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INTERÉS DEL DOCUMENTO 

 

  La obtención y aplicación de injertos dermoepidérmicos, es una técnica 
reconstructiva básica y muy común, indicada en el tratamiento de pérdidas  
cutáneas de espesor total (quemaduras y heridas traumáticas o quirúrgicas), y 
utilizada habitualmente por diversas especialidades quirúrgicas: Cirugía Plástica, 
Estética y Reparadora, Cirugía Oral y Maxilofacial, Cirugía Ortopédica y 
Traumatología, Otorrinolaringología, Cirugía Vascular  y Ginecología. 

 Existen en el mercado multitud de apósitos diferentes con distintos nombres 
comerciales y amplio rango de precio,  destinados al tratamiento de la herida 
cutánea de espesor parcial que se crea tras la toma de un injerto dermoepidérmico, 
llamada Zona Donante (ZDon). Ello induce a confusión, y aumenta la variabilidad 
en el tratamiento/cuidados  de estas heridas, sin mantener necesariamente una 
buena relación coste/efectividad.  

 

La elaboración de un patrón de tratamiento/cuidados de las Zonas Donantes 
Cutáneas (ZDon), es de utilidad en la práctica clínica para todos aquellos 
profesionales (Diplomad@s, Auxiliares de Enfermería, y Facultativ@s) que traten 
pacientes a los que se les tome un injerto dermoepidérmico, además de repercutir 
en el coste de estos procedimientos.  

 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

FUENTES 

Se efectuaron búsquedas bibliográficas en Medline y Cochrane Library 
(Revisiones Sistemáticas) introduciendo las palabras clave: 

• Skin Donor Site & Dressings 
• Blood Loss & Donor Site 

     Dada la variedad de apósitos/medicación, a su vez cada uno con diferentes 
nombres comerciales, y que en los artículos hallados valoran diferentes 
parámetros, se ha considerado más objetivo incluir todos los artículos relacionados, 
con el peso de evidencia correspondiente. Se han agrupado los diferentes apósitos 
según el componente básico. 
 
      Únicamente se ha prescindido de los artículos referidos a apósitos no admitidos 
en el registro del Ministerio de Sanidad y Consumo (hoja de banana, clara de 
huevo).    
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No se hacen recomendaciones con respecto al Rojo Escarlata, también llamado 
Sudan IV, por haber sido incluido entre los agentes carcinogénicos de la categoría 
3 por el Centro Internacional para la Investigación del Cáncer (IARC) (Diario Oficial 
de la Unión Europea, 23 de Mayo del 2005). 
 
 Debido a la calidad (meta-análisis) y fiabilidad de la fuente, se ha incluido una 
revisión sistemática de la Cochrane Library referida a apósitos en heridas que 
cicatrizan  por segunda intención. Se han aplicado las recomendaciones que 
pueden resultar pertinentes en cuanto a zonas donantes. 
 

 El coste aproximado de los diversos apósitos, que excepcionalmente se valora 
en las fuentes consultadas,  se ha obtenido consultando diversas páginas de venta 
on-line de productos sanitarios (ANEXO I).  

 
 

DEFINICIONES 

 

Zona Donante (ZDon):  Lugar anatómico del que se ha obtenido una lámina de 
piel de espesor parcial (injerto dermoepidérmico) mediante el uso del dermatomo 
eléctrico o manual. 

Injerto dermoepidérmico:  Lámina de piel obtenida con dermatomo eléctrico o 
manual, que incluye epidermis y parte de la dermis, creando una zona cruenta 
susceptible de epitelización espontánea. Se denomina autoinjerto cuando se aplica 
en el mismo individuo del que se ha obtenido, y homoinjerto o aloinjerto cuando se 
aplica en un individuo diferente, de la misma especie. 

Gasa: apósito tejido tradicional, impregnado o no de sustancia emoliente.  

Banda adhesiva semipermeable:  utilizado habitualmente como fijación de 
otros apósitos, se considera un apósito oclusivo. 

Film transparente:  lámina transparente de poliuretano, habitualmente 
adherente.  

Apósitos de foam:  espuma de poliuretano con o sin capa externa 
semi/impermeable que puede ser adherente. 

