudios in vivo 2
Protocolos de estudio 5
Sin resultados relevantes 19
Carta al director 1
Total, excluidos 920

Nota: Elaboracion propia.
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Para facilitar la interpretacion del diagrama de fluyjo PRISMA-ScR (Figura 29), los

motivos de exclusion se organizaron en tres categorias principales:"

o 24 articulos fueron excluidos por abordar exclusivamente heridas agudas,
. 828 estudios por utilizar injertos cutaneos no autélogos,
o 68 estudios por otros motivos diversos (como estudios en animales, protocolos,

falta de datos clinicos o foco en sustitutos cutaneos).

A los 60 registros seleccionados para su lectura y analisis a texto completo, se
incorporaron cinco articulos relevantes identificados a través de otras fuentes habitualmente
consultadas, como ya se mencion6 en el punto 4.2.1: uno proveniente de la pagina web de la
revista Wounds >y cuatro documentos obtenidos del blog personal de la Dra. Elena Conde®*.
Estos 65 estudios fueron analizados por dos revisores independientes, lo que condujo a la

exclusion de 21 estudios, por los motivos reflejados en la Tabla 11.

3 Wounds es una pagina web, dedicada exclusivamente al estudio, tratamiento y manejo de heridas agudas y
cronicas, incluyendo ulceras por presion, quemaduras, heridas quirurgicas, y terapias avanzadas como los injertos cutaneos
autdlogos. Esta especializacion la convierte en una fuente altamente relevante para profesionales de enfermeria, medicina y
disciplinas afines interesadas en el cuidado de heridas. Publica investigaciones originales, revisiones sistematicas, estudios de
casos clinicos, guias de practica y articulos técnicos, todos con un enfoque en la aplicacién practica de los hallazgos para la
mejora del cuidado del paciente. Muchos de sus articulos siguen estandares metodologicos rigurosos y son revisados por pares)

4 La Dra. Elena Conde es reconocida por su trabajo clinico en heridas dificiles, particularmente tlceras en pierna,
en el Hospital Universitario Infanta Leonor y centros especializados en Madrid, es autora de libros como E! arte de curar las
heridas 'y Heridiologia, y miembro del comité cientifico de sociedades clave como SEHER y EWMA.
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Tabla 11

Estudios excluidos y motivo de exclusion tras lectura completa por los revisores

Motivo de exclusion N° de estudios excluidos
Injertos no autdlogos 7
Sustitutos de piel 11
Estudios en animales 2
Protocolo de estudio 1
Total 21

Nota: Elaboracion propia.

Los 44 registros restantes fueron clasificados segun su disefio metodologico: 6
correspondian a revisiones sistemdticas o metaandlisis, 14 a ensayos clinicos, 5 a estudios
cuasiexperimentales, 8 a estudios de cohortes y 11 a series de casos o estudios de caso.
Posteriormente, todos fueron evaluados conforme a criterios metodolégicos y al nivel de

evidencia.

La estrategia de busqueda especifica empleada en cada una de las bases de datos

consultadas, tal como se mencion6 previamente, se presenta en el ANEXO 1.

El proceso completo de busqueda, cribado y seleccion de estudios se detalla visualmente en el

diagrama PRISMA-ScR (Figura 29).
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Figura 29

Diagrama de flujo de la busqueda de estudios seguin PRISMA-ScR 2020.
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Nota: Elaboracion propia en base a (Page et al., 2021).
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5.2. ANALISIS DE LAS FUENTES DE EVIDENCIA

5.2.1. Analisis segun la calidad metodologica

Todos los estudios fueron sometidos a una valoracion del nivel de evidencia, conforme
a los criterios establecidos en el apartado 4.4.3. Se evalu6 el nivel en estos 44 estudios y se
desecharon 8 de ellos, por no superar los criterios establecidos (no superar el 51% en el nivel

de evidencia) (Tabla 12).

Tabla 12

Estudios excluidos tras nivel de evidencia <51%

N° de Tipo de estudio % obtenido Referencia estudios
estudios
0 Revisiones -- --

sistematicas/metaanalisis
2 Ensayos clinicos (49% y 46%) (Dhar et al.,, 2007,
Maduba et al., 2020)
2 Estudios de cohortes (47%y 50%)  (Jung et al, 2011;
Korber et al., 2008)
4 Estudios de casos clinicos/(47%, 50%, (Costanzo et al., 2008;
serie de casos 47%.,y 33%,) Gualdi et al., 2011;
Jankiinas et al., 2004;

Sposato et al., 2001)
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0 Estudios - -

cuasiexperimentales

Nota: Elaboracion propia.

Como resultado de esta evaluacion, se seleccionaron 36 articulos que superaron el 51
% de cumplimiento en la escala de calidad metodologica (Figura 30) Los resultados de esta
valoracion (Figura 31) se distribuyeron en: 17 estudios que obtuvieron una puntuaciéon del 51—
75% cuyo nivel de calidad era bueno con una media del 69.23% (Tabla 13) y 19 estudios que
obtuvieron una puntuaciéon del 76-100% donde el nivel de calidad fue muy bueno con una

media del 84.38% (Tabla 14).

Figura 30

Distribucion de estudios segun el nivel de calidad de los mismos.
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Nota: En abscisas se encuentra el nivel de calidad en % y en ordenadas el numero de articulos.

Elaboracién propia.
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Figura 31

Nivel de calidad de los estudios seleccionados.

Porcentaje (%)

44
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41
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36

NIVEL DE CALIDAD DE LOS ESTUDIOS

38,63

Bueno (51%-75%)

Nota: Elaboracion propia.

Tabla 13

43,18

Muy bueno (76%-100%)

Estudios con nivel de calidad metodologica entre 51%-75%.: Nivel de calidad bueno.

N°de % obtenido Referencia estudios
Tipo de estudio
estudios
1 Revisiones (Eisendle et al., 2020)
(52%)
sistematicas/metaanalisis
5 (De Gado et al., 2008; Kuijpers et
al., 2006; Mahmoud et al., 2013;
Ensayos clinicos (57%, 65%, Salomé, Blanes, et al., 2014;

62%,

62%)

70%

y Salomé, de Almeida, et al., 2014)
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6 (Hanada et al., 2019; Jeong et al.,
2011; Quintana-Castanedo et al.,
(74%, 53%, 2022; Stankiewicz et al., 2015;
Estudios de cohortes
53%, 74%, 56% Tallon & Oliver, 2007; Van der
y 59%) Eerden et al., 2010)
0 Estudios
cuasiexperimentales
5 (Anderson et al., 2012; Conde-
(73%, 70%, Montero, Jerénimo, et al., 2020;

Estudios de casos 67%, 63%, y Fourgeaud et al., 2016; Li et al.,

clinicos/ serie de casos 70%) 2013; Schumacher, 2004)

Nota: Elaboracién propia.

Tabla 14

Estudios con nivel de calidad metodologica entre 76%-100%. Nivel de calidad muy bueno

e Tipo de estudio % obtenido Referencia estudios
estudios

(Chen et al., 2020; Marsidi et al.,
5 Revisiones (86%, 83%, 90%,2021; Retrouvey et al.,, 2018;
sistematicas/metaanal 90%, y 93%) Yammine & Assi, 2019; Yin et al.,

isis 2018)
(Danielsen et al., 2008; Hersant et
al., 2017; Hu et al., 2015; Leclercq et
7 Ensayos clinicos al.,, 2016; Martinez et al.,, 2016;
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(78%, 76%, 84%,Nguyen et al., 2015; Saleh et al.,
76%., 78%, 86%, y2016)
81%)
0 Estudios de cohortes -- -
(Conde-Montero, Bohbot, et al.,
2020; Conde-Montero, de Farias
5 Estudios (91%, 82%, 82%,Khayat, et al., 2020; Maruccia et al.,
cuasiexperimentales 86%, y 91%) 2017; Nakamura et al., 2021;
Yamaguchi et al., 2004)
2 Estudios de casos (Cammarata et al., 2021; Oien et al.,
clinicos/ serie de (90% y 80%) 2001)

casos

Nota: Elaboracién propia.

5.2.2. Analisis segun el disefio metodologico de los estudios seleccionados

Aunque varios de estos aspectos ya fueron desarrollados con anterioridad de forma
detallada, se considerd oportuno sintetizarlos nuevamente en este apartado de manera explicita
y estructurada. La presentacion comienza con la Figura 32, que muestra la distribucion de los
disefios metodologicos de los estudios incluidos, clasificados segln el tipo de estudio declarado

por los propios autores.

Los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) constituyen el disefio metodologico mas
representado, con un total de 12 estudios. Les siguen las series de casos y estudios de caso

clinico, frecuentemente empleados en contextos exploratorios o cuando se dispone de un
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volumen muestral reducido, presentes en 7 estudios. A continuacion, se sitlian los estudios
observacionales de cohorte, tanto prospectivos como retrospectivos, con 6 publicaciones, cifra
que coincide con la de las revisiones sistematicas y metaanalisis. Finalmente, los estudios

prospectivos cuasiexperimentales o comparativos no aleatorizados se identificaron en 5 casos.

El andlisis evidencia una diversidad metodologica amplia, pero con un predominio claro
de los estudios clinicos controlados, lo que refuerza la solidez de las conclusiones extraidas en

esta revision.

Esta clasificacion estandarizada permite interpretar el disefio metodoldgico con total
coherencia respecto a la herramienta de calidad empleada, garantizando consistencia analitica
en la categorizacion de los estudios. Ademas, refleja con mayor fidelidad la realidad de la
literatura incluida y permite entender mejor la solidez interna y el nivel de inferencia de los

estudios analizados en esta revision.
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Figura 32

Diserio metodologico de los estudios seleccionados
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Nota: Elaboracion propia

5.2.3. Andalisis de los estudios seleccionados segun la calidad metodologica (Checklist).

La Figura 33 muestra el promedio de calidad metodologica de los estudios incluidos,
agrupados segun la herramienta de evaluacion utilizada. Se consideraron los principales
checklists internacionales aplicados en funcion del disefio metodoldgico de cada investigacion:

PRISMA, CONSORT, TREND, STROBE y CARE.

Los resultados evidencian que los estudios evaluados con TREND y PRISMA
presentan los promedios de calidad metodologica mas elevados, alcanzando el 86,4% y 82,3%
respectivamente. Estos valores reflejan una calidad muy buena, coherente con la estructura
rigurosa de los estudios cuasiexperimentales y las revisiones sistematicas, que suelen seguir

protocolos claramente definidos y reportes estructurados.
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Por su parte, los estudios valorados mediante las guias CONSORT y CARE obtuvieron
promedios del 72,9% y 73,3%, situandose dentro del rango de calidad buena. En el caso de
CONSORT, aunque se esperaba una media mas alta dada su aplicacion en los ensayos clinicos
aleatorizados, los resultados siguen siendo aceptables (72.9%). Para CARE, las puntuaciones
(73.3%), reflejan adecuadamente la naturaleza descriptiva y exploratoria de los estudios de

caso o series de casos, donde la estandarizacion metodolégica es mas limitada.

En cambio, los estudios evaluados con la guia STROBE, utilizados para estudios
observacionales, presentaron el promedio mas bajo, con un 61,5%, aunque todavia dentro de
la categoria de calidad buena. Esto podria atribuirse a la variabilidad inherente del disefio

observacional.

Esta representacion grafica responde directamente al objetivo especifico de evaluar la
metodologia y la calidad de los estudios existentes sobre el uso de injertos cutaneos autdlogos
en heridas cronicas y complejas. Asimismo, respalda la validez de los hallazgos sintetizados,
al demostrar que la mayoria de los estudios incluidos fueron desarrollados bajo criterios de
calidad reconocidos internacionalmente, incluso en un contexto de notable heterogeneidad

metodologica.
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Figura 33.

Calidad metodologica promedio segun herramienta de evaluacion o Checklist

PROMEDIO DE LA CALIDAD
METODOLOGICA (%)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0 | — |
PRISMA CONSORT STROBE TREND

86,4

Nota: Elaboracion propia.

5.2.4. Andalisis de los estudios segun el aiio de publicacion

La Figura 34 muestra la evolucion temporal en la publicacion de estudios sobre el uso
de injertos cutaneos autdlogos para el tratamiento de heridas cronicas y complejas. Se observa
un incremento progresivo en la produccion cientifica a partir de 2015, con un pico notable en
2020.

Esta tendencia muestra que cada vez hay mas interés entre los investigadores por
explorar nuevas formas de tratar heridas complejas a través de técnicas de injerto. Esto va de
la mano con el mayor acceso a tecnologias quirirgicas y regenerativas, y con una creciente

conciencia sobre el impacto clinico y social, que producen las heridas cronicas o complejas.
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Ademas, la continuidad en la publicacion de estudios en los ultimos afios sugiere que es un

campo activo, en evolucion constante y con aportes cada vez mas relevantes.

A través de este andlisis se da respuesta a otro de los objetivos de la revision, al mostrar
hasta donde llega la evidencia disponible sobre el uso de injertos cutaneos. Los resultados
permiten ver codmo esta técnica ha ido ganando terreno como una opcién valiosa en el
tratamiento de pacientes con heridas cronicas o/y complejas. Al mismo tiempo, se percibe un
interés cientifico sostenido que sugiere que este campo seguira evolucionando y generando

nuevo conocimiento en los proximos afios

Figura 34

Andlisis de los estudios segun el aiio de publicacion
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Nota: Elaboracion propia.
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5.2.5. Distribucion de los estudios segun el pais de origen

La Figura 35, que también contribuye en la realizacion de esta sintesis, representa la
distribuciéon de los 36 estudios incluidos, clasificados segun su pais de origen conforme a la

informacion detallada por los autores y la region institucional de las publicaciones.

Se observa una amplia representacion internacional entre los estudios incluidos. Espafia
encabeza la lista con 5 publicaciones (Conde-Montero, Bohbot, et al., 2020; Conde-Montero,
de Farias Khayat, et al., 2020; Conde-Montero, Pérez Jeronimo, et al., 2020; Martinez et al.,
2016; Quintana-Castanedo et al., 2022), seguida de Italia (Cammarata et al., 2021; De Gado et
al., 2008; Eisendle et al., 2020; Maruccia et al., 2017) y China (Chen et al., 2020; Hu et al.,
2015; Li et al., 2013; Yin et al., 2018), con 4 estudios cada una, lo que se justifica por ser el
espafiol uno de los idiomas como criterio de inclusion de los estudios. A continuacion, se
encuentran Japon (Hanada et al., 2019; Nakamura et al., 2021; Yamaguchi et al., 2004), Francia
(Fourgeaud et al., 2016; Hersant et al., 2017; Leclercq et al., 2016) y los Paises Bajos (Kuijpers
et al., 2006; Marsidi et al., 2021; Van der Eerden et al., 2010), con 3 estudios cada uno
respectivamente. También se identificaron contribuciones desde Estados Unidos con 2 estudios
(Anderson et al., 2012; Nguyen et al., 2015), al igual que Brasil (Salomé, Blanes, et al., 2014;
Salomé, de Almeida, et al., 2014) y Suecia (Oien et al., 2001; Saleh et al., 2016). Se
identificaron ademads, regiones menos representadas con 1 estudio, como el Reino Unido
(Schumacher, 2004), Australia (Stankiewicz et al., 2015), Canada (Retrouvey et al., 2018),
Sudan (Mahmoud et al., 2008), Libano (Yammine & Assi, 2019), Dinamarca (Danielsen et al.,
2008), Corea del Sur (Jeong et al., 2011) y Nueva Zelanda (Tallon & Oliver, 2007), lo que

afnade diversidad geografica al conjunto de la evidencia analizada.
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La distribucion geografica de los estudios analizados muestra una clara diversidad en
la produccion del conocimiento sobre el uso de injertos cutaneos autdlogos, lo que refleja que
se trata de un tema de interés compartido a nivel internacional. Sin embargo, también deja ver
que gran parte de las publicaciones provienen de los paises con sistemas de salud mas
desarrollados, este es un aspecto importante a tener en cuenta en el momento de interpretar o

aplicar estos resultados en poblaciones con recursos mas limitados.

Analizar los estudios segun su procedencia geografica, nos permite entender mejor
desde donde se estd generando el conocimiento y como se pueden aplicar los resultados en los
distintos entornos sanitarios. Esta mirada nos ayuda a poner el enfoque en los hallazgos y a

considerar las particularidades de cada pais o region.

Figura 35

Distribucion de los estudios segun el pais de origen

PAISES DE ORIGEN

6

5
5 =

= 4 4
4 T =
. B 3

E B 2 2 2
2 = = = =

E B E E E 1 1 1 1 1 1 1 1
1 E E E E B = = =
0o BE B B B % = =

A N O R C I RN S S G S C
o S & {é@o %Q;v\ & Q"‘\b o & \‘)&% C‘bo‘b %& ‘)&ﬂv &6 bé% o 0\5&

ol & S R A
Q‘) \"bb Q C/e( QQ‘A Q)
S

Nota: Elaboracion propia (2025).
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5.3. SINTESIS DE RESULTADOS

En el caso de las revisiones exhaustivas, el método de sintesis predominante es la
sintesis narrativa, ya que permite integrar y describir de forma cualitativa los hallazgos de
estudios heterogéneos. No obstante, siguiendo las recomendaciones metodoldgicas de
referencia, se elabord como ya se ha mencionado, una tabla “ad hoc” (Tabla 15) que represento
una sintesis estructurada de los 36 estudios incluidos, facilitando la comparacion de sus

principales caracteristicas.
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Tabla 15

Caracteristicas principales de los estudios incluidos

193

CHECKLIST
AUTOR/ PAIS TIPO DE POBLACION/  INTERVENCION / TIPO RESULTADOS EVALUACION /
CONCLUSION
AUTORES ESTUDIO ESTUDIO MUESTRA INJERTO PRINCIPALES CALIDAD
EVIDENCIA
Anderson et EE. UU. Estudio 107 pacientes Injerto autdlogo de piel de Tiempo medio de curacion: ElI STSG autélogo es una CARE: 22/30.
al., 2012 retrospectivo  diabéticos con espesor parcial (STSG), 5,1 semanas. El 90% curd6 opcion segura y eficaz para  Calidad buena,
observacional tlceras cronicas mallado 1:1.5 y aplicado tras antes de 6 semanas. El cerrar ulceras cronicas (73%)
no curativas en pie  desbridamiento quirurgico. 100% de prendimiento del diabéticas de extremidades

o pierna, seguidos

>6 meses. Edad
promedio: 59
anos.

Injerto fijado con grapas,

aposito no adherente y

vendaje compresivo  tipo

reforzado  (bolster).  Se
excluyeron pacientes con

ulceras plantares o con

exposicion o6sea. Donante:

muslo ipsilateral. Evaluacion

injerto se asocié a menor
tiempo de curacion (4,8 vs.
7,9 semanas,

p<0.001).

Tasa de complicaciones

baja  (2,8%). Ninguna
comorbilidad (edad, PVD,
ERC, tabaquismo) tuvo

inferiores. Ofrece alta tasa de

curacion, bajo riesgo de
complicaciones y no se ve
afectado por factores
individuales si el lecho esta

bien preparado.
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CHECKLIST
AUTOR/ PAIS TIPO DE POBLACION/  INTERVENCION / TIPO RESULTADOS EVALUACION /
CONCLUSION
AUTORES ESTUDIO ESTUDIO MUESTRA INJERTO PRINCIPALES CALIDAD
EVIDENCIA
de tiempo de curacion, impacto significativo en el
complicaciones y factores de tiempo de curacion
riesgo.
Cammarata Italia Estudio de 1 paciente var6én, Injerto autdlogo de piel Se observaron signos de La técnica de injerto de piel CARE: 27/30.
et al., 2021 caso clinico. 28 afios, con picada (micro fragmentada): reepitelizacion a los 7 dias. picada es una opcion eficaz, Calidad muy
ulcera de 4 meses toma de piel de la region A los 90 dias se logré la minimamente invasiva y de buena, (90%)

de evolucién por
Pioderma
Gangrenoso (PG)
resistente a
tratamiento
médico
(prednisona,

dapsona).

clavicular, finamente picada,
suspendida en hidrogel y
aplicada sobre la dlcera.
Procedimiento ambulatorio.
Curaciéon  complementada
con apositos de colageno y

plata, con compresion.

curacion completa de la
tlcera. No se produjeron
nuevas lesiones ni eventos
adversos. La intervencion
bien

fue tolerada y

economica.

bajo costo para PG resistente.
Facilita la curacion sin inducir
patérgia. Es apta  para
aplicacion ambulatoria, mejora

la calidad de vida y podria

integrarse en el manejo
estandar de ulceras
inflamatorias.
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CHECKLIST
AUTOR/ PAIS TIPO DE POBLACION/  INTERVENCION / TIPO RESULTADOS EVALUACION /
CONCLUSION
AUTORES ESTUDIO ESTUDIO MUESTRA INJERTO PRINCIPALES CALIDAD
EVIDENCIA
Chen et al., China Revision 11 ensayos Comparacion entre Tasa de prendimiento EIl PRP topico es un adyuvante PRISMA: 36/42.
2020 sistematicay  clinicos aplicacion topica de PRP significativamente mayor seguro y efectivo en el injerto Calidad muy
metaanalisis  aleatorizados, 910 (plasma rico en plaquetas) en con PRP (diferencia media cutaneo. Mejora el buena, (86%)
pacientes (466 en el lecho receptor antes del = +5.47%, p < .0001); prendimiento, reduce

grupo PRP y 444
en grupo control),
con injertos
cutaneos
(principalmente

STSG) en diversas

localizaciones.

injerto vs. sin PRP. Se
evaluaron tasas de
prendimiento, pérdida del
injerto, formacion de

hematomas, complicaciones

y cambios histopatologicos.

menor pérdida de injertos
(RR = 0.26, p = .0004);
menos hematomas (RR =

0.24, p = .0006), edema y

exudado. No hubo
diferencias  significativas
en complicaciones.
Histolégicamente se
observo mas
diferenciacion,

complicaciones locales como
hematomas y pérdida del

injerto, y podria acelerar la

cicatrizacion gracias a sus
propiedades hemostaticas,
antibacterianas y
regenerativas. Se necesitan

estudios a gran escala para

evaluar resultados a largo
plazo como calidad de cicatriz

y funcionalidad.
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CHECKLIST
AUTOR/ PAIS TIPO DE POBLACION/  INTERVENCION / TIPO RESULTADOS EVALUACION /
CONCLUSION
AUTORES ESTUDIO ESTUDIO MUESTRA INJERTO PRINCIPALES CALIDAD
EVIDENCIA
vascularizacion y
epitelizacion con PRP.
Conde- Espana Estudio 42 pacientes con Combina injerto autélogo El 92% de las ulceras El procedimiento evaluado TREND: 20/22.
Montero, prospectivo, 51 tlceras venosas tipo sacabocados (punch), cicatrizaron indujo una rapida Calidad muy
Bohbot, et monocéntrico. cronicas de dificil apodsitos de Tecnologia de completamente en una reepitelizacion de  tlceras buena, (91%)
al., 2020. Cuasiexperim  cicatrizacion Factor Nano-oligosacarido media de 25 + 13 dias. Se  venosas con mal prondstico. Es
entales Lipido-coloide (TLC- logr6é reduccion del area una estrategia sencilla, eficaz y
NOSF), terapia compresiva >75% en otras 3 ulceras. bien tolerada, con excelente
multicomponente y terapia Sin  efectos  adversos aceptacion por parte de los
de compresion relacionados con la técnica  pacientes.
multicomponente en ulceras
venosas de la pierna.
Conde- Espafia Estudio 136 pacientes, con Injerto cutaneo autologo tipo El 54% logré supresion El injerto en sacabocados es TREND: 18/22.
Montero, de prospectivo, ulceras cronicas punch graft (sacabocados), total del dolor (VAS=0), una técnica sencilla, segura y Calidad muy
observacional dolorosas de realizado en consulta 21% tuvo >70% de ambulatoria que no solo buena, (82%)
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CHECKLIST
AUTOR/ PAIS TIPO DE POBLACION/  INTERVENCION / TIPO RESULTADOS EVALUACION /
CONCLUSION
AUTORES ESTUDIO ESTUDIO MUESTRA INJERTO PRINCIPALES CALIDAD

EVIDENCIA
Farias, et , O diversa etiologia externa. Los injertos se reduccion, y el 28% favorece la cicatrizacion, sino
al., 2020 intervencionis  (Glceras venosas, obtuvieron con punch y se permanecidé sin  dolor que también reduce
tay Martorell, aplicaron sobre las heridas; durante todo el significativamente el dolor en
unicentrico.  traumaticas, se usaron apositos de interfaz  seguimiento. La reduccion ulceras cronicas de dificil
Cuasiexperim postoperatorias, y curas cada 5-7 dias. Se del dolor fue independiente curacion, incluso cuando el
ental arteriales, etc.). evalu¢ la intensidad del dolor  del prendimiento del injerto lecho no es ideal. Se

con escala VAS antes y en 3
controles semanales

posteriores.

y comenzé incluso en el
primer dia postratamiento.
No se

reportaron

complicaciones.

recomienda su aplicacion mas
extendida y estudios

adicionales controlados.
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CHECKLIST
AUTOR/ PAIS TIPO DE POBLACION/  INTERVENCION / TIPO RESULTADOS EVALUACION /
CONCLUSION
AUTORES ESTUDIO ESTUDIO MUESTRA INJERTO PRINCIPALES CALIDAD
EVIDENCIA
Conde- Espaia Estudio de Mujer de 84 afios Se inicid la irrigacion de La epitelializacion El punch grafting precoz y CARE: 21/30.
Montero, caso (inico)  con tlcera sevoflurano para controlar el completa se obtuvo 16 repetido es una estrategia  Calidad buena,
Jerénimo, postraumatica en dolor y mejorar la condicion semanas  después  del efectiva, bien tolerada, y util (70%)
et al., 2020 la pierna izquierda del lecho de la herida y se primer procedimiento de para reducir el dolor vy

(9 x 4 cm), con
arteriolosclerosis

subcutanea.