Apósito hidrocoloide (AHC):  Compuesto de gelatina, pectina, carboximetil 
celulosa sódica, y poli-isobutileno. 

Apósito de alginato cálcico:  fibra tejida de alginato de sodio procedente de 
algas marinas, y sales de calcio. 

Apósito de colágeno:  membrana porosa de colágeno bovino con lámina de 
soporte. 
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Apósito Hidrogel:  matriz de hidrogel absorbente adherida a una lámina 
transparente. 

Apósito antimicrobiano:  Incorpora un antimicrobiano tópico, usualmente 
cristales de plata, a cualquiera de los sustratos anteriores. 

Apósito compuesto:  combinan uno o varios de los elementos constitutivos de 
los apósitos anteriores : lámina de silicona y colágeno, celulosa y alginato,  iones 
de plata y alginato, etc. Algunos apósitos antimicrobianos están también incluidos 
en este grupo. 

Lámina de silicona:  gel de silicona sobre red de poliamida transparente. 

Lámina de nylon con colágeno porcino:  malla semipermeable y elástica de 
nylon con colágeno porcino, utilizada habitualmente como sustituto cutáneo 
transitorio, que precisa fijación con puntos o grapas. 

Apósito de celulosa:  película formada de microfibras de celulosa. 

Acido hialurónico:  film transparente de acido hialurónico. 

Piel cultivada:  obtenida por ingeniería tisular, puede ser autóloga o proceder 
de otros individuos humanos (aloepitelio). 

Piel porcina:  dermis liofilizada procedente de dichos animales. 

 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

 

Las recomendaciones se extraen de la literatura revisada (mínimo dos revisores 
por artículo) según el nivel de evidencia. En caso de discrepancia en la asignación 
del nivel de evidencia, actúa un tercer revisor tomándose la decisión por mayoría. 

  En los casos en que la misma recomendación coexista con dos niveles 
diferentes de evidencia, se aplica la de grado superior. 

Antes de su publicación la guía ha sido revisada por personal sanitario, ajeno a 
su elaboración y  relacionado con el tema que se trata, con el soporte de la 
metodología AGREE.   

  Se valoran los siguientes factores: dolor, tiempo de curación, calidad de 
reepitelización, infección, sencillez de manejo, confort del paciente, reacciones 
adversas, coste y exudado. 
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NIVELES DE EVIDENCIA (Canadian Task Force on Preventive Health Care 
(CTFPHC) 1994) 

 

Ia: Evidencia obtenida de meta-análisis de ensayos clínicos controlados 
randomizados. 

Ib: Evidencia obtenida al menos de un ensayo clínico randomizado. 

IIa: Evidencia obtenida de al menos un estudio clínico controlado bien realizado 
sin randomización. 

IIb: Evidencia obtenida de al menos otro trabajo diferente a los anteriores, bien 
diseñado de tipo casi experimental. 

III: Evidencia obtenida de un estudio descriptivo no experimental bien diseñado, 
del tipo de estudio comparativo, de correlación y estudio de casos clínicos. 

IV: Evidencia obtenida de comités de expertos, opiniones y/o experiencias 
clínicas de autoridades en la materia. 

 

 

GRADOS DE LAS RECOMENDACIONES ( Canadian Task Force on 
Preventive Health Care (CTFPHC) 1994)  

 

A. Requiere al menos un ensayo clínico randomizado de calidad, que aconseje 
la recomendación como parte del conjunto de la literatura. (Nivel de 
evidencia Ia, Ib). Buena evidencia que recomienda su utilización. 

B. Requiere la existencia de estudios clínicos bien realizados, pero no ensayos 
clínicos randomizados relacionados con la recomendación. (Nivel de 
evidencia IIa, IIb, III). Evidencia moderada que apoya su uso. 

C. Requiere recomendaciones de comités de expertos, opiniones y/o 
experiencias clínicas de autoridades en el tema. Es indicativo de la ausencia 
de estudios clínicos directamente aplicables de alta calidad. (Nivel de 
evidencia IV). Evidencia pobre en cuanto a apoyar o no, el uso de una 
recomendación. 

D. Evidencia moderada que apoya una recomendación en contra de su uso 

E. Buena evidencia que soporta una recomendación en contra de su uso 
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RECOMENDACIONES 

 

DOLOR 

 El dolor tanto  en reposo como durante los cambios de apósito,  es el factor de 
mayor interés desde el punto de vista del paciente. 

A - Los apósitos de gasa son los que producen más dolor (17) (43) (49) (58). 

A - El deslizamiento del apósito sobre la herida, es lo que produce más dolor (15). 

A - Los apósitos que mantienen un medio húmedo (oclusivos sintéticos) como film 
de poliuretano, AHC, alginato, e hidrofibra, resultan menos dolorosos que los que 
mantienen un medio seco (16) (46) (49) (52) (55). 

A - El AHC produce menos dolor que el foam y el alginato (17). 

A - Los apósitos de hidrofibra producen menos dolor que los alginatos (62). 

A - El homoinjerto porcino es igual de doloroso que la gasa vaselinada (41) (58). 

B - El film de poliuretano se encuentra entre los apósitos que producen menos 
dolor (4) (11) (19) (20) (25). 

B – El aloepitelio cultivado produce mínimo dolor (13) (45) (54). 

B - Alginatos y celulosa producen igual dolor (37). 

 

TIEMPO DE CURACIÓN 

 Para el profesional sanitario, este punto es del mayor interés sobre todo cuando 
existe la necesidad de reutilizar la misma zona donante (pacientes con 
quemaduras extensas). En otras circunstancias otros parámetros pueden tener 
prioridad. 

A - Los apósitos que mantienen un medio húmedo (oclusivos sintéticos) son los 
que favorecen la reepiteelización más rápida (46) (49). En el mismo sentido existen 
evidencias tipo B: (7) (8) (9) (71). 

A - Los AHC dan lugar a la epitelización más rápido que los hidrogeles (10 días) y 
similar al alginato (8 días) (16). Son también más rápidos que la piel de cerdo 
liofilizada(32) (26) y que la gasa (52) (54) (69).  

A-  El AHC precisa casi un 50% menos de tiempo que el alginato para obtener la 
epitelización (24). 
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A - Los alginatos promueven la epitelización más rápido (1) (2) (12) o en igual 
tiempo (53) (17) (57) que la gasa. 

A - La gasa epiteliza más rápido que el film de poliuretano (31) y que el látex (33). 

A - El foam epiteliza más rápido que la gasa (14). 

A - La membrana amniótica (30) y la piel porcina (41) obtienen la epitelización en 
tiempo similar a la gasa.    

A - Los aloqueratinocitos  cultivados cierran la herida más rápido que la gasa y que 
el film de poliuretano (12) (13) (45). 

A - Los AHC epitelizan más rápido que el film de poliuretano (40). 

A - El film de poliuretano epiteliza más rápido que los compuestos de plata (37) e 
igual que el alginato (10). Se encuentra entre los que producen una epitelización 
más rápida (11). 

B - El film de poliuretano epiteliza antes que la gasa (58). y es de los más rápidos 
(11). 

B - Los diferentes alginatos epitelizan en tiempo similar (27). 

B -  la celulosa promueve la epitelización más rápido que el alginato (31). 

B – Las ZDon con hidrogel epitelizan en el mismo (56) o menor (57)  tiempo que la 
gasa. Los hidrogeles y el alginato  epitelizan en igual tiempo (63). 

B –Las ZDon tratadas con lámina de silicona epitelizan antes que las tratadas con  
colágeno (22) y con apósito antimicrobiano  de sulfadiacina argéntica (34). 

 

CALIDAD DE LA PIEL REEPITELIZADA:  

A - Los alginatos dan mejor calidad de piel que la gasa (1) (5) (8) (21) (44). 

A - El film de poliuretano produce más fibrosis (13) y peor cicatriz (30) que la gasa, 
pero mejor que los apósitos con plata (31).  

B - Los oclusivos sintéticos producen la mejor calidad de piel (7). 

B – El epitelio autológo cultivado produce menos fibrosis que la gasa (45). 

B - Los apósitos de hidrofibra proporcionan  mejor calidad de piel que los de 
alginato (64). 

B - La gasa y el látex  promueven igual calidad de piel (33). 