Injerté con injerto de piel de
espesor parcial (STSG) en
formato sacabocados (punch)
secuencial, con apositos de
alginato, terapia de presion
negativa de un solo uso
(PICO) vy

compresion

multicomponente.

injerto. La toma del injerto
después de la segunda

sesion fue superior al 60%,

y el control del dolor se

alivio completamente
(EVA:  0/10).  Buena
tolerancia del
procedimiento.

promover la cicatrizaciéon en
ulceras tipo Martorell o con

arteriolopatia senil.
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CHECKLIST
AUTOR/ PAIS TIPO DE POBLACION/  INTERVENCION / TIPO RESULTADOS EVALUACION /
CONCLUSION
AUTORES ESTUDIO ESTUDIO MUESTRA INJERTO PRINCIPALES CALIDAD
EVIDENCIA
Danielsen et Dinamarca Ensayo 20 pacientes con Aplicacion de PRF topica en No se encontraron La aplicacion tnica de PRF CONSORT:
al., 2008 clinico ulceras en el sitio donante y sobre un diferencias significativas topica no mejora la  29/37. Calidad
aleatorizado = miembros injerto mallado de piel de en la reepitelizacion entre epitelizacion en sitios donantes muy buena,
(ECA) inferiores. Se espesor parcial (STSG). los sitios tratados con PRF  ni en los injertos mallados. Su (78%)
intraindividua compard y los controles en dias 5y efecto clinico en esta
1 tratamiento  con 8. La cobertura epitelial de indicacion es limitado y no
fibrina rica en las heridas de donantes no significativo

plaquetas aut6loga
(PRF) en un lado
del cuerpo y sin
PRF en el

otro

lado

difiri6 significativamente
entre la fibrina rica en
plaquetas y el control en el
dia 5 (43,5% frente a
34,4%, p=0,65) o dia 8
(76,6% frente a 94,8%,
p=0,17). La pérdida de

agua Transepidérmica fue
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CHECKLIST
AUTOR/ PAIS TIPO DE POBLACION/  INTERVENCION / TIPO RESULTADOS EVALUACION /
CONCLUSION
AUTORES ESTUDIO ESTUDIO MUESTRA INJERTO PRINCIPALES CALIDAD
EVIDENCIA
75,6 g/m 2/h en heridas de
donantes  tratadas  con
fibrina rica en plaquetas y
71,9 g/m 2/h el dia 8 en las
que no lo tenian (p=0,26).
De Gado et Italia Ensayo 212 pacientes con Injerto de piel (STSG o La tasa de éxito fue del El apésito con esponja de CONSORT:
al., 2008 clinico lesiones FTSG) aplicado en zonas de 89,6% con tie-over y del poliuretano demostréo ser mas  21/37. Calidad
controlado oncolégicas  en dificil compresion (nariz, 97,1% con esponja. La eficaz, comodo y econdémico buena, (57%)
(ECA) no areas anatomicas oreja, mano, tibia, mufieca, esponja redujo el tiempo que la técnica tradicional tie-
aleatorizado.  dificiles. Grupo A: cuello). Comparacion entre quirtirgico (12 vs. 22 min), over en areas anatomicas
106 con aposito técnica clésica de fijacion hospitalizacion (138 vs. dificiles. Proporciona una
tie-over; Grupo B: con apésito tie-over frente a 172 dias) y dolor al retirar presion homogénea, evita

106 con esponja

de poliuretano.

compresion mediante
esponja  de  poliuretano
modelada y fijada con

el aposito  (disconfort
19,8% vs. 63,2%, p=0,02).

Complicaciones: 11 casos

desplazamientos del injerto, es
facil de aplicar y bien tolerado

por los pacientes.
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CHECKLIST
AUTOR/ PAIS TIPO DE POBLACION/  INTERVENCION / TIPO RESULTADOS EVALUACION /
CONCLUSION
AUTORES ESTUDIO ESTUDIO MUESTRA INJERTO PRINCIPALES CALIDAD
EVIDENCIA
grapas. Se evalué en grupo A, 3 en grupo B. Recomendado como
prendimiento del injerto, Elcoste total fue menor con alternativa estandar en zonas
tiempo quirargico, esponja. complejas.
hospitalizacion, dolor,
complicaciones y coste.
Eisendle et Italia Revision Revision de 101 Busqueda amplia en las bases  Exito terapéutico en el 86% La combinacion de injerto de  PRISMA: 22/42.
al., 2020 sistematica +  articulos (138 de datos”. El tratamiento de los casos; el 10% mejor6 espesor parcial + NPWT bajo  Calidad buena,
serie de casos  pacientes) + quirtrgico Injerto cutdneo de parcialmente y el 4% fall6 inmunosupresion es segura y (52%)
(n=161) experiencia propia espesor  parcial (STSG) (todos sin eficaz para el tratamiento
de 23 pacientes fijado con terapia de presion inmunosupresion). El uso quirtirgico del PG. Se

(total 161 con PG
tratados

quirurgicamente).

negativa (NPWT) bajo
inmunosupresion. También
se incluye uso de

xenoinjertos por primera vez

(EZ-Derm®).

de NPWT solo no acelerd
significativamente la
cicatrizacion. El STSG con
NPWT

mostrd  mejor

prendimiento. Los

recomienda un  abordaje

quirargico  escalonado en
pacientes seleccionados y con
terapia Inmunosupresora

adecuada. Los xenoinjertos son
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CHECKLIST
AUTOR/ PAIS TIPO DE POBLACION/  INTERVENCION / TIPO RESULTADOS EVALUACION /
CONCLUSION
AUTORES ESTUDIO ESTUDIO MUESTRA INJERTO PRINCIPALES CALIDAD
EVIDENCIA
Procedimientos bajo xenoinjertos fueron prometedores, pero requieren
anestesia local. NPWT: efectivos en 2 pacientes. validacion  adicional. La
presion -125 mmHg. Hubo recurrencias  inmunosupresion sostenida es
Combinado con corticoides e asociadas a reduccion de la  clave para evitar recurrencias.
inmunosupresores como Inmunosupresion.
ciclosporina, infliximab o IL-
12/23 (antagonista
interleuquina, ustekinumab).
Fourgeaud Francia Estudio 15 pacientes Injertos cutaneos tipo Todos los  pacientes El injerto cutdneo en pastilla CARE: 20/30.
et al., 2016 observacional hospitalizados con sacabocados (punch skin experimentaron una (PSG) puede ser una técnica  Calidad buena,
prospectivo, una o  varias grafting, PSG). Evaluacion reduccion significativa del til para tratar el dolor cronico (67%)
no ulceras dolorosas del dolor con escala dolor. La media de la asociado a tulceras. Su efecto
intervencionis de cualquier numérica antes, después y al puntuacion del  dolor analgésico es precoz,
ta, etiologia, (arterial, alta hospitalaria. persistente bajo de 5,7a 2,1 persistente y bien tolerado, con
monocéntrico. venosa, mixta o al alta hospitalaria (p <
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postoperatoria), 0,001). Los picos de dolor potencial en cuidados
de mas de 6 también disminuyeron de paliativos
semanas de 7,8 a 24 (p < 0,001). El
evolucion efecto  analgésico  fue

inmediato, con mejoria
desde el dia siguiente al
injerto en la mayoria de los
casos. El efecto se mantuvo
estable durante el
seguimiento  hospitalario
(media de 25 dias). Se
observo una reduccién del
uso de analgésicos,
incluyendo opioides, en

varios pacientes. No se
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registraron complicaciones
infecciosas ni
desprendimiento
significativo de los injertos.
La técnica fue bien tolerada
y no requirid anestesia
general
Hanada et Japon Estudio 15 pacientes: 8 Comparacion de evolucion En el grupo sarcoma, el El injerto cutdneo tras STROBE: 25/34.
al., 2019 retrospectivo  con defectos tras clinica: la tasa de toma del prendimiento medio fuedel reseccion de sarcoma presenta  Calidad buena,
comparativo. reseccion de injerto, la pérdida del injerto  67,5%, significativamente peores resultados que en (74%)

sarcoma y 7 por
traumatismo,
todos con heridas

>50 cm?

y los dias en completar la
epitelizacion entre los 2
grupos: Injertos de piel de
espesor parcial (STSG), en su

mayoria mallados, aplicados

menor que en trauma
(99,6%). Tiempo a
epitelizacion completa:

113,3 dias (sarcoma) frente

a los 40,3 dias (trauma)

lesiones traumaticas debido a
menor  vascularizacion y
mayor movilidad del lecho. La

reconstruccion diferida o uso

de colgajos puede ser mas
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reconstruidas con tras reseccion amplia de (p<0,05). Fallos mas eficaz en defectos profundos o
injerto. sarcoma o traumatismo. El frecuentes en zona del localizaciones complejas como
injerto de piel se realiz6 hombro. Algunos el hombro.
inmediatamente después de necesitaron colgajo
la reseccion del sarcoma y secundario. No se
tras limpieza y terapia de asociaron factores como
vacio en el grupo de edad o comorbilidad a peor
traumatismos, fijacion del evolucion.
injerto con grapas o suturas
nylon, aposito no adherente y
terapia  vacio  -100-125
mmHg de 3-8 dias.
Hersant et Francia Ensayo 27 pacientes. Grupo experimental Grupo STSG + PRP La combinacion de injerto de CONSORT:
al., 2017 clinico Grupo 1 recibieron: Injerto de piel de (n=14): Tiempo medio de piel de espesor parcial (STSG)  28/37. Calidad
aleatorizado  experimental (n= espesor dividido (STSG), reepitelizacion =37,9 dias. con gel de trombina/plasma
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(ECA) 14) y Grupo 2 combinado con gel de Grupo control (STSG solo, rico en plaquetas autoélogo muy buena,
controlado control (n=13). trombina/plasma rico en n=13): Tiempo medio = (PRP) acelera (76%)

prospectivo y plaquetas autodlogo (A-PRP), 73,7 dias significativamente la
abierto tras desbridamiento  Diferencia cicatrizacion de heridas graves
quirargico por infeccion estadisticamente postinfecciosas. El
necrotizante  (fascitis o significativa (p=0,01). Sin procedimiento es seguro, bien
gangrena de  Fournier). infecciones ni tolerado y clinicamente eficaz
El grupo control solo recibi6  complicaciones para reducir el tiempo de

el STSG bajo las mismas

condiciones quirtrgicas

postoperatorias en ningin

grupo

epitelizacion en  contextos
complejos como la gangrena
de  Fournier o fascitis

necrotizante.
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Hu, et al., China Ensayo 88 pacientes con Injerto de piel de espesor 41 de 44 pacientes del a combinacion de STSG con CONSORT:
2015 clinico heridas cronicas: parcial no mallado (STSG) + grupo celular lograron células autologas mejora  31/37. Calidad
controlado 44 recibieron suspension  de células cierre completo en 28 dias significativamente la tasa de muy buena,
(ECA) injerto + autdlogas obtenidas con el y 34 de 44 del grupo control cicatrizacion, reduce (84%)
aleatorizado.  suspension sistema ReCell®, y STSG (p=0,035). Tiempo medio complicaciones y proporciona
celular, 44 solo solo. Seguimiento durante 6- de cierre: 14 dias frente al mejores resultados estéticos en
injerto. 9 meses para evaluar 20 (p=0,001). Menos heridas cronicas. Se sugiere
cicatrizacién, estética y complicaciones (4 frente a como alternativa efectiva y
recurrencia. 11; p=0,047). Mejor segura para mejorar el
textura, elasticidad y menor prendimiento del injerto en
recurrencia. heridas complejas
Jeong et al., Corea del Estudio 62 pacientes Injerto cutaneo (STSG o El grupo con hidrocoloide El apdsito hidrocoloide es una STROBE: 18/34.
2011 Sur retrospectivo  sometidos a FTSG) fijado con apdsito tuvo un tiempo de opcion eficaz y segura para la  Calidad buena,
injerto cutaneo: 31  hidrocoloide (Duoderm tratamiento fijacion del injerto cutaneo, (53%)
tratados con CGF) para inmovilizacion y significativamente menor mejora la adherencia del
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aposito compresion frente a la (8,3 £ 1,8 dias frente a los injerto, reduce complicaciones
hidrocoloide y 31 técnica convencional con 13,6 =+ 5,3 dias del y aceleralarecuperacion
con vendaje vendaje y férula. convencional, p<0,001) y
convencional hubo menos
(bolster + férula) complicaciones e
inmovilizacion mas corta
(1 frente a 8).
Kuijpers et Paises Ensayo 30 pacientes con Grupo 1 (n=16): recibi6 El grupo con antibidtico La administracion de CONSORT:
al., 2006 Bajos y clinico defectos nasales azitromicina 500 mg/dia tuvo significativamente azitromicina sistémica mejora  24/37. Calidad
Bélgica controlado tras reseccion de durante 3 dias tras la cirugia. menos necrosis parcial del la supervivencia del injerto en buena, (65%)
(ECA)y cancer de piel no Grupo 2 (n=14): no recibi6 injerto (p = 0,002). No se la nariz. Debe considerarse en
aleatorizado  melanoma, antibidticos. Ambos grupos observaron diferencias en pacientes con riesgo,

reconstruidos con
injerto de espesor

total  (FTSG).

fueron sometidos a la misma
técnica quirurgica de FTSG

nasal con cancer de piel (no

infeccion. El tabaquismo se

asoci® a mayor necrosis.

especialmente fumadores.
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Grupo 1 (n=16), melanoma), con cultivos y
Grupo 2 (n=14) presion estandarizada en el
aposito
Leclercq et Francia Ensayo 46 pacientes con Comparacion entre dos Reduccion >50% del area: La terapia VAC tras injerto CONSORT:
al., 2016 clinico ulceras  cronicas métodos postinjerto (STSGo 45.8% en grupo VAC vs. cutaneo no demostro  28/37. Calidad
controlado de pierna (venosas punch graft): (1) vendaje 40.9% en control (p=0.73). superioridad significativa muy buena,
(ECA) 0 arteriales), convencional con Urgotul®, Curaciéon completa a 3 respecto a apositos (76%)
aleatorizado.  hospitalizados y y (2) terapia de presion meses: 22% en ambos convencionales en ulceras
seguidos durante 3 negativa VAC a -80 mmHg grupos. = Complicaciones cronicas de pierna. Aunque

meses.

durante 5 dias tras el injerto.
Evaluacion de eficacia a 1
mes: reduccion >50% del
area de la ulcera. También se

evaluaron el dolor (VAS),

calidad de vida (DLQI),

mas frecuentes con VAC
(40%) que con aposito
convencional (23%,
p=0.06). No hubo

diferencias  significativas

hubo tendencia favorable en
ulceras venosas con VAC, el
tamafio muestral limitado
redujo la potencia estadistica.

Se observd mayor tasa de

complicaciones con VAC. Se
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autonomia (AGGIR), en dolor ni calidad de vida requieren estudios mas
complicaciones y curacion entre grupos. amplios  para  confirmar
completa al tercer mes. beneficios.
Li et al., China Estudio 30 pacientes con El tratamiento consisti6 en De los 30 pacientes El protocolo escalonado con CARE: 19/30.
2013. clinico lesiones un protocolo en tres fases: (1) tratados, 28  lograron colgajo libre, injerto cutaneoy  Calidad buena,
prospectivo.  traumaticas desbridamiento radical y integracion completa del TPN en heridas complejas es (63%)
circunferenciales  colocacion de terapia de colgajo y del injerto seguro, eficaz y mejora la
0 presion negativa (TPN) sobre  cutdneo, mientras que en 2 integracion del injerto y
subcircunferencial el lecho de la herida; (2) casos se observd necrosis recuperacion funcional.

es extensas en la

pierna inferior

cobertura definitiva mediante

colgajo libre micro
vascularizado (anterolateral
del muslo o sural reverso
segun el caso), junto con

injerto de piel de espesor

periférica  parcial  sin
necesidad de
reintervencion. Se observo
una mejora estética y
funcional satisfactoria en

todos los pacientes.
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parcial mallado (STSG) para Ademas, la TPN favorecio
areas no cubiertas por el una rapida formacion de
colgajo, y (3) nueva tejido de granulacién, asi
aplicacion de TPN durante como una  reduccion
5-7 dias sobre el injerto para significativa del exudado
mejorar prendimiento. postoperatorio
Mahmoud Sudan Ensayo 100 pacientes con Comparar el injerto de piel de  Prendimiento completo del El injerto de piel de espesor CONSORT:
et al., 2008 clinico ulceras del pie espesor  parcial  (SSG) injerto en 84% al 5° dia y parcial es una opcion eficazy  23/37. Calidad
controlado diabético. Grupo comparado con tratamiento 62% en semanas 3-8. segura para tratar ulceras del buena, (62%)
(ECA) no intervencion conservador (vendajes Todos los del grupo de pie diabético. Reduce
aleatorizado.  (n=50) con injerto multicapa con gasa de injerto se curaron; 8% significativamente el tiempo

de piel de espesor
parcial, grupo

control (n=50) con

parafina y povidona yodada).
Evaluacion de: prendimiento
recurrencia,

del injerto,

infeccion, duracion de la

presentd recurrencia y 4%
infeccion superficial.
Tiempo medio de

cicatrizacion y estancia

de cicatrizacion y la estancia
hospitalaria comparado con el
tratamiento convencional, con

minima morbilidad en el sitio
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tratamiento estancia  hospitalaria y hospitalaria donante. Se recomienda como
convencional. tiempo de cicatrizacion. significativamente menores  técnica rentable y efectiva para
en el grupo injertado pacientes seleccionados.
(p<0,001). El grupo control
tardo el doble en curar, con
mas infecciones y
recurrencias.
Marsidi et Paises Revision 15 estudios Comparacion de distintas El prendimiento del injerto No hay evidencia suficiente PRISMA: 35/42.
al., 2022 Bajos sistematica.  incluidos, la técnicas de fijacion para fue alto en todos los casos para recomendar un tipo de Calidad muy

mayoria series de injertos cutaneos de espesor (=80%, hasta 100%) con y aposito sobre otro en FTSG. En buena, (83%)

casos. Total, de total (FTSGs): con y sin sin apdsito tipo "tie-over". general, todas las técnicas

pacientes no apositos tipo "tie-over". Se No se observd diferencia logran alta tasa de
especificado. evaluaron tipos de apoésitos significativa en resultados prendimiento. La eleccion
Intervenciones (antibacterianos,  espuma, entre técnicas. Los apositos debe basarse en la localizacion

exclusivamente en  gasa, compresion, tulle gras), sin presion (foam, suturas anatomica, comodidad del
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cirugia suturas, presencia o no de simples) también fueron paciente y experiencia del
dermatolégica. presion, uso de antibidticos, efectivos. La evidencia fue cirujano. Se requieren estudios
tasas de  prendimiento, heterogéneay conriesgode controlados y estandarizados
complicaciones. sesgo. Complicaciones para definir la técnica Optima
incluyeron hematomas, de fijacion de FTSG.
infeccion,  decoloracion,
pero sin relacion clara con
la técnica.
Martinez et  Espaiia Ensayo 12 pacientes con Injertos en sacabocados de 2 Se encontrd una reduccion El trasplante autdlogo de CONSORT:
al., 2016 clinico ulceras venosas mm con y sin foliculos significativa del area de foliculos pilosos terminales  29/37. Calidad
aleatorizado  cronicas divididas pilosos (cuero cabelludo y tlcera del 75,15% (DE mediante injertos en muy buena,
(ECA) abierto en dos mitades: abdomen) aplicados en 23,03) en el grupo sacabocados del cuero (78%)
intraindividua una tratada con paralelo en la misma tulcera experimental en cabelludo induce una
1 injertos en en areas controladas comparacion con el reepitelizacion
sacabocados intraindividualmente 33,07% (DE 46,17) en el significativamente mayor en
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(punch) del cuero grupo control (P = 0,002) ftlceras venosas  cronicas.
cabelludo  (con en el punto final. La Procedimiento minimamente
foliculos) y otra reduccion méaxima en el invasivo con gran potencial
con injertos en area total de la tulcera se terapéutico
sacabocados observo en la semana 18
abdominal  (sin tanto en el  grupo
foliculos). experimental como en el de
control. No complicaciones
graves.
Maruccia et Italia Estudio 23 pacientes con Evaluar la mejora en la Reduccion significativa del La aplicacion de la terapia TREND: 18/22.
al., 2017 prospectivo  heridas cronicas cicatrizacion de heridas dolor (p < 0.0009) y del negativa sobre injertos Calidad muy
comparativo.  complicadas y vasculares cronicas, tratadas 4rea de la herida (p < -cutaneos mallados es buena, (82%)
Cuasiexperim defectos cutaneos con injerto cutaneo mallado 0.0001). Resolucion de significativamente eficaz en
entales extensos. 15 (mesh STSG), tras fracaso infecciones en la mayoria. heridas resistentes a las
recibieron NPWT previo de 4 semanas con Mejor tasa de prendimiento terapias convencionales,
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+ injerto, 8 solo tratamiento convencional en el grupo NPWT. En las mejorando asi la tasa de toma
injerto. (aplicacion de gasa humeday primeras 4 semanas de de injertos cutaneos. Los datos
compresion). Grupo tratamiento, se produjo una "alivio del dolor" y los signos y
experimental: injertos  cicatrizacion completa en 8§  sintomas de infeccion
cutaneos mallado mas terapia pacientes. La cicatrizacion mejoraron fuerte y
de presion negativa (NPWT) completa se produjo en 14 rapidamente.
-75 mmHg de aspiracion, pacientes en un periodo de
compresion e 10 semanas (6 de STSG+
inmovilizacion. NPWT). Solo 1 paciente
respondi6 parcialmente a
ambos tratamientos.
Nakamura Japon Estudio 20 pacientes con Injerto de piel de espesor La tasa media de La presion negativa es una TREND: 19/22.
et al, 2021. clinico defectos cutaneos parcial (STSG) estabilizado supervivencia o técnica segura y efectiva para Calidad muy
prospectivo  grandes o con con terapia de presion prendimiento del injerto estabilizar injertos STSG en buena, (86%)
de fase II. exposicion negativa (Negative Pressure cutaneo alosdias 7y 10 fue heridas complejas. Mejora la
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Cuasiexperim  muscular Closure, NPC), en pacientes del 98,7% (intervalo 97- adherencia y evita
entales (postreseccion con tumores  malignos 100)y del 96,5% (intervalo complicaciones  mecanicas.
tumoral, trauma o cutaneos (>10 cm) o con 89,4-984), Debido a las limitaciones, es
ulceras) exposicion muscular. respectivamente. No se necesario una fase III
observaron efectos aleatorizada y controlada con
adversos relacionados con un  mayor numero de
el uso de NPC. participantes.
Nguyen et Estados Ensayo 104 pacientes con Comparacion entre dos La tasa media de La terapia de presion negativa CONSORT:
al., 2015 Unidos clinico un total de 157 métodos de terapia de prendimiento del injerto con gasas y succion de pared  32/37. Calidad
controlado heridas que presion negativa para fijar fue similar en ambos (GSUC) es una alternativa muy buena,
(ECA) requirieron STSG: (1) Vacuum-Assisted grupos: 96,12% en GSUCy efectiva y de bajo costo al (86%)
aleatorio injertos de piel de Closure (VAC) conespumay 96,21% en VAC (p=0,98). sistema VAC comercial para
prospectivo  espesor  parcial bomba electronica portatii No se observaron asegurar injertos de piel de
simple ciego. (STSQG), (presion continua de 75—125 diferencias  significativas espesor parcial, mostrando
asignados mmHg), y (2) Gauze Suction en cuanto a adherencia del resultados clinicos
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aleatoriamente a (GSUC) utilizando gasas injerto, complicaciones o comparables en términos de
VAC o Sistema estandar selladas con aposito necesidad de prendimiento y seguridad.
que utiliza oclusivo y succidon continua reintervencion. Ambos
apositos de gasay de pared hospitalaria (75-80 métodos  fueron  bien
succion de pared mmHg). Ambos métodos tolerados por los pacientes.
(Gauze Suction, aplicados durante 4-5 dias
GSUC). postoperatorios. Evaluacion
del prendimiento del injerto y
complicaciones asociadas.
Oien et al., Suecia Estudio 20 pacientes con Injertos en pellizco (pinch 21 de las 22 ulceras El injerto en pellizco es una CARE: 24/30.
2001 Prospectivo.  artritis reumatoide grafts) autologos aplicados cicatrizaron totalmente. técnica sencilla, seguray eficaz Calidad muy

(AR) y 22 ulceras

cronicas en
miembros
inferiores. 13

en ulceras cronicas.
Evaluacion de la

cicatrizacion, alivio del dolor

y complicaciones.

Reduccion significativa del
dolor en 14 pacientes. No

hubo infecciones ni eventos

para ulceras cronicas en buena, (80%)

pacientes con AR. Promueve la

cicatrizaciébn y proporciona
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pacientes tratados
con injertos en
pellizco  (pinch
grafting) con

artritis reumatoide

y ulceras en las

piernas. 9
ambulatoriamente
y 11

hospitalizados 10
ulceras de
etiologia
multifactorial, 15
insuficiencia

Venosa, 11

adversos relacionados con

el procedimiento.

alivio rapido y sostenido del

dolor
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vasculitis, 4
circulacion
arterial reducida y
2 diabetes.
Quintana- Espana Estudio 40 pacientes con Compara el control del dolor Reduccion significativa y  El injerto en sacabocados es STROBE: 18/34.
Castanedo retrospectivo  tlceras en Tulceras de Martorell -clinicamente relevante del wuna técnica sencilla, validaday  Calidad buena,
et al., 2022 monocéntrico. isquémicas de mediante injerto en dolor en el grupo tratado rentable que puede realizarse (53%)
Martorell 0o sacabocados y tratamiento con punch grafting. E180% en un entorno ambulatorio,
ulceras local convencional. En los de los pacientes con punch promoviendo la cicatrizacion
postraumaticas casos en que las grafting reportaron una de heridas y reduciendo el
secundarias a manifestaciones clinicas puntuacion de dolorde O en dolor. Puede controlar el dolor
arteriolopatia en plantearon dudas la escala visual analdgica y estimular la epitelizacion
personas mayores; diagnosticas (n = 6), los (visual analog scale, VAS) incluso si la herida no presenta

(n=24) tratados

con injertos en

pacientes fueron sometidos a

en la tercera visita de

seguimiento, en

caracteristicas  Optimas  del

lecho para la toma del injerto.
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sacabocados biopsia, confirmando el comparacionconel44%en La reduccion del dolor y la
(punch grafting) y diagnostico. el grupo de tratamiento epitelizacion mas rapida se
(n=16) con convencional. El tiempo asocian con mejoras en la
tratamiento medio hasta la epitelizacion  calidad de vida de los pacientes
médico fue de 43,5 dias en el grupo
convencional de punch grafting frente a
82,1 dias en el grupo de
tratamiento convencional.
Retrouvey Canada Revision 7 estudios Comparacion entre La cicatrizacion fue similar La movilizacion temprana tras PRISMA: 38/42.
et al.,2018 sistematicay  incluidos (5 ECA movilizacion temprana entre ambos grupos (OR STSG en extremidades Calidad muy
metaanalisis y 2 (antes del dia postoperatorio 1.07, IC 95%: 0.45-2.52). inferiores es segura y no buena, (90%)
observacionales) 3) vs. movilizacion tardia No hubo diferencias en compromete la cicatrizacion.
con heridas en (después del POD 4) tras infeccion nihematomas.La Ademds, puede reducir Ila
extremidades injerto de espesor parcial movilizacion temprana se estancia hospitalaria y la
inferiores tratadas (STSG). Evaluacion de asocio con menor morbilidad. Se recomienda
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con STSG. prendimiento del injerto, desacondicionamiento como estrategia preferida
Poblacion  total: complicaciones (hematomas, fisico y menor estancia cuando sea  clinicamente
~350 pacientes. infecciones), dolor y hospitalaria. Los estudios viable. Se necesitan mas
duracion de la tenian heterogeneidad y estudios de alta calidad en otras
hospitalizacion. algunos sesgos localizaciones.
metodologicos. No hubo
estudios en extremidades
superiores.
Saleh et al., Suecia Ensayo 40 pacientes con Grupo experimental: El andlisis de heridas no Los apositos con PHMB CONSORT:
2016 clinico injerto de piel total apositos de compresion tipo mostro diferencias reducen la  colonizacion  30/37. Calidad
aleatorizado  (FTSG) facial por tie-over con polihexanida estadisticamente bacteriana, pero no mejoran los muy buena,
(ECA) reseccion de (PHMB) (Prontosan). Grupo significativas en las resultados clinicos del injerto. (81%)
prospectivo  tumores cutdneos. control: apésitos empapados reducciones bacterianas, Su utilidad es principalmente
doble ciego  Grupo en agua estéril. Ambos prendimiento del injerto ni microbiologica, no terapéutica

experimental con

grupos recibieron el mismo

complicaciones  clinicas

directa.
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controlado PHMB (n= 20) y procedimiento  quirGirgico entre los grupos. Las tasas
con placebo.  Grupo control con con injerto de piel de espesor de ISQ fueron
agua estéril total (FTSG) facial. Se significativamente mas
(n=20). evaluaron cargas bacterianas altas en el grupo de
antes de la cirugia, al intervencion (8/20) que en
finalizarla y al 7° dia el grupo control (2/20) (x2,
postoperatorio, ademas de P =0,028).
colonizacion  nasal  por
Staphylococcus aureus.
Salomé et Brasil Ensayo 200 pacientes con Evalud la reduccion del dolor  El grupo STSG mostré una  El STSG reduce CONSORT:
al., 2014 clinico ulceras venosas. en pacientes con ulceras reduccion significativa del significativamente el dolor, 23/37. Calidad
prospectivo, 100 tratados con venosas cronicas en la pierna  dolor (p=0.0001) en todos acelera la cicatrizacidon, mejora buena, (62%)
no apositos y tratados con injerto de piel de  los dominios del la calidad de vida y la
aleatorizadoy =~ compresion espesor parcial (STSG) cuestionario de McGill. El movilidad de los pacientes con

(grupo control) y

comparado con tratamiento

92% cicatrizd totalmente
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controlado 100 con injerto de conservador (vendajes y frente a 8% en grupo ulceras venosas. Recomendado
multicéntrico  piel STSG (grupo terapia compresiva). conservador. como tratamiento de eleccion.
quirargico).
Salomé et Brasil Ensayo 100 pacientes con Injerto de piel de espesor Mejora significativa en El injerto de piel de espesor CONSORT:
al., 2014 clinico ulceras  venosas parcial (STSG) aplicado tras todas las dimensiones del parcial mejora  26/37. Calidad
controlado cronicas divididos preparacion del lecho con SF-36 en el grupo injertado  significativamente la calidad buena, (70%)
(ECA) no en dos grupos terapia compresiva. a los 30, 90 y 180 dias de vida, la autoestima y el
aleatorizado  (n=50 cada uno): Evaluacion de calidad de (p<0.0001). Disminucion estado funcional en pacientes
multicéntrico. uno con injerto de vida (SF-36), autoestima importante del dolor y con ulceras Venosas.
piel de espesor (Rosenberg) y cicatrizacion aumento de la autoestima Comparado con la terapia

parcial y otro con
terapia
convencional

(botas de Unna).

en dias 30, 90 y 180.

(Rosenberg). Todas las
ulceras del grupo injertado

cicatrizaron en 30 dias;

convencional, ofrece mayor
beneficio fisico, emocional y
social, y acelera la

cicatrizacion.
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ninguna del grupo control
lo hizo en 180 dias.
Schumache Reino Serie de casos 6 pacientes con Injerto autdlogo de piel de Tiempo medio de curacion: El uso de miel médica como CARE: 21/30.
r, 2004 Unido prospectiva.  Ulceras  venosas espesor parcial (STSG) 22 dias (rango 4-54 dias). tratamiento postinjerto en  Calidad buena,
cronicas (>12  seguido de aplicacion demiel No hubo complicaciones tlceras venosas cronicas es (70%)
meses), no médica (sin compuestos con postoperatorias, ni seguro y no interfiere con la

respondedores  a
tratamiento

convencional

alcohol o yodo). Se usaron
apositos  secundarios  de
Jelonet, Allevyn y Velband.
Seguimiento  medio: 19

meses.

necesidad de reinjerto. Sin

recidivas durante el
seguimiento. Curacion
completa en todos los

casos.

toma del injerto. Puede ser util
en pacientes con perfusion
necesitan

suboptima.  Se

estudios  controlados  para
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confirmar su eficacia
comparativa.
Stankiewicz  Australia Estudio 73 pacientes Comparacion entre cierre La tasa de fracaso del El injerto STSG en STROBE: 25/34.
et al., 2015 observacional intervenidos de primario e injerto de piel de injerto STSG fue del 66%, extremidades inferiores  Calidad buena,
prospectivo.  lesiones cutaneas espesor parcial (STSG) en frente al 26% con cierre presenta alta tasa de fracaso en (74%)

malignas en pierna
en régimen
ambulatorio con
STSG o cierre

primario.

pacientes ambulatorios.
Analisis de factores de riesgo

de fallo del injerto.

primario. Los predictores

significativos de fracaso
fueron: edad avanzada
(p=0,04), hematoma

postoperatorio (p=0,01) e
infeccion quirdrgica

(p=0,01).

cirugia ambulatoria. Es crucial
controlar factores como edad,
hematomas e infeccion para
reducir

complicaciones

postoperatorias.
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Tallon y Nueva Estudio 61 pacientes con Comparacion entre reposo En los pacientes ingresados La convalecencia en domicilio STROBE: 19/34.
Oliver,2007  Zelanda retrospectivo  heridas hospitalario de 7 dias vs. se observo una tendencia es igual de eficaz y mas  Calidad buena,
comparativo.  quirurgicas en la convalecencia domiciliaria infeccion  (p=0,19) y eficiente que el ingreso (56%)
piernatratadascon con reposo estricto y trombosis venosa (p=0,34). prolongado tras injerto STSG
STSG. 30 en elevacion de pierna tras No  hubo  diferencias en pierna. Puede recomendarse
domicilio y 31 STSG en pierna inferior significativas en en pacientes seleccionados.
ingresados en prendimiento del injerto,
hospital. infeccion 0
complicaciones. El grupo
domiciliario tuvo menor
estancia  hospitalaria y
coste.
Van der Paises Estudio 121 injertos en Comparacion de los FTSG La tasa de toma completa FTSG y PCCG son opciones STROBE: 20/34.
Eerden et Bajos clinico pacientes con con los PCCG, en la delos FTSG y PCCG fue, viables en reconstruccion Calidad buena,
al.,2010 reseccion de reconstruccion facial, respectivamente, del 87% facial tras extirpacion de (59%)
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retrospectivo  neoplasias evaluando la supervivenciay (9 fallos) y del 94% (3 neoplasias cutaneas. Aunque
comparativo. cutaneas de la integracion estética a los fallos), lo que no supone no hay diferencias

cabeza y cuello:
70 con injertos de
piel de espesor
total (FTSG) y 51
con injertos
cutaneos

pericondriales

(PCCG)

dias 5 y 10 postoperatorios.
Evaluacion estética a los 6
meses mediante fotografias
tres

valoradas por

evaluadores ciegos.

una diferencia
estadisticamente
significativa (P = 0,1857).
Tres evaluadores
puntuaron mejor el
resultado estético de los
PCCG. Sin embargo, la
valoracion estética entre
PCCG y FTSG no presento
diferencias
estadisticamente

significativas (p = 0,06).

estadisticamente significativas,
los PCCG podrian ofrecer
ventajas cosméticas en ciertos

casos

MONTSERRAT SANCHEZ GONZALEZ



“ABORDAIJE DE LAS HERIDAS CRONICAS Y COMPLEJAS TRATADAS CON INJERTOS CUTANEOS AUTOLOGOS.

UNA REVISION EXHAUSTIVA (SCOPING REVIEW)”

CHECKLIST
AUTOR/ PAIS TIPO DE POBLACION/  INTERVENCION / TIPO RESULTADOS EVALUACION /
CONCLUSION
AUTORES ESTUDIO ESTUDIO MUESTRA INJERTO PRINCIPALES CALIDAD
EVIDENCIA
Ambos métodos fueron
seguros y eficaces.
Yamaguchi Japon Estudio 38 pacientes con En grupo experimental: En ulceras sin hueso La combinacion de raspado TREND: 20/22.
et al., 2004 clinico ulceras crénicas exposicion del hueso expuesto, el tiempo de 0dseo, aposito oclusivo y injerto Calidad muy
controlado no  diabéticas (20 con medular mediante raspado curacion se redujo un 63% epidérmico autdlogo favorece buena, (91%)

aleatorizado.

Cuasiexperim
ental

comparativo

prospectivo.

hueso  expuesto,

18 sin). Grupos

comparados:
terapia  estandar
frente a

experimental con
injerto

epidérmico.

hasta sangrado, aplicacion de
aposito oclusivo (2 semanas)
y posterior

injerto

epidérmico autdlogo (de
ampollas por succion). En
ulceras sin hueso expuesto:
aposito oclusivo + injerto
epidérmico.  Comparacion

con tratamiento estandar:

curas, antibioticos y reposo.

(P =10,042). En tulceras con
hueso expuesto, la terapia
combinada evitod
amputacion en 100% de
89% de

casos  (vs.

amputaciones con
tratamiento estandar; P <
0,0001). No se observaron

infecciones ni recidivas

la regeneracion de tejido y

evita amputaciones incluso en

casos graves con hueso
expuesto. Es una técnica
economica, minimamente

invasiva y ambulatoria, con
gran potencial para tlceras

diabéticas intratables.
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durante el seguimiento
(hasta 18 meses).
Yammine &  Libano metaanalisis 11 estudios Eficacia de los injertos Tasa de curacion: 85.5% El STSG es un abordaje eficaz  PRISMA: 38/42.
Assi, 2019 incluidos (n=757 cutaneos de espesor parcial (IC 95%: 76.6-92.5), y seguro en ulceras diabéticas Calidad muy
pacientes, 759 (STSG) en el tratamiento de tiempo medio de de pierna y pie no infectadas, buena, (90%)
ulceras). pacientes diabéticos con cicatrizacion: 5.35 £ 2.25 con alta tasa de éxito y baja

ulceras en la pierna y el pie

no infectadas.

semanas. Tasa de reinjerto:

12.1%, infeccion: 4.4%,
recurrencia: 4.2%.
Morbilidad en el sitio

donante: 1.74%.

complicacion. Se recomienda
su uso mas frecuente en la
practica clinica y estudios

prospectivos futuros.
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Yin et al., China Revision 8 estudios (5 ECA  Comparacion entre terapiade Se aplicO6 un método La terapia VAC mejora PRISMA: 39/42.
2018 sistematicay y 3 presion negativa (VAC) y aleatorio para el significativamente los Calidad muy
metaandlisis  observacionales), = métodos convencionales en metaanalisis. El grupo con resultados del injerto en buena, (93%)

con un total de 309
pacientes tratados
con injertos de
piel de espesor
parcial ~ (STSG)
mediante terapia
de presion
negativa (Vacuum
Assisted Closure,
VAC) o terapia

convencional

la fijacion postoperatoria de

injertos STSG.

VAC mostré6 mejor tasa de
prendimiento, menor
tiempo de cicatrizacion,
menos complicaciones y
reduccion en el riesgo de
despegamiento del injerto.

No hubo mayor incidencia

de infecciones.

comparaciéon con las terapias
convencionales. Se sugiere
como opcion preferente en

pacientes de riesgo o heridas

complejas.

Nota: Elaboracion propia. Basada en los articulos seleccionados.
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5.3.1. Técnicas principales de injerto cutianeo autologo

La técnica de injerto cutaneo autdlogo con mas estudios publicados o analizados, fue el
injerto de espesor parcial (STSG), ), utilizada en 21 estudios (Anderson et al., 2012; Chen et
al., 2020; Conde-Montero, Pérez Jerénimo, et al., 2020; Danielsen et al., 2008; Eisendle et al.,
2020; Hanada et al., 2019; Hersant et al., 2017; Hu et al., 2015; Li et al., 2013; Mahmoud et
al., 2008; Maruccia et al., 2017; Nakamura et al., 2021; Nguyen et al., 2015; Retrouvey et al.,
2018; Salomé, Blanes, et al., 2014; Salom¢, de Almeida, et al., 2014; Schumacher, 2004;
Stankiewicz et al., 2015; Tallon & Oliver, 2007; Yammine & Assi, 2019; Yin et al., 2018), lo
que refuerza su posicion como estandar entre la eleccion en el tipo de injerto en el tratamiento
de heridas cronicas o complejas. Su popularidad se asocia con su alta tasa de prendimiento,
menor morbilidad del sitio donante y versatilidad para adaptarse a distintas topografias y

etiologias de la herida.

En segundo lugar, los microinjertos, como los de tipo sacabocados (en sello, “punch
grafts” o “pinch grafts”, dependiendo del instrumento utilizado) fueron utilizados en 5
investigaciones (Conde-Montero, de Farias Khayat, et al., 2020; Fourgeaud et al., 2016;
Martinez et al., 2016; Oien et al., 2001; Quintana-Castanedo et al., 2022), 1 estudio (Conde-
Montero, Bohbot, et al., 2020) utilizé injertos en sacabocados combinados con apositos de
tecnologia lipido-coloide y otro estudio (Leclercq et al., 2016) utilizé injertos en sacabocados
combinados con STSG. Los 7 estudios representan una alternativa terapéutica de menor
extension, pero con aplicaciones relevantes en situaciones donde se requiere estimular la

granulacion o acelerar la cicatrizacion en tlceras sin requerir grandes areas donantes.
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Por su parte, los injertos de espesor total se identificaron en 4 estudios (Kuijpers et al.,
2006; Marsidi et al., 2021; Saleh et al., 2016; Van der Eerden et al., 2010), tipicamente
reservados para heridas con mejor vascularizacién y donde se busca un resultado funcional y
estético superior. En 2 estudios (De Gado et al., 2008; Jeong et al., 2011) se emple6d una
combinacion de injertos de espesor parcial y/o injertos de espesor total, adaptando la técnica a
las caracteristicas particulares de la herida o del paciente.

Ademéds, se registraron técnicas menos convencionales, cada una utilizada en un

estudio:

. - Piel autologa picada (minced skin grafting) (Cammarata et al., 2021).

. - Injerto basado en ampollas de succion (Yamaguchi et al., 2004)

Estas técnicas, aunque minoritarias, reflejan un interés creciente por abordajes
minimamente invasivos, especialmente Utiles en los entornos de recursos limitados o en heridas

de dificil cicatrizacion.

Esta distribucion integral de técnicas refleja no solo la diversidad de estrategias
autologas aplicadas en el abordaje de heridas cronicas o complejas, sino también la capacidad

de adaptacion del procedimiento quirurgico a la situacion clinica particular de cada paciente.

Una organizacion clara de estas técnicas facilita una mejor comprension de su variedad,
sus formas de aplicacion y el grado de desarrollo alcanzado. Ademas, permite describir con
mayor precision como se llevan a cabo en la practica real, mostrando tanto la consolidacion del

injerto de espesor parcial como técnica de referencia, como el creciente interés por alternativas
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menos invasivas y estrategias adaptadas a cada caso. A continuacion, se presenta la Figura 36,
que ilustra la distribucion de las técnicas de injerto cutdneo autdlogo utilizadas como

tratamiento principal en los 36 estudios incluidos en la presente revision.

Figura 36.

Distribucion de las técnicas de injerto cutaneo autologo
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Nota: STSG: Injertos de piel de espesor parcial, FTSG: Injertos de piel de espesor total, TLC-NOSF: Tecnologia

Lipido-Coloide con Octasulfato de Sacarosa. Elaboracion propia.