C - El film de poliuretano origina una epitelización inestable (19). 
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D - La membrana amniótica produce más hipertrofia que la gasa en las ZDon 
epitelizadas (30). 

D - La piel porcina produce un 25 % de hipertrofias (32). 

 

INFECCIÓN 

Aunque las zonas donantes son heridas quirúrgicas limpias que no suelen 
infectarse, pueden asentar en pacientes de riesgo como los grandes quemados, o 
politraumatizados con destrucción importante de tejidos blandos, lo que aumenta el 
riesgo de infección. 

A - El AHC, que mantiene un medio húmedo  tiene menos infecciones que los 
apósitos secos (16) (46) y que la piel porcina (26). 

A - El AHC y el film de poliuretano no producen infecciones (40). El film no tiene 
diferencias significativas con respecto a los otros apósitos sintéticos (16) ni con 
apósitos con plata (37). 

A - La gasa tiene más cultivos positivos (17) o no tiene diferencias (52) con el AHC. 
Tampoco tiene diferencias con la membrana amniótica (30). 

A – Las ZDon tratadas con alginatos tienen más infecciones que las tratadas con 
gasa (2) (3). 

A - El apósito compuesto de colágeno porcino y malla de nylon colocado en ZDon 
ocasiona más infecciones que la gasa y el AHC (70). 

A - Las ZDon infectadas evolucionan bien con sulfadiacina argéntica o povidona 
yodada (46). 

B - El film de poliuretano tiene un 3% de infecciones (11),  similar a la gasa (58). 

B - La lámina de silicona tiene menos infecciones que el colágeno (22). 

C - El hidrogel es mejor barrera contra los gérmenes que el alginato (18).  

 

EXUDADO 

La capacidad de un apósito de retener el exudado facilita su manejo, y el confort 
del paciente, reduciendo el número de intervenciones por parte de enfermería. 

A - El alginato puede absorber una cantidad importante de exudado (46) y es más 
absorbente que la gasa (1) (2) (5) (56) e  igual que el foam (17). Además acumula 
menos sangrado porque favorece la coagulación (5). 
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A - El AHC puede absorber una cantidad moderada de exudado (46), y lo deja 
escapar por su poca adherencia (17). Acumula más exudado que la dermis porcina 
(26). 

A - El film de poliuretano tiene escasa capacidad de absorber exudado (46), y 
acumula más que la piel cultivada (53). 

A – La infiltración subcutánea de diluciones variables de adrenalina previamente a 
la toma de injerto, y su aplicación tópica inmediata a la creación de la ZDon, 
disminuye notablemente el sangrado (28) (38) (56). 

B - El uso de hemostático parenteral disminuye el exudado (20). 

B - Diferentes alginatos tienen diferente capacidad de absorción (27). 

C - El alginato puede mantenerse hasta siete días (6). 

D - El hidrogel no es capaz de absorber exudado (46). 

 

SENCILLEZ DE MANEJO 

A - La gasa requiere más (17) cambios de apósito,  e igual que los homoinjertos 
(41).  

A - El film de poliuretano es de más fácil manejo que el alginato (10) pero requiere 
más intervenciones de enfermería para drenaje del exudado (19). 

A - Los hidrogeles (1) y el alginato (8) son más sencillos de utilizar que el tul; estos 
dos últimos se deslizan igual (8).  

A - El foam requiere menos intervenciones de enfermería, porque no drena 
exudado (17) y la banda adhesiva impermeable porque no se desplaza (28). 

A - El AHC requiere más cambios en los primeros días por drenaje de exudado 
(40). 

B - No hay diferencias entre los apósitos emolientes y la gasa (66). 

C - La malla de nylon con colágeno porcino es útil en tronco posterior (51). 

 

REACCIONES ADVERSAS 

A - Hay más reacciones adversas con apósitos sintéticos que con gasa (58).  

A - Los alginatos pueden producir quistes/calcificaciones (17) (35). 

A – El aloepitelio cultivado (13) y la banda adhesiva impermeable (55) no reflejan 
reacciones adversas.  
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A - La banda adhesiva impermeable y el alginato presentan el mismo número de 
complicaciones (28). 