5.3.2. Distribucion por tipo de herida tratada

La Figura 37 presenta la distribucion de las heridas tratadas en los 36 estudios,
utilizando una clasificacion clinica “ad hoc” basada en la etiologia y complejidad descrita en

cada investigacion.
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El grupo maés representado corresponde a las ulceras venosas o arteriales, presentes en
15 estudios (43%) (Chen et al., 2020; Conde-Montero, Bohbot, et al., 2020; Conde-Montero,
de Farias Khayat, et al., 2020; Danielsen et al., 2008; Fourgeaud et al., 2016; Hu et al., 2015;
Jeong et al., 2011; Leclercq et al., 2016; Martinez et al., 2016; Oien et al., 2001; Quintana-
Castanedo et al., 2022; Retrouvey et al., 2018; Salomé¢, Blanes, et al., 2014; Salomé, de
Almeida, et al., 2014; Schumacher, 2004). Estas heridas, de etiologia vascular, constituyen uno
de los principales desafios clinicos debido a su cronicidad, alta tasa de recurrencia y

requerimientos especificos para el injerto cutaneo.

Le siguen las heridas quirtrgicas de etiologia tumorales, 8 estudios, (20%) (De Gado
et al., 2008; Hanada et al., 2019; Kuijpers et al., 2006; Marsidi et al., 2021; Nakamura et al.,
2021; Saleh et al., 2016; Stankiewicz et al., 2015; Van der Eerden et al., 2010), que implican
cobertura tras escision oncologica, generalmente en cirugia dermatoldgica reconstructiva. Las
ulceras del pie diabético aparecen en 4 estudios (11%) (Anderson et al., 2012; Mahmoud et al.,
2008; Yamaguchi et al., 2004; Yammine & Assi, 2019), reflejando el impacto creciente de esta

complicacidn en contextos clinicos de alta morbilidad.

Ademas, se identificaron 6 estudios (17%) (Conde-Montero, Pérez Jeronimo, et al.,
2020; Li et al., 2013; Maruccia et al., 2017; Nguyen et al., 2015; Tallon & Oliver, 2007; Yin
et al., 2018) centrados en heridas agudas complejas, como las postraumaticas o quirurgicas de
gran dificultad, y otros 3 (9%) (Cammarata et al., 2021; Eisendle et al., 2020; Hersant et al.,
2017) en heridas cronicas u otras etiologias clasificadas de forma especifica (Pioderma

gangrenoso, fascitis necrotizante o gangrena de Fournier).
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Esta forma de clasificar las heridas permite entender mejor los distintos tipos que suelen
tratarse con injertos cutaneos autodlogos, y al mismo tiempo ofrece una vision practica y
alineada con las categorias que con mayor frecuencia se manejan en el cuidado avanzado de

heridas.

Figura 37.

Distribucion de los tipos de heridas tratadas con injertos cutdneos autologos

TIPOS DE HERIDAS

= Heridas agudas complejas = Heridas crénicas de menor prevalencia
Heridas tumorales Ulceras pie diabético
= Ulceras venosas o arteriales

PN
5//11%20/0

Nota: Elaboracion propia.

5.3.3. Reduccion del dolor segun técnica de injerto

La siguiente Figura 38 muestra los estudios que informaron de la reduccion del dolor
como resultado clinico o secundario, distribuidos seglin la técnica principal de injerto cutdneo
autologo utilizada. Las técnicas mas frecuentemente asociadas a este beneficio fueron los

STSG, identificados en 4 estudios (Maruccia et al., 2017; Retrouvey et al., 2018; Salomé,
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Blanes, et al., 2014; Salomé, de Almeida, et al., 2014), que evaluaron el dolor como variable
principal y de forma sistematica y los microinjertos en sacabocados, igualmente con 4 estudios
que informan de las mejoras clinicas en el dolor (Conde-Montero, de Farias Khayat, et al.,
2020; Fourgeaud et al., 2016; Oien et al., 2001; Quintana-Castanedo et al., 2022), alguno como
el de Conde-Montero, de Farias Khyat et al, (2020), documenta la supresion completa del dolor
(VAS=0) y otro como el de Oien et al., (2001) la reduccion del dolor la inform6 de forma
secundaria y sin evaluacion sistémica. Por ultimo, un estudio que combin6é STSG + FTSG (De
Gado et al., 2008) incluy6 pacientes con dolor, aunque no evalud esta variable de forma directa

ni aislada.

En general, la reduccion del dolor fue descrita como una mejora sustancial en la
experiencia del paciente, reflejada en el alivio postoperatorio, la mayor tolerancia a las curas o
el vendaje y la disminucion de la inflamacion cronica asociada a heridas de dificil cicatrizacion.
En este sentido, el control del dolor no solo mejora la calidad de vida del paciente, sino que
también favorece la adherencia al tratamiento y disminuye la necesidad de analgesia

complementaria.

Este analisis responde directamente a una de las preguntas planteadas en esta revision:
(Qué evidencia existe sobre la eficacia y efectividad de los injertos cutdneos autdlogos en
comparacion con otras terapias disponibles para el tratamiento de heridas cronicas o
complejas? Los datos revisados apuntan a que si. En particular, técnicas como los STSG o los
microinjertos, no solo cumplen con su proposito estructural, sino que también parecen aliviar
el dolor, mejorar la experiencia del paciente y facilitar su recuperacion. Estos beneficios
adicionales refuerzan la idea de que elegir adecuadamente la técnica de injerto puede marcar

una diferencia real en la calidad de vida de quienes enfrentan heridas cronicas o de dificil
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cicatrizacion, y cumplen con el objetivo mas amplio de ofrecer una atencion mas humana,

efectiva y centrada en el paciente.

Figura 38.

Reduccion del dolor segun técnica de injerto.

REDUCCION DEL DOLOR

4

STSG Sacabocados STSG + FTSG

Nota: STSG: Injertos de piel de espesor parcial, FTSG: Injertos de piel de espesor total. Elaboracion propia.

5.3.4. Curacion / Epitelizacion segun técnica de injerto

La Figura 39 muestra los estudios que reportaron la curacion, epitelizacion completa o
cierre funcional de las heridas como desenlace clinico. Para ello, se aplic6 un criterio ampliado
que incluye desde la regeneracion total de la piel hasta una cobertura estable, una reduccién
notable del area lesionada o la recuperacion funcional del tejido afectado. Esta informacion
permite dar respuesta a una de las preguntas centrales de esta revision: como se comparan los
injertos cutaneos aut6logos con otras alternativas terapéuticas. Los resultados parecen indicar

que si. Mas alld de su funcidon reconstructiva, estas técnicas han demostrado ser una
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herramienta eficaz para lograr el cierre definitivo de heridas que no mejoraban con tratamientos
convencionales. En definitiva, estos hallazgos respaldan el objetivo principal de este trabajo:
contribuir a mejorar el cuidado clinico de personas que conviven con heridas cronicas o

complejas, ofreciéndoles soluciones mas efectivas, seguras y centradas en su bienestar.

Los STSG se consolidan como la técnica mas destacada, empleada en 12 estudios
(Anderson et al., 2012; Chen et al., 2020; Danielsen et al., 2013; Hanada et al., 2019; Hersant
et al., 2017; Hu et al., 2015; Leclercq et al., 2016; Salomé, Blanes, et al., 2014; Salomé, de
Almeida, et al., 2014; Schumacher, 2004; Stankiewicz et al., 2015; Yammine & Assi, 2019),
lo que refuerza su papel como estandar terapéutico en el abordaje de heridas cronicas o
complejas. Le siguen los microinjertos en sacabocados, utilizados en 2 estudios (Conde-
Montero, Bohbot, et al., 2020; Martinez et al., 2016), y técnicas menos representadas por un
solo estudio cada una: piel picada (Cammarata et al., 2021) y ampollas de succion (Yamaguchi

et al., 2004).

Estos hallazgos permiten reafirmar el papel central de los STSG como una técnica
ampliamente estandarizada, eficaz y clinicamente reproducible en el abordaje de heridas
cronicas o complejas. Al mismo tiempo, ponen de relieve el uso complementario de técnicas
menos difundidas, las cuales, aunque respaldadas por un volumen de evidencia mas limitado,
han mostrado resultados clinicos prometedores en situaciones clinicas especificas o en entornos

de bajos recursos.

Cabe destacar que, aunque se identificaron cuatro estudios que utilizaron FTSG como
técnica principal, ninguno de ellos describid la curacion o epitelizacion como desenlace clinico

principal. Esto sugiere que dichos estudios centraron su evaluacion en otros aspectos como la
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calidad de vida, el prendimiento del injerto, la funcionalidad o la tolerancia al procedimiento,

mas que en la resolucion directa de la herida.

Este grafico contribuye directamente a una de las preguntas de investigacion clave de
esta revision: la comparativa de los injertos cutdneos autdlogos frente a otras alternativas
terapéuticas. Los resultados aportan evidencia solida de su capacidad para inducir el cierre
definitivo de lesiones refractarias a tratamientos convencionales, reforzando asi el objetivo

general de identificar el cuidado clinico en pacientes con heridas cronicas o complejas.

Este ambito representa una fusion entre la técnica quirdrgica y la biologia compleja de
la cicatrizacion. Los injertos cutdneos no se consideran Unicamente una opcion terapéutica,
sino una herramienta fundamental para favorecer el cierre de heridas complejas y cronicas que

no responden a tratamientos conservadores.

Particularmente, los STSG destacan por su amplia utilizacion en grandes defectos
cutaneos. Su capacidad de ser mallados permite cubrir areas extensas, y su aplicacion, aunque
en escasas situaciones, puede realizarse en contextos de cirugia menor, con participacion del
personal de enfermeria. En el caso de ulceras de pie diabético, por ejemplo, los STSG han
demostrado tasas de curacion superiores al 85% en apenas cinco semanas, lo cual es
especialmente significativo en pacientes con alto riesgo de complicaciones graves como la

amputacion.

En cambio, los FTSG se reservan para procedimientos mas especificos, como la
reconstruccion en areas visibles como cabeza y cuello, por lo que suelen ser manejados

exclusivamente en el dmbito médico. Por otro lado, los microinjertos en cualquiera de sus
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técnicas, al ser minimamente invasivos y realizables bajo anestesia local en entornos
ambulatorios, han cobrado relevancia en la practica habitual de enfermeria. Desde mi
experiencia, lo mas destacable de esta técnica es la rapida epitelizacion y la disminucion del
dolor en las tlceras, incluso cuando el injerto no logra integrarse completamente. Esta mejora
tiene un impacto directo en la calidad de vida del paciente, ya que el dolor cronico puede ser

incapacitante y alterar su bienestar diario.

En definitiva, los injertos cutdneos van mas alld de una simple cobertura de la herida,
son una intervencion bioldgica sofisticada que, cuando se indica correctamente y se gestiona
de forma integral, puede modificar de manera significativa el pronostico clinico. El éxito del
procedimiento depende de una valoracion global del paciente, de la adecuada preparacion del
lecho de la herida, del control de las posibles complicaciones, y del uso complementario de
terapias adyuvantes. Asimismo, la educacion del paciente y el seguimiento a largo plazo son
esenciales para consolidar la curacion y prevenir recurrencias. Desde esta perspectiva, un
abordaje multimodal no solo es deseable, sino imprescindible para alcanzar una recuperacion

efectiva y duradera.
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Figura 39

Curacion / Epitelizacion segun técnica de injerto.

14 CURACION/EPITELIZACION
12

10

H

1 1

STSG Sacabocados Piel picada Ampollas de
succion

Nota: STSG: Injertos de piel de espesor parcial. Elaboracion propia.

5.3.5. Mejora de la calidad de vida segun técnica de injerto

Finalmente, la Figura 40 muestra la frecuencia de estudios que evaluaron una mejora
en la calidad de vida como desenlace clinico, en relacion con la técnica principal de injerto
cutaneo autologo utilizada. EI STSG fue la técnica més utilizada documentada, referida en
tres estudios (Leclercq et al., 2016; Salomé, Blanes, et al., 2014; Salomé, de Almeida, et al.,
2014) que informaron sobre la reduccion de la estancia hospitalaria y mejor tolerancia del
injerto, una mejora en todas las dimensiones del cuestionario de calidad de vida y una mejora
de la calidad de vida postinjerto respectivamente. Le siguen los injertos en sacabocados
(Quintana-Castanedo et al., 2022) en la que informan de la mejora en la adherencia al

tratamiento y percepcion positiva del paciente y por ultimo los injertos de piel picada
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(Cammarata et al., 2021) que informaron de la epitelizacion temprana y una pronta
reanudacion de las actividades basicas con un impacto, por tanto positivo, en la calidad de

vida.

Los estudios que identificaron la mejora de la calidad de vida como desenlace clinico
lo hicieron a través de indicadores funcionales y subjetivos, tales como: recuperacion de la
autonomia del paciente, retorno a la actividad cotidiana, disminucién del dolor, facilidad en
los cuidados postoperatorios (como el vendaje), menor duracion de la estancia hospitalaria

0 mayor satisfaccion estética.

Este tipo de resultado es especialmente relevante en el abordaje de heridas crénicas
o complejas, donde la calidad de vida se ve afectada de forma multidimensional y a menudo
sostenida en el tiempo, lo que refuerza la necesidad de intervenciones que vayan mas alla

del cierre fisico de la herida.

Este andlisis se vincula directamente con los objetivos especificos de la presente
revision, en particular con el de examinar el alcance del abordaje de las heridas cronicas y
complejas tratadas con injertos cutaneos. Asimismo, responde a la pregunta de investigacion
relativa a la efectividad de los injertos cutaneos frente a otras alternativas terapéuticas, al
evidenciar que ciertas técnicas no solo contribuyen a la regeneracion tisular, sino que
también mejoran significativamente la experiencia del paciente, aportando valor clinico

integral
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Figura 40

Mejora de la calidad de vida seglin técnica de injerto.

MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA
3,5

STSG Sacabocados Piel picada

Nota: STSG: Injertos de piel de espesor parcial. Elaboracion propia (2025).
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VI - DISCUSION

Las heridas cronicas y complejas suponen un desafio creciente para el sistema
sanitario debido a su alta prevalencia, su impacto en la calidad de vida y el elevado consumo
de recursos. Aunque los injertos cutaneos autdlogos emergen como una alternativa
prometedora, la evidencia sobre su eficacia es aiin dispersa y heterogénea, lo que dificulta
su implementacion estandarizada. Esta situacion subraya la necesidad de una revision
exhaustiva que identifique los tipos de injertos utilizados, sus resultados clinicos y los vacios
de conocimiento existentes. La presente investigacion busca aportar claridad y fortalecer la
practica clinica mediante un abordaje basado en la evidencia, impulsando el liderazgo de la

enfermeria en el tratamiento integral de estas heridas.

6.1. IDENTIFICACION DE LA LITERATURA Y PROCESO DE SELECCION

Se realizd una busqueda sistematica en ocho fuentes de informacion, incluyendo
bases de datos académicas y bibliotecas electronicas como Pubmed, Cinahl, Scopus, Web
of Science, Embase, Cochrane, Scielo y Lilacs, complementada con sitios web de expertos
en heridas. Las estrategias de busqueda se construyeron con descriptores DeCS/MeSH y
operadores booleanos, aplicadas entre diciembre de 2021 y abril de 2022. Se incluyeron
estudios sobre injertos cutaneos autdlogos en heridas cronicas, publicados entre 2001 y 2021
en inglés, espafiol o portugués. Se excluyeron estudios in vitro, en animales, y documentos
sin base empirica. El proceso de seleccion se desarrolld en tres fases: cribado por

titulo/resumen, lectura completa y evaluacion metodologica, esta ultima realizada por dos
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revisores independientes, sin discrepancias. Dando como resultado la inclusion de 36

estudios.

6.2. CARACTERISTICAS METODOLOGICAS Y ALCANCE DE LA REVISION

El andlisis de los 36 estudios seleccionados demuestra una notable diversidad
metodoldgica, temdtica y geografica, reflejando tanto la evolucion historica como la
complejidad contemporanea del abordaje clinico mediante injertos cutdneos autdlogos en el
manejo de heridas cronicas o complejas. Esta heterogeneidad, se puede interpretar como una
limitacibon o como una ventaja al proporcionar una perspectiva de las multiples

aproximaciones terapéuticas disponibles en la actualidad.

Los disefios metodologicos identificados proporcionan un espectro amplio: ensayos
clinicos aleatorizados (que constituyen la mayoria de los estudios incluidos), estudios
observacionales prospectivos y retrospectivos, investigaciones cuasiexperimentales, series
de casos clinicos y revisiones sistemdticas con metaanalisis. La evaluacion de la calidad
metodoldgica, realizada mediante listas de comprobaciéon como CONSORT para ensayos
clinicos, PRISMA para revisiones sistematicas, TREND para estudios no aleatorizados,
STROBE para estudios observacionales y CARE para reportes de casos, reveld una
tendencia favorable con més del 60% de los estudios clasificados en rangos de calidad buena

o muy buena.
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6.2.1. Diversidad de técnicas evaluadas

Desde una perspectiva técnica, los estudios incluidos abordan multiples modalidades
de injertos cutaneos autdlogos. Los injertos de espesor parcial (Split-Thickness Skin Grafts,
STSG) emergen como la técnica mas frecuentemente empleada, seguidos por los
microinjertos en sacabocados, los injertos de espesor total (Full-Thickness Skin Grafts,
FTSG), combinaciones de STSG con FTSG, técnicas de ampollas de succion, y
procedimientos de piel triturada o picada. Esta diversidad técnica refleja la adaptabilidad de

los abordajes quirtrgicos a las caracteristicas clinicas especificas de cada caso.

6.2.2. Eficacia clinica comparativa de los injertos cutdaneos autologos

Los injertos cutaneos autdlogos, especialmente los STSG, en esta revision, como se
expondra a continuacidon, han demostrado una eficacia clinica superior consistente en
multiples contextos clinicos. La evidencia actual sugiere que estas técnicas no solo mejoran
significativamente las tasas de cicatrizacion, sino que también reducen la recurrencia, el

dolor y el tiempo de hospitalizacion, mejorando a su vez la calidad de vida de los pacientes.

Asi, por ejemplo, el metaanalisis de Yammine & Assi, (2019), incluyd 11 estudios
con 757 pacientes y 759 tulceras localizadas en pie o pierna, estableciendo parametros de
referencia fundamentales, demostrando que los STSG tuvieron una cicatrizacion del 85.5%
con un tiempo medio de curacion de 5.35 + 2.25 semanas. La recurrencia se situd en 4.2%,
mientras que la infeccion alcanz6 el 4.4%. La necesidad de reimplante se document6 en el

12.1%.
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Un aspecto particularmente relevante de Yammine & Assi, (2019) fue la baja
morbilidad del sitio donante, con infeccion documentada en solo el 1.74% de los casos. Estos
resultados contrastan marcadamente con la cicatrizacién observada bajo tratamiento
convencional, que oscilan entre 24.2% y 47% en 12 semanas, y entre 30.9% y 68% a las 20

semanas, con una recurrencia del 40% al afio y aproximadamente el 60% a los tres afos.

Los beneficios clinicos de los STSG han sido corroborados también en ensayos
controlados rigurosos. El estudio de Mahmoud et al., (2008) constituye un ejemplo en el
cual 100 pacientes con ulceras del pie diabético fueron aleatorizados para recibir STSG
(n=50) o apdsitos convencionales (n=50). Los pacientes tratados con injerto alcanzaron una
cicatrizacion completa en un menor tiempo (34 dias frente a 145 dias), experimentaron una
menor estancia hospitalaria (6 + 2 dias frente a 18 = 9 dias), y presentaron menor recurrencia
(8%) y menos complicaciones infecciosas (4%), sobre todo si se comparan estas dos ultimas

cifras con otros estudios como el de Yammine & Assi, (2019).

6.2.3. Aplicaciones especificas en diferentes tipos de tilceras

Ulceras del pie diabético: Los STSG han demostrado particular eficacia en tlceras
del pie diabético. Un estudio prospectivo y comparativo de Mahmoud et al., (2008)
documentd6 que el 86% de los pacientes con injertos lograron la curacién completa a las ocho
semanas, en contraste con el 46% del grupo control tratado con vendajes convencionales.
En el contexto de ulceras diabéticas, especialmente aquellas localizadas en pie y pierna, los
STSG emergen como intervencion de primera linea para lesiones no infectadas, recurrentes

o refractarias a tratamientos convencionales (Yammine & Assi, 2019).
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Ulceras diabéticas: En el contexto de ulceras diabéticas,-los STSG emergen como
intervencion de primera linea para lesiones no infectadas, recurrentes o refractarias a

tratamientos convencionales.

Ulceras arteriales: Aunque la evidencia es més limitada y, en ocasiones, més
compleja que para las tlceras diabéticas, estudios retrospectivos y prospectivos sugieren que
los microinjertos en sacabocados, al igual que las ulceras de Martorell y las ulceras
postraumaticas secundarias a arteriopatia en el anciano, que se caracterizan por ser
extremadamente dolorosas, han mostrado una reduccion estadistica y clinicamente
significativa del dolor después del injerto (Conde-Montero, de Farias Khayat, et al., 2020;

Fourgeaud et al., 2016; Quintana-Castanedo et al., 2022).

Ulceras venosas: Los injertos de piel de espesor parcial (STSG) y en sacabocados
han demostrado ser una estrategia terapéutica eficaz para las ulceras venosas de la pierna
(UVP), especialmente en aquellas de larga evolucion (Conde-Montero, de Farias Khayat, et
al., 2020; Martinez et al., 2016). Un estudio prospectivo y controlado de Salome¢, de
Almeida, et al., (2014) mostrd que el 92% de los pacientes que recibieron injertos de piel de
espesor parcial lograron la curacion de sus ulceras, en comparacion con solo el 12% en el

grupo de tratamiento conservador

6.2.4. Impacto en el control del dolor y la calidad de vida

La evaluacion objetiva del dolor mediante escalas validadas en pacientes con tlceras
venosas proporciona evidencia robusta del beneficio analgésico de los STSG. El estudio de

Salomé, de Almeida, et al., (2014) compar6 pacientes tratados con STSG (n=100) frente al
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tratamiento conservador (n=100) utilizando la escala visual analdgica (VAS)°. Los pacientes
tratados con STSG presentaron una puntuacion media de dolor de 6,85 al inicio del estudio,
que disminuy¢ significativamente a 3.57 a los 30 dias, 1.09 a los 90 dias, y 0.06 a los 180
dias, alcanzando ausencia de dolor a los seis meses. En contraste, el grupo control no mostré
cambios significativos, manteniendo puntuaciones de 6,69 inicialmente y 5,70 a los 180

dias.

El Cuestionario de Dolor de McGill reveld reducciones estadisticamente
significativas en las dimensiones sensorial, afectiva y evaluativa del dolor en el grupo

quirargico (P=0,0001), sugiriendo un impacto multidimensional en la experiencia dolorosa.

6.2.5. Eficacia analgésica de los injertos en sacabocados

Los microinjertos en sacabocados han emergido como una técnica particularmente
efectiva para el manejo del dolor en tlceras dolorosas. El estudio prospectivo de Conde-
Montero et al., (2020) que incluy6 136 pacientes document6 que el 54% logré la supresion
total del dolor (VAS=0) y un 21% adicional experiment6 una reduccion superior al 70%.
Estos efectos se mantuvieron durante todo el periodo de seguimiento, independientemente

del tipo de herida o del grado de prendimiento del injerto.

3 La Escala Analogica Visual (EVA o VAS, por sus siglas en inglés) es una herramienta utilizada para evaluar y cuantificar
la intensidad del dolor. Permite a los pacientes describir de manera subjetiva su sensacion de dolor. Utiliza una escala que
va de 0 a 10. Donde: 0: indica "sin dolor", 1-3: "dolor leve", 4-6: "dolor moderado" y de 7-10: "dolor severo", siendo 10 el
nivel maximo de dolor.
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Quintana-Castanedo et al., (2022) compararon retrospectivamente pacientes con
ulceras arteriopaticas tratados con microinjertos en sacabocados frente a cuidados estandar.
El 80% del grupo de microinjerto alcanz6 un VAS=0 en el tercer seguimiento frente al 44%

del grupo control, con reducciones medias del dolor de hasta 95% en tres semanas.

Finalmente, Fourgeaud et al., (2016) mostraron, en 41 pacientes hospitalizados, una
mejora del dolor permanente y de los picos dolorosos en mas del 90% al alta hospitalaria.
Significativamente, el 81% de los pacientes que consumian opioides fuertes redujeron su

consumo, especialmente en ulceras arteriales y venosas.

6.2.6. Impacto en la calidad de vida y bienestar psicosocial

Salomé, Blanes, et al., (2014) evaluaron especificamente el impacto de la calidad de
vida utilizando el cuestionario (SF-36) en 100 pacientes con tlceras venosas. Todas las
ulceras en el grupo quirtrgico (n=50) cicatrizaron a los 30 dias postoperatorios, mientras
que ninguna ulcera en el grupo de tratamiento conservador (n=50) cicatriz6 completamente

durante el periodo de estudio.

Las mejoras se evidenciaron en multiples dominios: funcidn fisica, rol fisico, dolor

corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental. La

¢ Herramienta de evaluacion Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) para la calidad
de vida. Contenido de la escala: La SF-36 contiene 36 items agrupados en ocho subescalas: Funcionamiento fisico (physical
functioning). Rol fisico (role physical). Dolor corporal (bodily pain). Salud general (general health). Vitalidad (vitality).
Funcionamiento social (social functioning). Rol emocional (role emotional). Salud mental (mental health). Puntuacion:
Las puntuaciones en cada subescala van de 0 a 100. Una puntuacion de 0 corresponde al peor estado de salud. Una
puntuacion de 100 corresponde al mejor estado de salud
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puntuacién media total de autoestima, evaluada mediante la escala RSE 7 fue
significativamente mas baja en el grupo quirurgico (media RSE: 17,54) indicando mayor
autoestima comparado con el grupo control (media RSE: 24,22) a los 30 dias de seguimiento

(p =0,0001). Las mejoras se mantuvieron a los 90 y 180 dias postoperatorios.

6.2.7. Terapias adyuvantes y optimizacion de resultados

6.2.7.1. Terapia de presion negativa (NPWT)

La Terapia de Presion Negativa ha sido evaluada como adyuvante para optimizar el
prendimiento de injertos. Yin et al., (2018) demostraron los beneficios al estabilizar el injerto
y reducir la necesidad de reintervenciones (RR=0.28) (P = 0.00). Nguyen et al., (2015), en
un ensayo clinico aleatorizado, compararon dos modalidades de NPWT (terapia de vacio
VAC versus succion de pared GSUC), concluyendo que ambas constituian métodos ttiles

para promover la adherencia y curacion de STSG.

Sin embargo, la evidencia respecto al impacto en la reduccién de infecciones es
controvertida. Yin et al., (2018) informaron que la diferencia en tasas de infeccion no fue
estadisticamente significativa (RR=0,63; P = 0,20), pudiendo incluso asociarse a mayores
complicaciones. Y Leclercq et al., (2016) concordaron con esta observacion al no demostrar

superioridad clara del VAC sobre apdsitos convencionales en términos de éxito de curacion.

7 Herramienta de evaluacién Rosenberg Self-Esteem Scale (RSE) para la autoestima. Los puntos se asignan de
la siguiente manera: Totalmente de acuerdo, se puntua con 0. Totalmente en desacuerdo se puntia con 3. La puntuacion
total posible en la escala RSE oscila entre 0 y 30, donde 0 indica el nivel mas alto de autoestima y 30 indica el nivel mas
bajo de autoestima.
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6.2.7.2.  Plasma rico en plaquetas (PRP) y terapias regenerativas

Chen et al., (2020) documentaron que el uso de Plasma Rico en Plaquetas se asocid
con mayor prendimiento del injerto (incremento de 5,47%) y menor pérdida de este
(RR=0,26). No obstante, la evidencia no es unanime ya que Danielsen et al., (2008) no

encontraron diferencias significativas en la epitelizacion de heridas tratadas con PRP.

6.2.7.3. Suspension autologa de células cutaneas

Hu et al., (2015) compararon STSG solos frente a la combinacién de STSG con
suspension autdloga de células cutdneas, documentando la aceleracion significativa de la
cicatrizacion: 14 dias frente a 20 dias. Adicionalmente, el grupo tratado con células cutaneas

presento significativamente menos complicaciones (4 frente a 11 pacientes; P = 0,047).

Este estudio destaca por ser un ensayo clinico aleatorizado (ECA), lo cual representa
un gran avance en el campo de las heridas cronicas, donde predominan estudios
observacionales. Este disefio permite establecer relaciones causales con mayor solidez. Los
resultados son clinicamente relevantes: se logré una reduccion del tiempo de cicatrizacion
cercana al 50% y una disminucion en la tasa general de complicaciones, lo que representa

un beneficio claro para los pacientes.

Otro aspecto notable es el uso de una suspension celular autdloga compuesta por
queratinocitos, fibroblastos y melanocitos, lo cual representa un enfoque mas integral que
otros tratamientos como el PRP. Esta combinacion celular favorece la adhesion y

proliferacion en el lecho de la herida, lo que explicaria los buenos resultados observados.
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Sin embargo, también existen limitaciones importantes. Aunque se trata de un ECA,
la muestra fue pequefia (88 pacientes), y los propios autores reconocen que se requieren
estudios mas amplios para confirmar estos hallazgos. Ademas, las heridas incluidas fueron
heterogéneas (ulceras venosas, pie diabético, postraumaticas), sin un andlisis desagregado

por tipo, lo que limita la generalizacion de los resultados a situaciones clinicas especificas.

En cuanto a las complicaciones, aunque el grupo tratado con células tuvo menos
eventos totales, no se encontraron diferencias significativas al analizar cada tipo de
complicacién (hematoma, infeccion, necrosis), lo que podria deberse a una muestra escasa

de pacientes.

Por ultimo, es importante sefialar que el éxito del STSG también dependié de un
protocolo clinico riguroso: desbridamiento previo, evaluacion de la perfusion y terapia
compresiva post-alta. Todos estos factores son claves y deben considerarse al interpretar los

resultados.

En conclusion, estos resultados, que muestran una cicatrizacion mas rapida y menos
complicaciones generales, sugieren que esta estrategia podria superar en efectividad al uso
de STSG por si solos. No obstante, para confirmar su aplicabilidad clinica, se requieren
estudios con muestras mas amplias y subanalisis especificos que aborden la diversidad
etioldgica y anatomica de las heridas. También seria relevante evaluar su impacto en tipos
concretos de complicaciones y en el coste-efectividad a largo plazo. A pesar de sus
limitaciones, este trabajo creo que representa un avance importante en el desarrollo de

tratamientos avanzados mas eficaces para heridas complejas.
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6.2.7.4.  Innovaciones en técnicas de injerto

Martinez et al., (2016) exploraron el uso de microinjertos en sacabocados con
foliculos pilosos, aprovechando su contenido en células madre. Estos microinjertos
mejoraron la reduccion del area ulcerosa en 75,15% (DE = 23,03) frente al 33,07% (DE =

46,17) en el grupo control con injertos sin foliculos pilosos (P = 0,002).

Este estudio presenta diversas fortalezas como: el disefio intraindividual, que al
comparar dos tratamientos en una misma Ulcera, eliminé la variabilidad entre pacientes y
mejoro la validez interna, la mejora significativa en cicatrizacion y dolor demuestra también
su relevancia clinica y saber que los foliculos pilosos participan activamente en la
regeneracion ayuda a entender por qué esta técnica funciona tan bien. Y por ultimo el
procedimiento, minimamente invasivo y ambulatorio, resulta accesible y bien tolerado por

el paciente.

Por otro lado, también presenta ciertas limitaciones como: el tamafio muestral
reducido (n=12), lo que limita la generalizacion de los resultados, ademas el estudio fue
realizado en un solo centro y centrado inicamente en Ulceras venosas y no fue posible cegar

al evaluador, lo que introduce riesgo de sesgo de observacion

6.2.8. Optimizacion mediante abordajes integrales

En cuanto a aspectos técnicos post-injerto, Retrouvey et al., (2018) establecieron que
la movilizacion temprana es segura y se asocia a menor dolor y tiempo de hospitalizacion.

De Gado et al., (2008) documentaron que el uso de esponja de poliuretano como técnica de
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fijacion resultd en mayor tasa de prendimiento (97,1%) comparado con la técnica tradicional

tie-over® (89,6%)

6.2.8.1. Comparacion con otros estudios:

Este trabajo complementa la evidencia existente sobre injertos en sacabocados, que
comparado con otros estudios como el de Conde-Montero et al. (2020) documentaron un
92% de cicatrizacion en 25 dias con una estrategia multimodal, mientras que Martinez et al.
aislo el efecto de los foliculos, aportando una explicacion bioldgica clara. Aunque la
velocidad de cicatrizacion fue menor, el enfoque centrado en el funcionamiento bioldgico
de los foliculos lo hace especialmente relevante. Futuros estudios con mayor tamafio y
diversidad poblacional seran clave para confirmar su aplicabilidad y coste-efectividad frente

a otras terapias avanzadas.

Este estudio, resulta interesante por su disefio riguroso y la simplicidad de la técnica.
Llama la atencion la mejora significativa en la cicatrizacion y, sobre todo, en el dolor, algo
fundamental en tlceras venosas cronicas. El uso de foliculos pilosos como fuente de células
madre tiene mucho sentido desde el punto de vista regenerativo. Veo potencial, pero creo
que aln necesitamos mas evidencia y experiencia en este campo, para aplicar esta técnica

de forma generalizada.

8 La técnica de vendaje “tie-over” consiste en la colocacion de suturas alrededor de una herida (en
este contexto de un injerto, permitiendo asi fijar estos).
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6.3. VENTAJAS COMPARATIVAS Y POSICIONAMIENTO

6.3.1. Superioridad de los injertos cutineos autdlogos frente al tratamiento

convencional

Los injertos de piel, particularmente STSG y los microinjertos, presentan ventajas
cuantificables sobre los cuidados convencionales, particularmente en el manejo de ulceras
crénicas o aquellas que no responden a terapias tradicionales. En tulceras de pierna y pie
diabético, los STSG demuestran una superioridad marcada con tasas de curacion del 85,5%
y recurrencia del 4,2%, contrastando dramaticamente con las tasas del 24,2%-47% a las 12

semanas bajo tratamiento convencional (Yammine & Assi, 2019).

En ulceras diabéticas, como ya se ha indicado anteriormente el 86% de los pacientes
con injertos lograron curacidon completa a las ocho semanas frente al 46% del grupo control
(Mahmoud et al., (2008). Los injertos en sacabocados reducen significativamente el dolor y
aceleran la epitelizacion, con un tiempo medio de 43.5 dias frente a 82.1 dias con terapia

estandar (Quintana-Castanedo et al., 2022).

6.3.2. Procedimientos combinados y resultados

Los procedimientos combinados, como injertos con terapia de presion negativa,
pueden mejorar sustancialmente los resultados, reduciendo el 4rea de herida hasta en 96,3%.
La preparacion optima del lecho, la seleccion apropiada de apositos, el uso juicioso de
antibioticos, la implementacion de movilizacidon temprana y la consideracion de condiciones
subyacentes del paciente influyen directamente en el éxito del procedimiento (Maruccia et

al., 2017).
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6.3.3. Consideraciones de posicionamiento como primera eleccion

Los injertos podrian considerarse de primera eleccion en:

. Las tlceras del pie diabético (UPD) son una complicacion grave de la
diabetes, aumentando el riesgo de muerte en 2,5 veces en comparacion con los pacientes
diabéticos sin UPD. Los autores como Yammine & Assi, (2019) concluyen que los STSG
son el método ideal para tratar las ulceras diabéticas de la pierna y el dorso del pie no

infectadas, recurrentes o refractarias, siendo STSG el método ideal

o Las tulceras venosas de la pierna (UVL) son un tipo comun de tulcera que
afectan aproximadamente al 1% de la poblacion y al 3% de las personas mayores de 80 afios.
Estas lesiones se caracterizan por una cicatrizacion lenta y con elevadas tasas de recurrencia.
Segun autores como Conde-Montero, Bohbot, et al., (2020) los microinjertos en
sacabocados representan una técnica tradicional, minimamente invasiva, que puede
combinarse con apdsitos con matriz TLC-NOSF vy terapia compresiva. Esta estrategia no
solo favorece la cicatrizacion de las heridas, sino que también se ha asociado con una
reduccion significativa y rdpida del dolor, especialmente en tlceras venosas de larga

evolucion.

o El pioderma gangrenoso (PG9 es una dermatosis ulcerativa autoinflamatoria
rara y debilitante, a menudo dolorosa y con riesgo de patergia (hiperreactividad cutanea a
traumatismos o cirugias). los avances recientes en el estudio de Eisendle et al., (2020)

confirman un cambio de paradigma: donde los STSG asegurados por NPWT son “un
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tratamiento seguro y valioso” en ulceras grandes y constituyen una opcion de primera linea

si se realiza bajo una inmunosupresion adecuada

6.4. LIMITACIONES

Aunque esta revision exhaustiva se llevd a cabo siguiendo las directrices
metodoldgicas establecidas por PRISMA-ScR, es importante reconocer una serie de
limitaciones inherentes al proceso que pueden haber influido en la amplitud, profundidad o

interpretacion de los resultados obtenidos.

En primer lugar, la naturaleza misma de las revisiones exhaustivas, que no incluyen
habitualmente una evaluacion del riesgo de sesgo individual para cada estudio. Aunque se
aplicaron herramientas estandarizadas de calidad metodolégica (PRISMA, CONSORT,
STROBE, TREND, CARE), estas no sustituyen una evaluacion sistematica de sesgos, lo

que puede afectar a la robustez interpretativa de algunos hallazgos.

En segundo lugar, la literatura disponible presenta algunos estudios que poseen
disefios retrospectivos y métodos no comparativos, lo que provoca sesgos como el
metaandlisis de Yammine & Assi, (2019). El tamafio muestral reducido en bastantes
estudios limita la potencia estadistica como: (Kuijpers et al., 2006; Leclercq et al., 2016);
Anderson et al., 2012; Chen et al., 2020; Fourgeaud et al., 2016; Hanada et al., 2019; Hersant
et al., 2017; Martinez et al., 2016; Nakamura et al., 2021; Quintana-Castanedo et al., 2022;
Retrouvey et al., 2018; Saleh et al., 2016; Salomé, de Almeida, et al., 2014; Stankiewicz et
al.,2015; Yammine & Assi, 2019). Ademas, la heterogeneidad en protocolos de tratamiento,

poblaciones estudiadas y criterios de evaluacion dificulta la comparabilidad de los resultados
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(Retrouvey et al., 2018) La falta de estandarizacion en terapias como PRP, y la escasez de
datos a largo plazo sobre la calidad de vida, la recurrencia de las lesiones y los resultados

estéticos, también representan vacios importantes en la literatura.

También, se observaron variaciones significativas en los disefios, poblaciones,
técnicas de injerto, criterios de inclusion y definicion de desenlaces clinicos. Esta diversidad,
aunque enriquecedora desde una perspectiva exploratoria, también limita la posibilidad de

generalizar ciertos resultados o establecer comparaciones cuantitativas precisas.

Otro aspecto que considerar es la posible tendencia temporal de las publicaciones,
que aun no han sido indexadas o que fueron publicadas tras la fecha de corte establecida
para la busqueda bibliografica. Aunque se intent6 actualizar la base de datos durante el
proceso, siempre existe el riesgo de que parte de la literatura emergente no haya sido

incluida.

Ademas, otro de los sesgos identificados fue la restriccion idiomatica, ya que
unicamente se incluyeron estudios publicados en espafiol, inglés y portugués. No puede
descartarse que la inclusion de publicaciones en otros idiomas, como aleman, chino u otros,
hubiera permitido identificar estudios relevantes que potencialmente habrian influido en los

resultados de esta revision.

Por ultimo, la extraccion y categorizacion de datos, si bien fue realizada con
protocolos explicitos y revision cruzada, conlleva inevitablemente un componente de juicio
subjetivo, especialmente al clasificar desenlaces clinicos complejos o técnicas quirurgicas

poco estandarizadas.
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En conjunto, estas limitaciones no invalidan los hallazgos de la revision, pero si
deben ser tenidas en cuenta al interpretar los resultados, extrapolar recomendaciones clinicas

o planificar futuras investigaciones
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VII- CONCLUSIONES

En consonancia con los objetivos planteados, se ha logrado aportar evidencia
sintetizada y andlisis critico sobre el uso de injertos cutaneos autdlogos en el tratamiento de
heridas cronicas o complejas, que puede contribuir a la mejora de la atencion clinica y de
los cuidados ofrecidos a estos pacientes. La integracion del conocimiento disponible ha
permitido generar una base solida que respalde la toma de decisiones clinicas fundamentadas
en la evidencia, al tiempo que fomenta practicas mas eficaces, seguras y centradas en el

paciente.

Ademas, en respuesta a estos objetivos, en primer lugar, se ha conseguido examinar
de manera exhaustiva el alcance, la variedad y la naturaleza del abordaje terapéutico de las
heridas cronicas y complejas mediante los injertos cutdneos autdlogos. Los estudios
revisados revelan una notable variabilidad en los enfoques utilizados, influenciada por
factores como el tipo de herida, la técnica empleada, el contexto institucional y la formacion
del equipo tratante. Esta heterogeneidad pone de manifiesto la complejidad del manejo

clinico en este campo y subraya la importancia de un abordaje individualizado.

En segundo lugar, en relacion con la evaluacion de la metodologia y calidad de las
investigaciones analizadas, se identificaron predominantemente ensayos clinicos y estudios
observacionales con limitaciones metodologicas. La ausencia de protocolos estandarizados,
junto con la diversidad de criterios de inclusion y desenlaces muy medidos, representa un
desafio para la comparacion directa entre intervenciones y para la consolidacion de

recomendaciones clinicas robustas.
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En tercer lugar, el presente estudio ha permitido describir, resumir y difundir de
forma clara y organizada el conocimiento disponible sobre el abordaje de las heridas

crénicas y complejas con injertos cutaneos autélogos.

Esta recopilacion critica de la literatura no solo facilita el acceso a informacion
actualizada para profesionales clinicos y académicos, sino que también permite identificar
patrones comunes como: el predominio del injerto de espesor parcial como técnica estandar,
la mayor frecuencia de su uso en ulceras vasculares cronicas, una evaluacion clinica centrada
en el prendimiento, la epitelizacion y la cobertura funcional, asi como la aplicacion

personalizada de las técnicas segln la localizacion y complejidad de la herida.

Asimismo, se destacan estrategias emergentes, como: el uso de injertos en
sacabocados combinados con apdsitos avanzados de tecnologia lipido-coloide, las técnicas
mixtas que integran injertos de espesor parcial y total en casos clinicos complejos, y la
incorporacion de criterios ampliados de desenlace que incluyen la reduccion del dolor, la

recuperacion funcional y la mejora de la calidad de vida.

Ademas, se identifican enfoques clinicos innovadores, entre los que se incluyen:
técnicas minimamente invasivas (como los injertos de piel picada, en sacabocados o en
ampollas de succion), un enfoque terapéutico centrado en el paciente, con especial énfasis
en la calidad de vida como desenlace clinico clave, y la integracion de injertos autélogos
con tecnologias bioactivas y apdsitos inteligentes que optimizan el microentorno de

cicatrizacion como el lipido coloidal. La eleccion de la técnica suele depender de factores
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clinicos como el tipo y extension de la herida, asi como de la disponibilidad de recursos

tecnologicos y humanos, lo que genera una considerable variabilidad en la practica clinica.

En cuarto lugar, se han identificado con claridad diversas lagunas y vacios en la
literatura cientifica, tales como la escasa incorporacion de indicadores centrados en el
paciente, la limitada estandarizacion de las técnicas de aplicacion, y la falta de estudios que
comparen sistematicamente los injertos cutdneos autdlogos con otras alternativas
terapéuticas. Estas brechas ponen en evidencia la necesidad de avanzar hacia investigaciones

mas estructuradas y representativas que permitan fortalecer la evidencia disponible.

En cuanto a las preguntas de investigacion, se ha determinado que la naturaleza de
la investigacion actual en el campo de los injertos cutaneos autdlogos es predominantemente
analitica, con un crecimiento progresivo en las ultimas décadas, especialmente en contextos
hospitalarios y especializados. No obstante, se observa una carencia de estudios
multicéntricos o de gran escala que evalliien el impacto de estas intervenciones desde una

perspectiva integral.

Finalmente, respecto a la evidencia sobre la eficacia y efectividad de los injertos
cutaneos autologos, en comparacioén con otras terapias, los hallazgos muestran resultados
favorables en términos de aceleracion de la cicatrizacion, reduccion del dolor, mejoria
funcional y, en algunos casos, optimizacion de la calidad de vida. Sin embargo, la escasa
estandarizacion de los resultados clinicos y la ausencia de comparaciones consistentes entre
alternativas terapéuticas dificultan extraer conclusiones definitivas, lo cual limita la

aplicabilidad inmediata de estos hallazgos en todos los contextos clinicos.
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VIII - FINANCIACION

La presente revision exhaustiva no ha contado con financiacion externa ni ha estado
respaldada por ninguna entidad publica, privada o institucional. Asimismo, no se han

destinado recursos econdmicos especificos para su realizacion.

Todos los gastos derivados del desarrollo de esta revision han sido inexistentes en
términos econdémicos directos, aunque el proceso ha implicado una importante inversion de
tiempo, esfuerzo personal y carga emocional por parte del autor. La revision fue llevada a
cabo de forma independiente, sin influencia de patrocinadores, y con total autonomia

metodoldgica y critica.

En cuanto a las fuentes de evidencia incluidas en esta revision, la mayoria de los
estudios primarios tampoco declararon financiacion que condicionara sus resultados.
Aquellos que si lo hicieron fueron revisados criticamente para asegurar que el papel de los

financiadores no comprometiera la objetividad de los hallazgos.

Por lo tanto, se declara que, los financiadores no han tenido ningtn papel en el

disefio, ejecucion, interpretacion ni difusion de esta revision exhaustiva.
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IX - FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

A partir del anélisis realizado y de las limitaciones identificadas en la literatura
actual, se hace evidente la necesidad de impulsar nuevas investigaciones que permitan
consolidar el conocimiento sobre el uso de injertos cutaneos autdlogos en el tratamiento de
heridas cronicas o complejas, asi como optimizar su aplicacion en diversos contextos
clinicos. En este sentido, se proponen las siguientes lineas de indagacion, especialmente para

profesionales de enfermeria, por la ausencia de investigaciones, publicadas, en este tema:

Disefio y ejecucion de estudios comparativos y controlados: Es imprescindible
desarrollar ensayos clinicos aleatorizados que comparen directamente los injertos cutaneos
autdlogos con otras terapias avanzadas para el tratamiento de heridas cronicas y complejas,
tales como apositos bioactivos, terapias con células madre o tecnologias de ingenieria tisular.
Estos estudios deben estar orientados a medir desenlaces clinicamente relevantes como el
tiempo de cicatrizacion, la tasa de éxito del injerto, el control del dolor y la calidad de vida

del paciente.

Estandarizacion de técnicas y protocolos clinicos: Resulta prioritario establecer guias
clinicas basadas en la evidencia que orienten en la seleccion de las técnicas de injertos mas
adecuadas, segtn el tipo de herida, el perfil del paciente y los recursos disponibles. La
estandarizacion contribuiria a mejorar la repetibilidad de los tratamientos y a disminuir la

variabilidad entre instituciones.
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Investigaciones centradas en el paciente: Se requiere mayor integracion de
herramientas cualitativas y cuantitativas que exploren la experiencia subjetiva del paciente,
su percepcion del tratamiento con injertos cutaneos, asi como el impacto funcional,
psicolégico y social del proceso de cicatrizacion. Estas perspectivas permiten avanzar hacia
una atencion verdaderamente centrada en el paciente y adaptada a sus necesidades

individuales.

En el futuro, serd fundamental realizar estudios que analicen los factores que
dificultan o favorecen el uso de injertos cutaneos en la practica clinica diaria. Esto incluye
aspectos como la organizacion de los servicios, la disponibilidad de recursos, los costes
asociados y la formaciéon del personal sanitario. Comprender estas dindmicas permitira
facilitar la incorporacion efectiva de esta terapia en distintos contextos asistenciales,

especialmente en aquellos con recursos limitados

"Desarrollo y validacion de protocolos de cuidados enfermeros especializados para
la optimizacion del proceso de integracion y viabilidad de injertos cutdneos autdlogos en
pacientes con heridas cronicas o complejas, incluyendo indicadores de calidad asistencial y

resultados sensibles al cuidado."

Parece evidente la necesidad de reducir la variabilidad de la préctica clinica en el
tratamiento y cuidado de las heridas cronicas, los profesionales debemos considerar
estrategias fundamentales. Entre ellas, se encuentra la incorporacion de las ultimas
actualizaciones y recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (GPC) con alta calidad
metodologica, (ya existentes, asumidas por las instituciones de salud). Asimismo, es

necesario implantar en un futuro, esperemos muy proximo, la asignatura especifica de
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heridiologia en las universidades. Ademads, debe potenciarse la formaciéon continua en
materia de heridas, asi como en estadistica e investigacion, para aquellos profesionales que
ya estan en ejercicio. También seria conveniente valorar la creacion de una figura
profesional de referencia, como las enfermeras de practica avanzada (EPA) consultoras, en

aquellas comunidades donde aun no existan
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11.1. ANEXO 1. RELACION DE TABLAS CON LAS ESTRATEGICAS DE BUSQUEDA EN LAS BASES DE

DATOS

Busqueda en Pubmed

La busqueda en el motor de busqueda PubMed. Se aplic6 una estrategia de bisqueda
progresiva basada en descriptores relacionados con heridas cronicas o complejas, combinada
con descriptores que representan a los injertos cutdneos. A partir de esta base, se fueron
anadiendo el resto de los términos sindonimos relevantes para el estudio, no siendo necesario

la utilizacion de lenguaje libre o natural (Tabla 16).

Tabla 16

Busqueda realizada mediante el motor de busqueda Pubmed.

Combinacion en Pubmed Resultados Tras filtros
((wound* OR skin ulcer*) [Title]) AND (graft*[Title]) 7.959 4.532
(((wound*) OR (skin ulcer*)) AND (graft*)) AND 2.703 1.860
(approach)

(((wound*) OR (skin ulcer*)) AND (graft*)) AND 35 29

(hard-to-heal)
((chronic*[Title] OR complex*[Title] OR hard-to-heal)
[Title] AND (wound*[Title] OR skin ulcer*)) [Title]

AND (graft*[Title] OR transplant®*) [Title] AND 303 244
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(wound healing) [Title] NOT (acute [Title] OR
burn*[Title] OR trauma*) [Title]

Total 11.000 6.665

Nota: Elaboracion propia.
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Busqueda en CINAHL
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Para el directorio CINAHL de nuevo se hizo uso de las mismas cadenas de bisquedas

(Tabla 17).

Tabla 17

Busqueda realizada en el directorio CINAHL

Combinacion en CINAHL

Resultados Tras filtros

((wound* OR skin ulcer*) [Title]) AND
(graft*[Title])

(((wound*) OR (skin ulcer*)) AND (graft*)) AND
(approach)

(((wound*) OR (skin ulcer*)) AND (graft*)) AND
(hard-to-heal)

((chronic*[Title] OR complex*[Title] OR hard-to-
heal) [Title] AND (wound*[Title] OR skin ulcer*))
[Title] AND (graft*[Title] OR transplant*) [Title]
AND (wound healing) [Title] NOT (acute [Title] OR
burn*[Title] OR trauma*) [Title]

Total

1 1
552 101
20 4

0 0
573 106

Nota: Elaboracion propia.

MONTSERRAT SANCHEZ GONZALEZ



“ABORDAIJE DE LAS HERIDAS CRONICAS Y COMPLEJAS TRATADAS CON INJERTOS CUTANEOS AUTOLOGOS.
UNA REVISION EXHAUSTIVA (A SCOPING REVIEW)”

Busqueda en Scopus

En la base de datos Scopus se modificaron los paréntesis para adaptarse a las

restricciones de esta (Tabla 18).

Tabla 18

Busqueda en base de datos Scopus.

Combinacion en Scopus Resultados  Tras filtros
((wound* OR skin ulcer*) [Title]) AND 13 4
(graft*[Title])

(((wound*) OR (skin ulcer*)) AND (graft*)) 11.590 3.070

AND (approach)

(((wound*) OR (skin ulcer*)) AND (graft*)) 262 78
AND (hard-to-heal)

((chronic*[Title] OR complex*[Title] OR hard-

to-heal) [Title] AND (wound*[Title] OR skin

ulcer*)) [Title] AND (graft*[Title] OR 0 0
transplant*®) [Title] AND (wound healing) [Title]

NOT (acute [Title] OR burn*[Title] OR trauma*)

[Title]

Total 11.865 3.149

Nota: Elaboracion propia.
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Busqueda en Web of Science

Para la busqueda en Web of Science o WOS, se hizo uso de las mismas
combinaciones que en los directorios anteriores, pero se elimind el término Chronic wound

con el fin de delimitar la busqueda en las heridas complejas (Tabla 19).

Tabla 19

Busqueda en base de datos WOS.

Combinacion en Web of Science Resultados  Tras filtros
((wound* OR skin wulcer*) [Title]) AND 0 0
(graft*[Title])

(((wound*) OR (skin ulcer*)) AND (graft*)) 3.499 475

AND (approach)

(((wound*) OR (skin ulcer*)) AND (graft*)) 41 5
AND (hard-to-heal)

((chronic*[Title] OR complex*[Title] OR hard-

to-heal) [Title] AND (wound*[Title] OR skin

ulcer*)) [Title] AND (graft*[Title] OR 0 0
transplant®) [Title] AND (wound healing) [Title]

NOT (acute [Title] OR burn*[Title] OR trauma*)

[Title]

Total 3.540 528

Nota: Elaboracion propia.
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Busqueda en Embase

Para la base de datos Embase se opt6 por la misma cadena de busqueda inicial (Tabla

20).

Tabla 20

Busqueda en base de datos Embase.

Combinacion en Embase Resultados  Tras filtros
(wound* OR "skin ulcer*"): ti AND graft*: ti 1.054 1.005
(wound* OR "skin ulcer*") AND graft* AND 83 80
approach

(wound* OR "skin ulcer*") AND graft* AND 9 2

"hard-to-heal"

(chronic* OR complex* OR "hard-to-heal"):ti

AND (wound* OR "skin ulcer*"): ti AND (graft*

OR transplant*): tt AND "wound healing”: ti 81 79
NOT (acute:ti OR burn*: ti OR trauma*: ti)

Total 1.227 1.166

Nota: Elaboracion propia.
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Busqueda en Cochrane

En la base de datos Cochrane, al igual que en la anterior, se optd por la misma cadena de

busqueda inicial (Tabla 21).

Tabla 21

Busqueda en el directorio Cochrane.

Combinacion en Cochrane Resultados  Tras filtros
((wound* OR skin wulcer*) [Title]) AND 812 811
(graft*[Title])

(((wound*) OR (skin ulcer*)) AND (graft*)) 75 75

AND (approach)

(((wound*) OR (skin ulcer*)) AND (graft*)) 3 2
AND (hard-to-heal)

((chronic*[Title] OR complex*[Title] OR hard-

to-heal) [Title] AND (wound*[Title] OR skin

ulcer*)) [Title] AND (graft*[Title] OR 63 63
transplant*®) [Title] AND (wound healing) [Title]

NOT (acute [Title] OR burn*[Title] OR trauma*)

[Title]

Total 953 951

Nota: Elaboracion propia.
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Busqueda en Scielo

En Scielo la busqueda se hizo también en inglés ya que muchos de los articulos en
castellano presentan resimenes en este idioma. Aun asi, la mayoria de los resultados fueron

en espaiol (Tabla 22).

Tabla 22

Busqueda en base de datos Scielo.

Combinacion en Scielo Resultados  Tras filtros
(wound OR "skin ulcer") AND graft 0 0
(wound OR "skin ulcer") AND graft AND 22 6
approach

(wound OR "skin ulcer") AND graft AND 0 0

"hard-to-heal"

(chronic OR complex OR "hard-to-heal") AND

(wound OR "skin ulcer") AND (graft OR 0 0
transplant) AND "wound healing" NOT (acute

OR burn OR trauma)

Total 22 6

Nota: Elaboracion propia.
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En LILACS también se opt6 por la busqueda con descriptores en inglés (Tabla 23).

Tabla 23

Busqueda en base de datos Lilacs.

Combinacion en Lilacs

Resultados Tras filtros

((wound* OR skin ulcer*) [Title]) AND
(graft*[Title])

(((wound*) OR (skin ulcer*)) AND (graft*))
AND (approach)

(((wound*) OR (skin ulcer*)) AND (graft*))
AND (hard-to-heal)

((chronic*[Title] OR complex*[Title] OR hard-
to-heal) [Title] AND (wound*[Title] OR skin
ulcer*)) [Title] AND (graft*[Title] OR
transplant*®) [Title] AND (wound healing)
[Title] NOT (acute [Title] OR burn*[Title] OR
trauma*) [Title]

Total

0 0
47 27
0 0
0 0
47 27

Nota: Elaboracion propia.
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11.2. ANEXO 2. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA COMPLETA EN PUBMED

Busqueda en Pubmed

La busqueda se realizo en el motor de busqueda PubMed, utilizando una estrategia de

busqueda progresiva. Esta se estructur6 a partir de una base compuesta por descriptores

relacionados con las heridas cronicas y tres términos de exclusion previamente definidos.

Sobre esta base inicial, se fueron incorporando progresivamente el resto de los términos

clave, con el objetivo de refinar y optimizar los resultados obtenidos. (Tabla 24).

Tabla 24:

Busqueda realizada mediante el motor de busqueda Pubmed.

Combinacion en Pubmed Resultados Tras filtros
((wound* OR skin ulcer*) [Title]) AND (graft*[Title]) 7.959 4.532
(((wound*) OR (skin ulcer*)) AND (graft*)) AND 2.703 1.860
(approach)

(((wound*) OR (skin ulcer*)) AND (graft*)) AND 35 29
(hard-to-heal)

((chronic*[Title] OR complex*[Title] OR hard-to-

heal) [Title] AND (wound*[Title] OR skin ulcer*))

[Title] AND (graft*[Title] OR transplant*) [Title] 303 244
AND (wound healing) [Title] NOT (acute [Title] OR

burn*[Title] OR trauma*) [Title]

Total 11.000 6.665

Nota: Elaboracion propia.
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Mediante la introduccién de la cadena de busqueda en PubMed, se identificaron
inicialmente 11.000 resultados. A esta primera recopilacion se le aplicaron filtros
automaticos ofrecidos por la base de datos, restringiendo los resultados a estudios con texto
completo disponible y realizados en poblacion humana, lo que redujo el total a 6.665
registros. Posteriormente, se refinaron ain mas los resultados mediante la aplicacion de
criterios adicionales, limitando la busqueda a publicaciones en revistas cientificas, con
disefios metodologicos especificos (ensayos clinicos, estudios observacionales y revisiones
sistemadticas), y a articulos publicados entre el 1 de enero de 2001 y el 1 de diciembre de
2021. Como resultado, se obtuvo una muestra final de 495 estudios potencialmente

relevantes para su posterior analisis. (Tabla 25)

Tabla 25:

Busqueda con filtros adicionales

Pubmed Filtros adicionales Resultados

((wound* OR skin ulcer®) [Title]) Ao (2001-2021), lengua (inglés y 364

AND (graft*[Title]) espafiol), Tipo de documento (Art. y
revision)

(((wound*) OR (skin ulcer*)) Ano (2001-2021), lengua (inglés y

AND (graft*)) AND (approach) espafiol), Tipo de documento (Art.y 100
revision)

(((wound*) OR (skin ulcer*)) Ano (2001-2021), lengua (inglés y

AND (graft*)) AND (hard-to- espaiol), Tipo de documento (Art. y

heal) revision) 6

((chronic*[Title] OR

complex*[Title] OR hard-to-heal)
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[Title] AND (wound*[Title] OR Afio (2001), lengua (inglés y

skin ulcer*)) [Title] AND espaiiol), Tipo de documento (Art. y 25
(graft*[Title] OR transplant®) revision)

[Title] AND (wound healing)

[Title] NOT (acute [Title] OR

burn*[Title] OR trauma*) [Title]

Total 495

Nota: Elaboracion propia.

A partir de los 495 estudios obtenidos tras la aplicacion de filtros en PubMed, se
procedid a la lectura de los titulos con el fin de identificar aquellos potencialmente relevantes
para su inclusion. Durante este proceso, se realizaron descartes progresivos en funcion del
numero de resultados obtenidos en cada una de las bisquedas realizadas, segun se detalla a

continuacion:

. Busqueda 1: De los 364 estudios recuperados, se incluyeron 84, excluyéndose 1

duplicado y 279 que no abordaban el tema de interés.

o Busqueda 2: De los 100 estudios, se seleccionaron 6, excluyéndose 5 duplicados y 89

irrelevantes.

o Busqueda 3: De 6 estudios, se incluyeron 2, excluyéndose 1 duplicado y 3 por falta

de pertinencia tematica.
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. Busqueda 4: De 25 resultados, se retuvieron 7 estudios, excluyéndose 4 duplicados y

14 no pertinentes.

En total, 99 estudios fueron seleccionados tras este proceso de cribado por titulo y

considerados para su posterior andlisis en la fase de lectura de resimenes (Tabla 26).

Tabla 26

Resultados tras cribado por titulo: Estudios excluidos

Pubmed

No abordan  Duplicados Resultados

((wound* OR skin ulcer*) [Title])
AND (graft*[Title])

(((wound*) OR (skin ulcer*)) AND
(graft*)) AND (approach)
(((wound*) OR (skin ulcer*)) AND
(graft*)) AND (hard-to-heal)
((chronic*[Title] OR
complex*[Title] OR hard-to-heal)
[Title] AND (wound*[Title] OR skin
ulcer*)) [Title] AND (graft*[Title]
OR transplant*) [Title] AND (wound
healing) [Title] NOT (acute [Title]
OR burn*[Title] OR trauma*) [Title]

Total

tema
279 1 &4
&89 5 6
3 1 2
14 4 7
385 11 99

Nota: Elaboracion propia.
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Tras la lectura de los resumenes, se excluyeron 47 estudios, en su mayoria por
centrarse en la curacion del sitio donante del injerto, sin abordar directamente el manejo de
las heridas receptoras. También fueron descartados aquellos estudios que se enfocaban
exclusivamente en injertos cutaneos en pacientes con quemaduras, asi como los que
evaluaban tratamientos basados en células madre o membrana amnidtica, y aquellos que
trataban otros tipos de heridas, materiales, cicatrices u otras tematicas no pertinentes. Como
resultado de este proceso, se seleccionaron 52 estudios para su lectura a texto completo.

(Tabla 27).

Tabla 27

Articulos seleccionados tras lectura de resumen en Pubmed

Pubmed
Articulos de 99
partida
Articulos totales susceptibles de inclusion 52

Nota: Elaboracion propia.

Tras la lectura a texto completo de los 52 articulos seleccionados, se incluyeron
finalmente 33 estudios para el andlisis. Los 19 estudios restantes fueron excluidos por no
cumplir con los criterios tematicos establecidos, ya que abordaban exclusivamente aspectos
relacionados con el tejido adiposo, sustitutos cutdneos, modelos animales, protocolos de
investigacion sin resultados clinicos o estudios centrados en el foliculo piloso, sin abordar

directamente el objeto de estudio de la presente investigacion (Tabla 28).
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Tabla 28

Articulos seleccionados tras lectura del texto completo en Pubmed

Pubmed

Articulos de partida 52 52
- 1 foliculo
- 3 tejido adiposo
Articulos descartados y - 11 sustitutos -19
motivo - 2 pescado
- 1 estudio protocolo
- 1 plasma

Articulos totales incluidos para estudio 33

Nota: Elaboracion propia.

Tras la realizacion del analisis del nivel de evidencia de los 33 estudios
seleccionados, no se excluyd ningun estudio por presentar un nivel de evidencia muy bajo
(0-25%). No obstante, se excluyeron 8 estudios que fueron clasificados con un nivel de
evidencia bajo (25-50%), al no cumplir los estdndares metodologicos minimos establecidos
para esta revision. En consecuencia, se incluyeron 25 estudios que presentaban calidad de
evidencia buena (51-75%) o muy buena (76-100%), los cuales fueron finalmente

seleccionados para el analisis cualitativo de los resultados (Tabla 29).

MONTSERRAT SANCHEZ GONZALEZ



“ABORDAIJE DE LAS HERIDAS CRONICAS Y COMPLEJAS TRATADAS CON INJERTOS CUTANEOS AUTOLOGOS.
UNA REVISION EXHAUSTIVA (A SCOPING REVIEW)”

Tabla 29

Articulos excluidos tras nivel de evidencia en Pubmed

Pubmed
Articulos de Partida 33
Nivel de evidencia muy baja (0<25) 0
-8
Articulos con nivel de evidencia baja (>26 <50)
Totales incluidos para estudio 25

Nota: Elaboracion propia.
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ANALIZADOR

(Yammine (Yin

(Retr (Mar

ouve sidi

Tabla 30
PRISMA

ND
ITEM

ITEM

Titulo 1
Abstracto
Resumen

2
estructurado

Identifique la publicacién como una revision sistematica.

Proporcione un resumen estructurado que incluya, segin corresponda:

Antecedentes: pregunta de investigacion estatal y objetivos principales, con
informacién sobre participantes, intervenciones, comparadores Yy
Resultados. Métodos: informar los criterios de elegibilidad; fuentes de datos,
incluidas las fechas de la ultima busqueda bibliografica u obtencion, sefialando

que los DPI fueron

yet etal,
al., 2021
2018)
SI SI
SI SI
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UNA REVISION EXHAUSTIVA (A SCOPING REVIEW)”

(Yammine (Yin (Eise (Che (Retr (Mar
& Assi, etal, ndle n et ouve sidi
ITEM : ANALIZADOR 2019) 2018) etal., al., yet etal,
ITEM
2020) 2020) al, 2021)
2018)
buscado; métodos para evaluar el riesgo de sesgo. Resultados: indicar el niimero
y tipo de estudios y participantes identificados y el nimero (%) obtenido;
Estimaciones resumidas del efecto para los resultados principales (efectos
beneficiosos y perjudiciales) con intervalos de confianza y medidas de
heterogeneidad estadistica. Describir la direccion y el tamafio de los efectos
resumidos en términos significativos para aquellos que pondrian en practica los
hallazgos. Discusion: indicar las principales fortalezas y limitaciones de la
evidencia, la interpretacion general de los resultados y cualquier importancia.
Implicaciones. Otros: informe sobre la fuente primaria de financiacion, el
nimero de registro y el nombre del registro para la revision sistematica y el
metaanalisis de IPD.
Introduccion
Justificacion 3 Describa la justificacion de la revision en el contexto de lo que ya se conoce. SI SI SI SI SI SI
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(Yammine (Yin (Eise (Che (Retr (Mar
& Assi, etal, ndle n et ouve sidi
ND
ITEM ANALIZADOR 2019) 2018) etal., al., yet etal,
ITEM
2020) 2020) al, 2021)
2018)
Proporcione una declaracion explicita de los objetivos o de las preguEntas que
aborda la revision, segiin corresponda, a los participantes, las intervenciones, las
Objetivos 4 comparaciones, los resultados y el disefio del estudio (PICOS). Incluir cualquier SI SI SI SI SI NO
hipdtesis que se relacione con tipos particulares de nivel de participante
Subgrupos.
Métodos
Criterios de Especifique los criterios de inclusion y exclusion de la revision y céomo se
5 SI SI SI SI SI SI
elegibilidad agruparon los estudios para la sintesis
Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones, listas
Fuentes de de referencias y otros recursos de busqueda o consulta para identificar los
6 SI SI SI SI SI SI
informacion estudios. Especifique la fecha en la que cada recurso se buscé o consulté por
ultima vez.
Estrategia de Presente las estrategias de busqueda completas de todas las bases de datos,
7 SI SI SI SI SI SI

busqueda

registros y sitios web, incluyendo cualquier filtro y los limites utilizados.
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(Yammine (Yin (Eise (Che (Retr (Mar
& Assi, etal, ndle n et ouve sidi
ITEM : ANALIZADOR 2019) 2018) etal., al., yet etal,
ITEM
2020) 2020) al, 2021)
2018)
Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los
Proceso de criterios de inclusién de la revisién, incluyendo cuantos autores de la revision
seleccion de los 8 cribaron cada registro y cada publicacion recuperada, si trabajaron de manera SI SI SI SI SI SI
estudios independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de automatizacion
utilizadas en el proceso
Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes o
Proceso de publicaciones, incluyendo cudntos revisores recopilaron datos de cada
extraccion de 9 publicacion, si trabajaron de manera independiente, los procesos para obtener SI SI SI SI SI SI
los datos o confirmar los datos por parte de los investigadores del estudio y, si procede,
los detalles de las herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso
Lista de los Enumere y defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos.
datos 10a  Especifique si se buscaron todos los resultados compatibles con cada dominio SI SI SI SI SI SI

del desenlace (por ejemplo, para todas las escalas de medida, puntos temporales,
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(Yammine (Yin

& Assi, etal,

(Eise (Che (Retr (Mar

ndle n et ouve sidi

ND
ITEM ANALIZADOR 2019) 2018) etal., al., yet etal,
ITEM
2020) 2020) al, 2021)
2018)
analisis) y, de no ser asi, los métodos utilizados para decidir los resultados que
se debian recoger
Enumere y defina todas las demas variables para las que se buscaron datos (por
ejemplo, caracteristicas de los participantes y de la intervencion, fuentes de
10b SI SI SI NO SI SI
financiacion). Describa todos los supuestos formulados sobre cualquier
informacion ausente (missing) o incierta
Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios
Evaluacion del
incluidos, incluyendo detalles de las herramientas utilizadas, cuantos autores de
riesgo de sesgo
11 la revision evaluaron cada estudio y si trabajaron de manera independiente y, si SI SI SI SI SI SI

en estudios

individuales.

procede, los detalles de las herramientas de automatizacién utilizadas en el

proceso
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(Yammine (Yin (Eise (Che (Retr (Mar
& Assi, etal, ndle n et ouve sidi
ND
ITEM ANALIZADOR 2019) 2018) etal., al., yet etal,
ITEM
2020) 2020) al, 2021)
2018)
Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejemplo, razén de
Medidas del
12 riesgos, diferencia de medias) utilizadas en la sintesis o presentaciéon de los SI SI SI SI SI SI
efecto
resultados
Describa el proceso utilizado para decidir que estudios eran elegibles para cada
sintesis (por ejemplo, tabulando las caracteristicas de los estudios de
13a SI SI SI SI SI SI
intervencion y comparandolas con los grupos previstos para cada sintesis (item
n°5)
Métodos de
Describa cualquier método requerido para preparar los datos para su
sintesis
13b  presentacion o sintesis, tales como el manejo de los datos perdidos en los SI SI SI SI SI SI
estadisticos de resumen o las conversiones de datos.
Describa los métodos utilizados para tabular o presentar visualmente los
13c SI SI NO SI SI SI

resultados de los estudios individuales y su sintesis.
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(Yammine (Yin (Eise (Che (Retr (Mar
& Assi, etal, ndle n et ouve sidi
ND
ITEM ANALIZADOR 2019) 2018) etal., al., yet etal,
ITEM
2020) 2020) al, 2021)
2018)
Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique sus
elecciones. Si se ha realizado un metaanalisis, describa los modelos, los métodos
13d SI SI NO SI SI SI
para identificar la presencia y el alcance de la heterogeneidad estadistica, y los
programas informaticos utilizados.
Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas de
13e  heterogeneidad entre los resultados de los estudios (por ejemplo, analisis de SI SI NO SI SI NO
subgrupos, meta regresion).
Describa los analisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar la
13f SI SI NO SI SI NO
robustez de los resultados de la sintesis.
Evaluacion del Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a
sesgo en la 14 resultados faltantes en una sintesis (derivados de los sesgos en las publicaciones). SI SI NO SI SI NO
publicacion
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(Yammine (Yin (Eise (Che (Retr (Mar
& Assi, etal, ndle n et ouve sidi
ND
ITEM ANALIZADOR 2019) 2018) etal., al., yet etal,
ITEM
2020) 2020) al, 2021)
2018)
Evaluacion de la Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el
certeza de la 15 cuerpo de la evidencia para cada desenlace SI SI NO SI SI NO
evidencia
Resultados
Describa los resultados de los procesos de bisqueda y seleccion, desde el nimero
16a  de registros identificados en la busqueda hasta el nimero de estudios incluidos SI SI SI SI SI SI
Seleccion de los
en la revision, idealmente utilizando un diagrama de flujo (ver figura 1)
estudios
Cite los estudios que aparentemente cumplian con los criterios de inclusion, pero
16b SI SI SI SI SI SI
que fueron excluidos, y explique por qué fueron excluidos
Caracteristicas Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas
17 SI SI SI SI SI SI
de los estudios
Riesgo de sesgo Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios
de los estudios 18 incluidos SI SI NO SI SI SI

individuales
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(Yammine (Yin (Eise (Che (Retr (Mar

& Assi, etal, ndle n et ouve sidi
ND
ITEM ANALIZADOR 2019) 2018) etal., al., yet etal,
ITEM
2020) 2020) al., 2021

2018)

Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos de
Resultados de
resumen para cada grupo (si procede) y b) la estimacion del efecto y su precision
los estudios 19 SI SI NO SI SI SI
(por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente utilizando
individuales
tablas estructuradas o graficos.

Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo
20a SI SI NO SI SI SI
entre los estudios contribuyentes

Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se ha

realizado un metaanalisis, presente para cada uno de ellos el estimador de
Resultados de la
20b  resumen y su precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza) y SI SI NO SI SI SI
sintesis
las medidas de heterogeneidad estadistica. Si se comparan grupos, describa la

direccion del efecto
Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles causas de

20c SI SI NO SI SI SI
heterogeneidad entre los resultados de los estudios
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(Yammine (Yin (Eise (Che (Retr (Mar
& Assi, etal, ndle n et ouve sidi
ND
ITEM ANALIZADOR 2019) 2018) etal., al., yet etal,
ITEM
2020) 2020) al, 2021)
2018)
Presente los resultados de todos los analisis de sensibilidad realizados para
20d SI SI NO SI SI SI
evaluar la robustez de los resultados sintetizados
Sesgos en la Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes
21 SI SI NO SI SI SI
publicacion (derivados de los sesgos en las publicaciones) para cada sintesis evaluada
Certeza de la Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la evidencia
22 SI SI NO SI SI SI
evidencia para cada desenlace evaluado
Discusion
Proporcione una interpretacion general de los resultados en el contexto de otras
23a SI SI SI SI SI SI
evidencias
23b  Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revisién SI SI NO SI SI SI
Discusion
23¢c  Argumente las limitaciones de los procesos de revision utilizados. SI SI NO SI SI SI
Argumente las implicaciones de los resultados para la practica, las politicas y las
23d SI SI SI SI SI SI

futuras investigaciones.
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(Yammine (Yin (Eise (Che (Retr (Mar

& Assi, etal, ndle n et ouve sidi
ND
ITEM ANALIZADOR 2019) 2018) etal., al., yet etal,
ITEM
2020) 2020) al., 2021

2018)
Otra
informacion
Proporcione la informacion del registro de la revision, incluyendo el nombre y
24a NO SI NO NO SI SI
el nimero de registro, o declare que la revision no ha sido registrada.
Registro y Indique donde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha redactado
24b NO NO NO NO NO NO
protocolo ningun protocolo.

Describa y explique cualquier enmienda a la informacién proporcionada en el
24c NO NO NO NO NO NO
registro o en el protocolo

Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revisiéon y el
Financiacion 25 SI SI SI NO NO SI
papel de los financiadores o patrocinadores en la revision

Conflicto de Declare los conflictos de intereses de los autores de la revision
26 SI SI SI SI NO SI
intereses
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(Yammine (Yin (Eise (Che (Retr (Mar
& Assi, etal, ndle n et ouve sidi
ND
ITEM ANALIZADOR 2019) 2018) etal., al., yet etal,
ITEM
2020) 2020) al, 2021)
2018)
Disponibilidad Especifique que elementos de los que se indican a continuacion estan disponibles
de datos, al publico y donde se pueden encontrar: plantillas de formularios de extraccion
27 NO NO NO NO SI SI
codigos y otros de datos, datos extraidos de los estudios incluidos, datos utilizados para todos
materiales los analisis, cdigo de analisis, cualquier otro material utilizado en la revision
TOTALES 42 38 39 22 36 38 35
% 90% 93% 52% 86% 90% 83%

Nota: Elaboracion propia basado en (Tricco et al., 2018)
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Tabla 31
CONSORT
(Hers (Saleh (Dhar (Kuijp(Daniels(Salomé, (Martin(Nguyen (Hu et(Leclercq (De (Mad (Mahm (Salo
antet etal, etal, erset enet de ez et al., etal., al., etal., Gado uba oudet mé,
Nl]
ITEM ANALIZADOR al., 2016) 2007) al, al., Almeida, 2016) 2015) 2015) 2016) etal,etal, al, Blanes
ITEM
2017) 2006) 2008) etal., 2008) 2020) 2013) ,etal.,
2014) 2014)
Identificacibn como ensayo
Titulo #la SI SI NO NO SI NO SI SI SI SI NO NO NO NO
aleatorizado en el titulo.
Resumen estructurado del disefio
Abstracto #1b  del ensayo, métodos, resultadosy SI SI NO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI
conclusiones
Antecedentes y Antecedentes cientificos y
#2a SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI
objetivos explicacion de la justificacién
Fundamento y Objetivos especificos o hipdtesis
#2b SI SI SI SI SI NO SI SI SI SI SI SI SI SI
objetivos
Descripcion del disefio del ensayo
Diseiio del ensayo #3a SI SI NO SI SI SI SI SI SI SI SI NO NO SI

(como paralelo, factorial)
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(Hers (Saleh (Dhar (Kuijp(Daniels(Salomé, (Martin(Nguyen (Hu et(Leclercq (De (Mad (Mahm (Salo

antet etal, etal, erset enet de ez et al., etal., al., etal., Gado uba oudet mé,
ND
ITEM ANALIZADOR al., 2016) 2007) al., al., Almeida, 2016) 2015) 2015) 2016) etal,etal, al., Blanes
ITEM
2017) 2006) 2008) etal., 2008) 2020) 2013) ,etal.,
2014) 2014)
incluyendo el cociente de
asignacion.
Cambios importantes en los
métodos después del comienzo
Diseiio del ensayo #3b SI NO NO NO SI NO SI SI NO SI NO NO NO NO
del juicio (como los criterios de
elegibilidad), con razones
Criterios de elegibilidad para los
Participantes #4a SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI
participantes
Configuracion y ubicaciones
Participantes #4b SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI SI SI SI
donde se recopilaron los datos
Las intervenciones
experimentales y de control para
Intervenciones  #5 SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI

cada grupo con detalles

suficientes para permitir la
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(Hers (Saleh (Dhar (Kuijp(Daniels(Salomé, (Martin(Nguyen (Hu et(Leclercq (De (Mad (Mahm (Salo

antet etal, etal, erset enet de ez et al., etal., al., etal, Gado uba oudet mé,
ITEM : ANALIZADOR al., 2016) 2007) al., al., Almeida, 2016) 2015) 2015) 2016) etal,etal., al, Blanes
ITEM
2017) 2006) 2008) etal., 2008) 2020) 2013) , et al.,
2014) 2014)
replicacién, incluyendo céomo y
cuiando se administraron
realmente
Medidas de resultado primarias y
secundarias preespecificadas
Outcomes #6a completamente definidas, SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI
incluyendo céomo y cuindo se
evaluaron
Cualquier cambio en los
Resultados #6b  resultados del ensayo después del SI SI NO SI NO NO NO SI NO SI NO NO SI SI
inicio del ensayo, con los motivos
Tamaiio de la Coémo se determina el tamafio de
#7a NO SI NO NO SI SI SI NO SI SI NO NO NO SI

muestra

la muestra.
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(Hers (Saleh (Dhar (Kuijp(Daniels(Salomé, (Martin(Nguyen (Hu et(Leclercq (De (Mad (Mahm (Salo

antet etal, etal, erset enet de ez et al., etal., al., etal., Gado uba oudet mé,
ND
ITEM ANALIZADOR al., 2016) 2007) al., al., Almeida, 2016) 2015) 2015) 2016) etal,etal, al., Blanes
ITEM
2017) 2006) 2008) etal., 2008) 2020) 2013) ,etal.,
2014) 2014)
Cuando corresponda, explicacion
Tamaiio de la
#7b  de cualquier analisis intermedioy SI SI NO NO SI SI SI SI SI SI SI NO SI SI
muestra
directrices de suspension
Aleatorizacion - Método utilizado para generar la
Generacion de  #8a  secuencia de asignacion aleatoria. NO SI SI SI SI SI SI SI SI NO SI NO NO SI
secuencias
Aleatorizacion - Tipo de aleatorizacion; detalles
Generacion de  #8b de cualquier restriccion (como SI SI NO SI SI SI NO SI SI NO SI NO NO SI
secuencias bloqueo y tamaiio de bloque)
Mecanismo utilizado para
Aleatorizacion -
implementar la secuencia de
Mecanismo de
#9 asignacion  aleatoria  (como SI SI NO SI SI SI NO SI SI NO SI NO NO SI
ocultacion de la
contenedores numerados

asignacion

secuencialmente), que describe
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(Hers (Saleh (Dhar (Kuijp(Daniels(Salomé, (Martin(Nguyen (Hu et(Leclercq (De (Mad (Mahm (Salo

antet etal, etal, erset enet de ez et al., etal., al., etal., Gado uba oudet mé,
ND
ITEM ANALIZADOR al., 2016) 2007) al., al., Almeida, 2016) 2015) 2015) 2016) etal,etal, al., Blanes
ITEM
2017) 2006) 2008) etal., 2008) 2020) 2013) ,etal.,
2014) 2014)
los pasos tomados para ocultar la
secuencia hasta que se asignaron
las intervenciones.
Quién generé la secuencia de
Aleatorizacion - asignacion, quién inscribio a los
#10 NO NO NO SI NO NO SI SI SI NO NO NO NO NO
Implementacion participantes y quién asigné a los
participantes a las intervenciones
Si se hizo, quién fue cegado
después de la asignacion a las
intervenciones (por ejemplo,
Cegador #lla NO SI NO NO SI NO SI SI SI NO NO NO NO NO

participantes, proveedores de
atencion, aquellos que evalian

los resultados) y cémo.
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(Hers (Saleh (Dhar (Kuijp(Daniels(Salomé, (Martin(Nguyen (Hu et(Leclercq (De (Mad (Mahm (Salo

antet etal, etal, erset enet de ez et al., etal., al., etal., Gado uba oudet mé,
ND
ITEM ANALIZADOR al., 2016) 2007) al., al., Almeida, 2016) 2015) 2015) 2016) etal,etal, al., Blanes
ITEM
2017) 2006) 2008) etal., 2008) 2020) 2013) ,etal.,
2014) 2014)
Si es pertinente, descripcion de la
Cegador #11b SI SI NO SI SI SI SI SI NO SI NO NO SI NO
similitud de las intervenciones
Métodos estadisticos utilizados
Métodos para comparar los grupos para
#12a SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI
estadisticos los resultados primarios vy
secundarios
Métodos para analisis
Métodos
#12b adicionales, como analisis de NO NO SI NO NO NO SI SI SI SI SI SI SI SI
estadisticos
subgrupos y analisis ajustados
Diagrama de flujo Para cada grupo, el nimero de
del participante participantes que fueron
#13a SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI

(se recomienda

encarecidamente)

asignados al azar, recibieron el

tratamiento  previsto y se
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(Hers (Saleh (Dhar (Kuijp(Daniels(Salomé, (Martin(Nguyen (Hu et(Leclercq (De (Mad (Mahm (Salo

antet etal, etal, erset enet de ez et al., etal., al., etal., Gado uba oudet mé,
ITEM ANALIZADOR al., 2016) 2007) al., al., Almeida, 2016) 2015) 2015) 2016) etal,etal, al., Blanes
2017) 2006) 2008) etal., 2008) 2020) 2013) ,etal.,
2014) 2014)
analizaron para el resultado
primario
Para cada grupo, pérdidas y
Flujo de
#13b exclusiones después de la SI NO NO NO SI NO SI SI SI SI NO NO NO NO
participantes
aleatorizacion, junto con la razén
Fechas que definen los periodos
Reclutamiento  #14a SI SI NO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI
de contratacién y seguimiento
Por qué termind o se detuvo el
Reclutamiento SI SI NO NO NO SI SI SI SI SI NO NO NO NO
juicio
Una tabla que muestra las
Datos de
#15 caracteristicas demograficas y SI SI NO SI NO SI NO SI SI SI NO NO SI SI
referencia

clinicas basales para cada grupo
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“ABORDAIJE DE LAS HERIDAS CRONICAS Y COMPLEJAS TRATADAS CON INJERTOS CUTANEOS AUTOLOGOS.
UNA REVISION EXHAUSTIVA (A SCOPING REVIEW)”

(Hers (Saleh (Dhar (Kuijp(Daniels(Salomé, (Martin(Nguyen (Hu et(Leclercq (De (Mad (Mahm (Salo

antet etal, etal, erset enet de ez et al., etal., al., etal., Gado uba oudet mé,
ITEM ANALIZADOR al., 2016) 2007) al., al., Almeida, 2016) 2015) 2015) 2016) etal,etal, al., Blanes
2017) 2006) 2008) etal., 2008) 2020) 2013) ,etal.,
2014) 2014)
Para cada grupo, numero de
participantes (denominador)
Numeros
#16 incluidos en cada analisis y si el SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI
analizados
analisis fue por grupos asignados
originales
Para cada resultado primario y
secundario, los resultados para
Resultados y
#17a cada grupo y el tamaiio del efecto SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI NO SI SI
estimacion
estimado y su precision (como el
intervalo de confianza del 95%)
Para los resultados binarios, se
Resultados y
recomienda la presentacion de los
estimulo #17b NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
tamafios del efecto absolutos y
electronico

relativos
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(Hers (Saleh (Dhar (Kuijp(Daniels(Salomé, (Martin(Nguyen (Hu et(Leclercq (De (Mad (Mahm (Salo

antet etal, etal, erset enet de ez et al., etal., al., etal., Gado uba oudet mé,
ITEM : ANALIZADOR al., 2016) 2007) al., al., Almeida, 2016) 2015) 2015) 2016) etal,etal., al, Blanes
ITEM
2017) 2006) 2008) etal., 2008) 2020) 2013) , et al.,
2014) 2014)
Resultados de cualquier otro
analisis realizado, incluidos los
Analisis analisis de subgrupos y los
#18 NO SI SI SI SI NO SI SI SI SI SI SI SI SI
auxiliares analisis ajustados, distinguiendo
los analisis preespecificados de
los exploratorios
Todos los dafios importantes o
efectos no deseados en cada
Daiios #19 grupo (para obtener orientacion SI SI SI SI SI NO SI SI SI SI SI SI SI SI
especifica, consulte CONSORT
para los daios)
Limitaciones de los ensayos, que
Limitaciones #20 abordan las fuentes de sesgo NO NO NO SI SI SI SI NO NO SI NO SI NO SI

potencial, imprecision y, si es
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ITEM

(Hers (Saleh (Dhar (Kuijp(Daniels(Salomé, (Martin(Nguyen (Hu et(Leclercq (De (Mad (Mahm (Salo

antet etal, etal, erset enet de ez et al., etal., al., etal., Gado uba oudet mé,
ND
ANALIZADOR al., 2016) 2007) al., al., Almeida, 2016) 2015) 2015) 2016) etal,etal, al., Blanes
ITEM
2017) 2006) 2008) etal., 2008) 2020) 2013) , et al.,
2014) 2014)

relevante, multiplicidad de
analisis

Generalizabilidad (validez

Generalizabilidad#21 externa, aplicabilidad) de los SI SI SI NO SI NO NO NO SI NO NO NO SI NO

Interpretacion

Registro

resultados del ensayo
Interpretacion consistente con los
resultados, equilibrio de los
#22  efectos beneficiosos y SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI
perjudiciales, y consideracién de
otras pruebas relevantes
Numero de registro y nombre del

#23 SI SI NO NO SI SI NO SI SI NO NO NO NO NO
registro del ensayo
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(Hers (Saleh (Dhar (Kuijp(Daniels(Salomé, (Martin(Nguyen (Hu et(Leclercq (De (Mad (Mahm (Salo

antet etal, etal, erset enet de ez et al., etal., al., etal., Gado uba oudet mé,
ND

ITEM ANALIZADOR al., 2016) 2007) al., al., Almeida, 2016) 2015) 2015) 2016) etal,etal, al., Blanes

ITEM
2017) 2006) 2008) etal., 2008) 2020) 2013) , et al.,
2014) 2014)

Doéonde se puede acceder al

Protocolo #24 protocolo de prueba completo, si NO NO SI NO NO NO NO NO NO SI NO NO SI NO

esta disponible
Fuentes de financiacion y otro
tipo de apoyo (como el suministro
Financiacion #25 SI SI SI NO SI SI SI SI SI NO NO SI SI SI
de medicamentos), papel de los
financiadores
TOTALES 37 28 30 18 24 29 23 29 32 31 28 21 17 23 26
49% 65% 78%  62% 78%  86% 84% 76% 57 46 62% 70

% 76% 81%
% % %

Nota: Elaboracion propia basado en (Directrices de EQUATOR. Checklist CONSORT, 2010)
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Tabla 32
STROBE.
ITEM N° ANALIZADOR (Tallon (Junget (Vander (Jeonget (Stankie (Hanada (Quintan (Kérber
ITEM & al., 2011) Eerden et al., 2011) wicz et et al., a- et al.,
Oliver, al., 2010) al., 2015) 2019) Castaned 2008)
2007) o et al.,
2022)
Titulo y resumen 1  (a) Indicar el disefio del estudio con un término de uso SI NO NO NO NO SI NO NO
comun en el titulo o el resumen
b) Proporcionar en el resumen un resumen informativg SI SI SI SI SI SI SI SI
y equilibrado de lo que se hizo y lo que se encontré
Antecedentes/justi 2 Explicar los antecedentes cientificos y la justificacionde NO SI SI SI SI SI SI SI
ficacién la investigacion que se informa
Objetivos 3 Establecer objetivos especificos, incluyendo cualquier SI SI SI SI SI SI SI SI
hipétesis preespecificada
Disefio del estudio 4 Presentar los elementos clave del disefio del estudio al SI SI SI SI SI SI SI SI

principio del documento
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ITEM ANALIZADOR (Tallon (Junget (Vander (Jeonget (Stankie (Hanada (Quintan (Kérber
& al., 2011) Eerden et al., 2011) wicz et et al., a- et al.,
Oliver, al., 2010) al., 2015) 2019) Castaned 2008)
2007) o et al.,
2022)
Ajuste Describir el entorno, las ubicaciones y las fechas SI SI SI SI SI SI SI SI
relevantes, incluidos los periodos de reclutamiento,
exposicion, seguimiento y recopilacion de datos
Participantes a) Indicar los criterios de admisibilidad y las fuentes y SI NO SI SI SI NO SI SI
métodos de seleccion de los participantes. EXPUESTOS
Y NO EXPUESTOS. Describa los metodos de
seguimiento
b) Para los estudios pareados, indicar criterios de NO NO NO NO NO NO NO NO
emparejamiento y el nimero de personas expuestas y
no expuestas
Variables Defina claramente todos los resultados, exposiciones. SI SI SI SI SI SI SI SI

predictores, posibles factores de confusién y
modificadores de efecto. Dar criterios de diagnostico, si

corresponde
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“ABORDAIJE DE LAS HERIDAS CRONICAS Y COMPLEJAS TRATADAS CON INJERTOS CUTANEOS AUTOLOGOS.
UNA REVISION EXHAUSTIVA (A SCOPING REVIEW)”

ITEM N° ANALIZADOR (Tallon (Junget (Vander (Jeonget (Stankie (Hanada (Quintan (Kérber
ITEM & al., 2011) Eerden et al., 2011) wicz et et al., a- et al.,
Oliver, al., 2010) al., 2015) 2019) Castaned 2008)
2007) o et al.,
2022)
Fuentes de datos/ 8* Para cada variable de interés, indique las fuentes de SI SI SI SI SI SI NO SI
medicién datos y los detalles de los métodos de evaluacion
(medicion). Describir la comparabilidad de los métodos
de evaluacion si hay mas de un grupo
Predisposicion 9 Describa cualquier esfuerzo para abordar las posibles NO NO SI NO NO NO NO NO
fuentes de sesgo
Tamaiio del 10 Explicar como se lleg6 al tamaiio del estudio NO NO NO NO NO NO NO NO
estudio
Variables 11 Explicar como se manejaron las variables cuantitativas NO SI SI SI SI SI NO NO
cuantitativas en los analisis. Si corresponde, describa qué grupos se
eligieron y por qué.
Métodos 12 a) Describir todos los métodos estadisticos, incluidos los SI SI SI SI SI SI SI SI
estadisticos utilizados para controlar los factores de confusion;
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ITEM N° ANALIZADOR (Tallon (Junget (Vander (Jeonget (Stankie (Hanada (Quintan (Kérber
ITEM & al., 2011) Eerden et al., 2011) wicz et et al., a- et al.,
Oliver, al., 2010) al., 2015) 2019) Castaned 2008)
2007) o et al.,
2022)
b) Describir cualquier método utilizado para examinar NO NO NO NO SI SI NO SI
subgrupos e interacciones;
¢) Explique como se abordaron los datos faltantes NO NO NO NO NO NO NO NO
d) Si procede, explique como se abordo la pérdida SI NO NO NO NO SI NO NO
durante el seguimiento
¢) Describir cualquier analisis de sensibilidad NO NO NO NO SI SI NO NO
Resultados
Participantes 13* (a) Informar el nimero de individuos en cada etapa del SI SI SI SI SI SI SI SI
estudio, por ejemplo, nimeros potencialmente elegibles.
examinados para determinar su elegibilidad,
confirmados elegibles, incluidos en el estudio,
completando el seguimiento y analizados.
b) Indicar los motives de la no participacion en cada SI NO NO NO SI NO NO NO

etapa
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ITEM N° ANALIZADOR (Tallon (Junget (Vander (Jeonget (Stankie (Hanada (Quintan (Kérber
ITEM & al., 2011) Eerden et al., 2011) wicz et et al., a- et al.,
Oliver, al., 2010) al., 2015) 2019) Castaned 2008)
2007) o et al.,
2022)
¢) Considerar la posibilidad de utilizar un diagrama de NO NO NO NO SI NO NO NO
flujo
Datos descriptivos 14* (a) Dar caracteristicas de los participantes del estudio SI NO SI SI SI SI SI SI

(por ejemplo, demograficas, clinicas, sociales) e
informacion sobre exposiciones y posibles factores de
confusion
b) Indicar el nimero de participantes a los que les faltan NO NO NO NO NO NO NO NO
datos para cada variable de interés.
¢) Resumir el tiempo de seguimiento (por ejemplo, el SI SI SI SI SI SI SI SI
promedio y el monto total)

Datos de resultado 15* Informar el nimero de eventos de resultados o medidas SI SI SI SI SI SI SI SI
de resumen a lo largo del tiempo

Resultados 16 a) Proporcione estimaciones no ajustadas y, si NO NO SI NO SI SI SI NO

principales corresponde, estimaciones ajustadas por factores de
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ITEM N° ANALIZADOR (Tallon (Junget (Vander (Jeonget (Stankie (Hanada (Quintan (Kérber
ITEM & al., 2011) Eerden et al., 2011) wicz et et al., a- et al.,
Oliver, al., 2010) al., 2015) 2019) Castaned 2008)
2007) o et al.,
2022)
confusion y su precision (por ejemplo, intervalo de
confianza del 95%). Deje en claro para qué factores de
confusion se ajustaron y por qué se incluyeron
b) Informar sobre los limites de categoria cuando se = NO NO NO NO NO SI NO NO
categorizaron las variables continuas
¢) Si es relevante, considere traducir las estimaciones NO NO NO NO NO NO NO NO
del riesgo relativo en riesgo absoluto para un periodo de
tiempo significativo
Otros analisis 17 Informar otros analisis realizados, por ejemplo, analisis SI SI SI NO SI SI NO SI
de subgrupos e interacciones, y analisis de sensibilidad
Discusion
Resultados clave 18 Resumir los resultados clave con referencia a los SI SI SI SI SI SI SI SI

objetivos del estudio
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ITEM N° ANALIZADOR (Tallon (Junget (Vander (Jeonget (Stankie (Hanada (Quintan (Kérber
ITEM & al., 2011) Eerden et al., 2011) wicz et et al., a- et al.,
Oliver, al., 2010) al., 2015) 2019) Castaned 2008)
2007) o et al.,
2022)
Limitaciones 19 Discutir las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta NO NO SI NO SI SI SI NO

las fuentes de posible sesgo o imprecisién. Discutir tanto
la direccion como la magnitud de cualquier sesgo
potencial
Interpretacion 20 Dar una interpretacion general cautelosa de los SI SI SI SI SI SI SI SI
resultados considerando objetivos, limitaciones,
multiplicidad de analisis, resultados de estudios
similares y otra evidencia relevante
Generalizabilidad 21 Discutir la generalizabilidad (validez externa) de los SI NO NO SI SI SI SI NO
resultados del estudio
Otra informacion
Financiacion 22 Indique la fuente de financiacion y el papel de los NO SI NO SI SI SI SI NO

financiadores para el presente estudio y, si corresponde,
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ITEM N° ANALIZADOR (Tallon (Junget (Vander (Jeonget (Stankie (Hanada (Quintan (Koérber
ITEM & al., 2011) Eerden et al., 2011) wicz et et al., a- et al.,
Oliver, al., 2010) al., 2015) 2019) Castaned 2008)
2007) o et al.,
2022)
para el estudio original en el que se basa el presente
articulo.
*Dar informacion por separado los grupos expuestos y
no expuestos.
TOTALES 34 19 16 20 18 25 25 18 17
% 56% 47% 59% 53% 74% 74% 53% 50%

Nota: Elaboracion propia basado en (Cuschieri, 2019; Von Elm et al., 2007) (Von Elm et al., 2007)
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Tabla 33
TREND
ITEM N° ANALIZADOR (Nakamura (Conde- (Marucciaet (Conde- (Yamaguchi et
ITEM et al., 2021) Montero, al., 2017) Montero, al., 2004)
Bohbot, et de Farias
al., 2020) Khayat, et
al., 2020)
Titulo y resumen 1 Informacién sobre como se asignaron las unidades a las SI SI SI SI SI
intervenciones
Se recomienda resumen estructurado.
Informacion sobre la poblacién objetivo o muestra del estudio.
Introduccion
Fondo 2 Antecedentes cientificos y explicacion del fundamento. SI SI SI SI SI
Teorias utilizadas en el disefio de intervenciones conductuales.
Métodos
Participantes 3 Criterios de elegibilidad para los participantes, incluidos SI SI SI SI SI

criterios en diferentes niveles en el plan de

reclutamiento/muestreo (p. ej., ciudades, clinicas, sujetos)
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ITEM N° ANALIZADOR (Nakamura (Conde- (Marucciaet (Conde- (Yamaguchi et
ITEM et al,, 2021) Montero, al., 2017) Montero, al., 2004)
Bohbot, et de Farias
al., 2020) Khayat, et
al., 2020)

Método de reclutamiento (p. ej., derivacién, autoseleccion),

incluido el método de muestreo si se implementé un plan de

muestreo sistematico

Configuracion de reclutamiento

Configuraciones y ubicaciones donde se recopilaron los datos

Intervenciones 4 Detalles de las intervenciones previstas para cada condicion del SI SI SI SI SI

estudio y como y cuindo se administraron realmente,
incluyendo especificamente: Contenido: ;qué se dio?
-Método de entrega: ;como se entregdé el contenido?

-Unidad de intervencion: ;como se agruparon los sujetos

durante la intervencion?
-Libertador: Jquién realizé la intervencion?
-Ambito: jdonde se realizo la intervencion?

- Cantidad y duracion de la exposicion: ;cudntas sesiones,
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UNA REVISION EXHAUSTIVA (A SCOPING REVIEW)”

ITEM N° ANALIZADOR (Nakamura (Conde- (Marucciaet (Conde- (Yamaguchi et
ITEM et al, 2021) Montero, al., 2017) Montero, al., 2004)
Bohbot, et de Farias
al., 2020) Khayat, et
al., 2020)

episodios o eventos se pretendia realizar? ;[Cudnto tiempo
debian durar?
- Plazo: (cuidnto tiempo se pretendia llevar a cabo la
intervenciéon en cada unidad?
-Actividades para aumentar el cuamplimiento o la adherencia (p.

ej., incentivos)

Objetivos 5 Objetivos e hipdtesis especificos SI SI SI SI SI
Resultados 6 Medidas de resultado primarias y secundarias claramente SI SI SI SI SI
definidas

Métodos utilizados para recopilar datos y cualquier método
utilizado para mejorar la calidad de las mediciones.
Informacién sobre instrumentos validados como propiedades

psicométricas y biométricas.
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ITEM N° ANALIZADOR (Nakamura (Conde- (Marucciaet (Conde- (Yamaguchi et
ITEM et al,, 2021) Montero, al., 2017) Montero, al., 2004)
Bohbot, et de Farias
al., 2020) Khayat, et
al., 2020)
Tamaiio de la 7 Cémo se determiné el tamafio de la muestra y, cuando NO SI NO NO NO
muestra corresponda, explicaciéon de cualquier

analisis intermedio y reglas de interrupcion
Asignacion 8 Unidad de asignacion (la unidad asignada a la condicion de SI SI SI SI SI
Método estudio, por ejemplo, individuo, grupo, comunidad)

Método utilizado para asignar unidades a las condiciones del

estudio, incluidos detalles de cualquier restriccién (p. ej.,

bloqueo, estratificacién, minimizacién)

Inclusion de aspectos empleados para ayudar a minimizar el

posible sesgo inducido debido a la no aleatorizacion (p. ej.,

emparejamiento)
Cegador 9 Si los participantes, quienes administraron las intervenciones y NO NO NO NO NO
(enmascaramient quienes evaluaron los resultados estaban cegados o no a la
0) asignacion de las condiciones del estudio;
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“ABORDAIJE DE LAS HERIDAS CRONICAS Y COMPLEJAS TRATADAS CON INJERTOS CUTANEOS AUTOLOGOS.
UNA REVISION EXHAUSTIVA (A SCOPING REVIEW)”

ITEM N° ANALIZADOR (Nakamura (Conde- (Marucciaet (Conde- (Yamaguchi et
ITEM et al,, 2021) Montero, al., 2017) Montero, al., 2004)
Bohbot, et de Farias
al., 2020) Khayat, et
al., 2020)
de ser asi, declaracion sobre como se logro el cegamiento y cé6mo
se evalud.
Unidad de 10 Descripcion de la unidad mas pequefia que se esta analizando NO NO NO NO SI
Analisis para evaluar los efectos de la intervencion (p. ej., individual,
grupo o comunidad)
Si la unidad de analisis difiere de la unidad de asignacion, el
método analitico utilizado para tenerlo en cuenta (por ejemplo,
ajustar las estimaciones del error estandar por el efecto del
disefio o utilizar un andlisis multinivel)
Métodos 11 Métodos estadisticos utilizados para comparar grupos de SI SI SI SI SI
Estadisticos estudio para los resultados de los métodos primarios, incluidos

métodos complejos de datos correlacionados.
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ITEM N° ANALIZADOR (Nakamura (Conde- (Marucciaet (Conde- (Yamaguchi et
ITEM et al,, 2021) Montero, al., 2017) Montero, al., 2004)
Bohbot, et de Farias
al., 2020) Khayat, et
al., 2020)
Métodos estadisticos utilizados para analisis adicionales, como
analisis de
subgrupos y analisis ajustados.
Métodos para imputar datos faltantes, si se utilizan
Software o programas estadisticos utilizados
Resultados
Flujo de 12 Flujo de participantes a través de cada etapa del estudio: SI SI SI SI SI
participantes inscripcién, asignacion, asignacion y exposicion a la

intervencion,  seguimiento,  analisis

encarecidamente un diagrama):

(se

recomienda

- Inscripcién: el niumero de participantes evaluados para

determinar su elegibilidad, considerados elegibles o no

elegibles, que rechazaron

y se inscribieron en el estudio.

la

inscripcion
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ITEM

Nl)

ITEM

ANALIZADOR

(Nakamura

et al., 2021)

(Conde-
Montero,
Bohbot, et

al., 2020)

(Maruccia et

al., 2017)

(Conde-
Montero,
de Farias

Khayat, et

al., 2020)

(Yamaguchi et

al., 2004)

-Asignacion: el nimero de participantes asignados a una
condicion de estudio.

-Asignacion y exposicion a la intervencion: la cantidad de
participantes asignados a cada condicion del estudio y la
cantidad de participantes que recibieron cada intervencion.
-Seguimiento: el nimero de participantes que completaron el
seguimiento 0
no lo completaron (es decir, se perdieron durante el
seguimiento), por condicion del estudio.

-Analisis: el nimero de participantes incluidos o excluidos del
analisis principal, por condicién del estudio.

Descripcion de las desviaciones del protocolo del estudio segin
lo previsto, junto con los

motivos.
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ITEM N° ANALIZADOR (Nakamura (Conde- (Marucciaet (Conde- (Yamaguchi et
ITEM et al,, 2021) Montero, al., 2017) Montero, al., 2004)
Bohbot, et de Farias
al., 2020) Khayat, et
al., 2020)
Reclutamiento 13 Fechas que definen los periodos de contratacion y seguimiento SI SI SI SI SI
Datos de 14 Caracteristicas demograficas y clinicas iniciales de los SI SI SI SI SI
referencia participantes en cada condicion del estudio.
Caracteristicas iniciales para cada condicion del estudio
relevantes para la investigacion de prevencion de enfermedades
especificas
Comparaciones iniciales de los perdidos durante el seguimiento
y los retenidos, en general y por condicion del estudio
Comparacion entre la poblacién de estudio inicial y la poblacién
objetivo de
interés
Base equivalencia 15 Datos sobre la equivalencia del grupo de estudio al inicio y SI SI SI SI SI

métodos estadisticos utilizados para controlar las diferencias

iniciales
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ITEM N° ANALIZADOR (Nakamura (Conde- (Marucciaet (Conde- (Yamaguchi et
ITEM et al,, 2021) Montero, al., 2017) Montero, al., 2004)
Bohbot, et de Farias
al., 2020) Khayat, et
al., 2020)
Numeros 16 Numero de participantes (denominador) incluidos en cada SI SI SI SI SI
analizados analisis para cada condiciéon del estudio, particularmente
cuando los denominadores cambian para diferentes resultados;
Declaracion de los resultados en niimeros absolutos cuando sea
posible.
Indicacion de si la estrategia de analisis fue “intencion de
tratar” o, en caso
contrario, descripcion de como se traté a los no cumplidores en
los analisis.
Resultados y 17 Para cada resultado primario y secundario, un resumen de los SI SI SI SI SI
Estimacion resultados para cada condicion del estudio de estimacion, y el

tamaiio del efecto estimado y un intervalo de confianza para
indicar la precision.

Inclusion de resultados nulos y negativos.
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ITEM N° ANALIZADOR (Nakamura (Conde- (Marucciaet (Conde- (Yamaguchi et
ITEM et al,, 2021) Montero, al., 2017) Montero, al., 2004)
Bohbot, et de Farias
al., 2020) Khayat, et
al., 2020)
Inclusion de los resultados de las pruebas de vias causales
preespecificadas a través de las cuales se pretendia operar la
intervencion, si las hubiera.
Analisis Auxiliar 18 Resumen de otros analisis realizados, incluidos analisis de SI SI SI SI SI
subgrupos o analisis
restringidos, indicando cuiles son preespecificados o
exploratorios
Eventos adversos 19 Resumen de todos los eventos adversos importantes o efectos no SI SI SI NO SI
deseados en cada condicion del estudio (incluidas medidas
resumidas, estimaciones del tamaio del efecto e intervalos de
confianza)
DISCUSION
Interpretacion 20 Interpretacion de los resultados, teniendo en cuenta las SI SI SI SI SI

hipotesis del estudio, fuentes de sesgo potencial, imprecision de
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ITEM N° ANALIZADOR (Nakamura (Conde- (Marucciaet (Conde- (Yamaguchi et
ITEM et al, 2021) Montero, al., 2017) Montero, al., 2004)
Bohbot, et de Farias
al., 2020) Khayat, et
al., 2020)
las medidas, andlisis multiplicativos y otras limitaciones o
debilidades del estudio.
Discusion de los resultados teniendo en cuenta el mecanismo
por el cual se
pretendia que funcionara la intervencion (vias causales) o
mecanismos 0
explicaciones alternativas.
Discusion sobre el éxito y las barreras para implementar la
intervencion,
fidelidad de la implementacion.
Discusion de las implicaciones de investigacion, programaticas
o politicas.
Generalizabilidad 21 Generalizabilidad (validez externa) de los hallazgos del ensayo, SI SI NO SI SI

teniendo en cuenta la poblacion del estudio, las caracteristicas
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ITEM N° ANALIZADOR (Nakamura (Conde- (Marucciaet (Conde- (Yamaguchi et
ITEM et al,, 2021) Montero, al., 2017) Montero, al., 2004)
Bohbot, et de Farias
al., 2020) Khayat, et
al., 2020)

de la intervencién, la duracion del seguimiento, los
incentivos, las tasas de cumplimiento, los sitios o entornos

especificos involucrados en el estudio y otras cuestiones

contextuales.
En general 22 Interpretacion general de los resultados en el contexto de la SI SI SI SI SI
Evidencia evidencia y la teoria actuales.
TOTALES 22 19 20 18 18 20
% 86% 91% 82% 82% 91%

Nota: Elaboracion propia basado en (Vallvé et al., 2005)
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Tabla 34
CARE
ITEM N° ANALIZADOR (Spos (Costa (Conde- (Liet (Fourg (Oienet(Cam (Guald(J.]. (Janki (Schu
ITEM atoet nzoet Monteroal., eaud al., marata ietal, Anderso naset mach
al., al., s 2013) etal, 2001) etal, 2011) netal, al., er,
2001) 2008) Jerénim 2016) 2021) 2012) 2004) 2004)
o, et al.,
2020)
Titulo 1 El diagnéstico o intervencion de enfoque NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO
primario seguido de las palabras "informe del
caso"
Palabras 2 2 a 5 palabras clave que identifican diagnésticos NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
clave o intervenciones en este informe de caso,
incluido "informe de caso"
Abstracto 3a  Introduccion: ;Qué tiene de especial este caso y SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI
(sin qué aporta a la literatura cientifica?
referencias) 3b  Principales sintomas y/o hallazgos clinicos SI SI SI SI SI SI SI NO NO SI SI

importantes
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ITEM N° ANALIZADOR (Spos (Costa (Conde- (Liet (Fourg (Oienet(Cam (Guald(J.]. (Janki (Schu
ITEM atoet nzoet Monteroal., eaud al., marata ietal., Anderso naset mach
al., al., 5 2013) etal, 2001) etal, 2011) netal, al., er,
2001) 2008) Jerénim 2016) 2021) 2012) 2004) 2004)
o, et al.,
2020)
3c  Los principales diagnésticos, intervenciones SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI

terapéuticas y resultados
3d Conclusion: ;Cual es la(s) leccion(es) principal NO SI SI SI SI SI SI NO SI SI SI
(es) de este caso?
Introduccién 4  Uno o dos parrafos que resuman por qué este SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI

caso es unico (puede incluir referencias)

Informacién S5a  Informaciéon especifica del paciente no NO NO SI NO NO SI SI NO SI NO SI
del paciente identificable
5b  Principales preocupaciones y sintomas del NO NO SI NO SI SI SI NO SI NO SI
paciente
5c  Historia médica, familiar y psicosocial, incluida NO NO SI NO SI SI SI NO SI NO SI

la informacion genética relevante
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ITEM N° ANALIZADOR (Spos (Costa (Conde- (Liet (Fourg (Oienet(Cam (Guald(J.]. (Janki (Schu
ITEM atoet nzoet Monteroal., eaud al., marata ietal., Anderso naset mach
al., al., 5 2013) etal, 2001) etal, 2011) netal, al., er,
2001) 2008) Jerénim 2016) 2021) 2012) 2004) 2004)
o, et al.,
2020)
5d Intervenciones anteriores relevantes con NO NO SI NO SI SI SI NO NO NO SI
resultados
Hallazgos 6 Describir el examen fisico significativo (EP) y SI NO SI SI NO SI SI NO SI NO SI
clinicos los hallazgos clinicos importantes
Linea de 7 Informacién histérica y actual de este episodio = NO NO SI SI SI SI SI SI SI NO NO
tiempo de atencién organizada como una linea de
tiempo
Evaluacion 8a  Pruebas de diagnéstico (como EP, pruebas de NO NO SI NO NO SI SI NO SI SI NO
diagndstica laboratorio, imagenes, encuestas).

8b  Desafios de diagnéstico (como el acceso a NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
pruebas, financieras o culturales)
8c  Diagnéstico (incluidos otros diagnosticos SI SI NO SI SI SI SI SI SI SI SI

considerados)
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ITEM N° ANALIZADOR (Spos (Costa (Conde- (Liet (Fourg (Oienet(Cam (Guald(J.]. (Janki (Schu
ITEM atoet nzoet Monteroal., eaud al., marata ietal., Anderso naset mach
al., al., 5 2013) etal, 2001) etal, 2011) netal, al., er,
2001) 2008) Jerénim 2016) 2021) 2012) 2004) 2004)
o, et al.,
2020)
8d  Pronéstico (como la estadificacion en oncologia) NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
cuando corresponda
Intervencion 9a Tipos de intervencion terapéutica (como SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI
terapéutica farmacolégica, quirirgica, preventiva,
autocuidado)
9b Administracién de intervencion terapéutica SI SI SI SI SI SI SI SI SI NO NO
(como dosis, concentracion, duracion)
9c Cambios en la intervencién terapéutica (con NO NO NO SI NO NO SI SI SI NO NO
fundamento)
Seguimiento 10a Resultados evaluados por médicos y pacientes NO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI
y resultados (si estan disponibles)
10b Resultados importantes del diagnéstico de SI SI NO SI SI SI SI SI SI SI SI

seguimiento y otras pruebas
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ITEM N° ANALIZADOR (Spos (Costa (Conde- (Liet (Fourg (Oienet(Cam (Guald(J.]. (Janki (Schu
ITEM atoet nzoet Monteroal., eaud al., marata ietal., Anderso naset mach
al., al., 5 2013) etal, 2001) etal, 2011) netal, al., er,
2001) 2008) Jerénim 2016) 2021) 2012) 2004) 2004)
o, et al.,
2020)
10c  Adherencia y tolerabilidad de la intervencion NO NO SI SI SI SI SI NO SI NO SI

(¢Como se evalu6?)
10d Eventos adversos e imprevistos NO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI
Discusion 11la Una discusion cientifica de las fortalezas y NO NO SI SI SI SI SI SI SI SI SI

limitaciones asociadas con este informe de caso

11b  Discusion de la literatura médica relevante con NO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI
referencias
1lc La justificacion cientifica de cualquier NO SI SI SI SI SI SI NO SI NO SI

conclusion (incluida la evaluacion de las
posibles causas)

11d Las principales lecciones "para llevar" de este SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI
informe de caso (sin referencias) en una

conclusion de un parrafo
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ITEM N° ANALIZADOR (Spos (Costa (Conde- (Liet (Fourg (Oienet(Cam (Guald(J.]. (Janki (Schu
ITEM atoet nzoet Monteroal., eaud al., marata ietal., Anderso naset mach
al., al., 5 2013) etal, 2001) etal, 2011) netal, al., er,
2001) 2008) Jerénim 2016) 2021) 2012) 2004) 2004)
o, et al.,
2020)
Perspectiva 12 El paciente debe compartir su perspectiva en NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
del paciente uno o dos parrafos sobre el tratamiento (s) que
recibio
Consentimien 13 (El paciente dio su consentimiento informado?  No NO NO NO NO SI SI SI NO NO SI
to informado Por favor, proporcione si se solicita
TOTALES 30 10 14 21 19 20 24 27 15 22 14 21
% 33% 47% 70% 63% 67% 80% 90% S50% 73% 47% 70%

Nota: Elaboracion propia basado en (CARE Checklist, 2013)
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