B - Diferentes alginatos (27) y la lámina de silicona (22) producen enrojecimiento 
perilesional. 

C - Alginatos y film de poliuretano no presentan diferencias (6) (10). 

D - La piel porcina da reacciones alérgicas (32). 

 

COSTE 

A -  La gasa es el apósito de menor coste unitario, pero al requerir más cambios 
resulta más caro que otros apósitos (17). 

A - La piel porcina tiene menor coste que el AHC (26), y la banda adhesiva 
impermeable menor que la piel porcina (28). 

B - El film de poliuretano es el apósito sintético de menor coste y se encuentra 
entre  los más baratos, (11) con menor coste que la gasa vaselinada (58). 

B- El foam es más barato que el alginato (63). 

B - Los apósitos emolientes de gasa y de algodón tienen igual coste (66). 

E - El film de colágeno bovino (68), el aloepitelio cultivado, y el colágeno porcino en 
malla de nylon (46) (70), no deben ser recomendados por su elevado coste. 

 

 

CONFORT DEL PACIENTE 

A - El disconfort al retirar el apósito no depende de la fuerza ejercida sino de las 
características del apósito (65). 

A - La gasa vaselinada o no, es el apósito del que los pacientes reflejan menor 
satisfacción (17). Menor que con alginatos ((1) (2) (21) (44) (50), menor que con 
foam (14) (17), con aloepitelio cultivado (45), hidrogeles (60), algodón emoliente 
(66), AHC (69) (52)  

A - Apósitos oclusivos sintéticos que condicionan un medio húmedo, son los que 
dan mayor confort (46) ( 49). 

A - AHC excelente grado de satisfacción (17). AHC igual que piel porcina (26) y que 
alginatos (24) y superior al film de poliuretano (40) y a la malla de nylon con 
colágeno porcino (70). 
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A - Film de poliuretano (10), banda adhesiva impermeable (28) y foam (63)  son 
más confortables que los alginatos . 

A – El aloepitelio cultivado produce mayor satisfacción al paciente que el film de 
poliuretano  (53). 

B - El látex  proporciona similar confort a la gasa (33). 

B- El aloeptielio cultivado produce menos prurito que la gasa (45). 

E - Entre la piel porcina y el alginato, ningún paciente escoge la piel porcina (32). 

 

   

ESTUDIO PILOTO 
 
 

Desde Noviembre del 2006 hasta Agosto del 2007, 51 pacientes ingresados en 
la Unidad de Quemados del Hospital Virgen del Rocío, que han precisado 
autoinjertos cutáneos de espesor parcial,  han sido tratados según un protocolo 
extraído de las recomendaciones anteriores: 

           - Infiltración de  la ZDon del autoinjerto cutáneo previamente a la toma 
del mismo, con adrenalina en solución de suero fisiológico 1:250.000 ó 1:500.000 
(dependiendo la concentración de la solución vasoconstrictora, del volumen 
previsiblemente necesario para infiltrar la superficie de ZDon deseada).  

           - En la muestra recogida en ningún caso se ha utilizado más de 1mg de 
adrenalina por procedimiento quirúrgico (volumen máximo 500cc), con la finalidad 
de minimizar  efectos secundarios tales como hipertensión y/o taquicardia. 

           - Toma del autoinjerto cutáneo cuando la zona infiltrada  muestra signos 
de vasoconstricción (frialdad y palidez, tras unos diez minutos aproximadamente). 

           - Tras la extracción del autoinjerto, aplicación de compresas empapadas 
en solución de adrenalina 1:250.000. 

           - Al finalizar la intervención, la herida de la ZDon se cubre con AHC. 
 

Se han recogido los siguientes datos: 
           - Dilución de adrenalina: solamente en tres casos se utilizó 1:250.000,  

    siendo en el resto de 1:500.000. 
- Volumen medio de solución empleado: 235,56 cc (que supone 0,47mg      

adrenalina) con un máximo de 500cc (1mg de adrenalina), y un mínimo 
100cc. 

           - Edad: media de 44, siendo el paciente más joven de 5 años y el más  
    anciano de 89. 

 - Superficie corporal quemada de los pacientes  incluidos: media del  
    23,2% de la superficie corporal total, con un máximo del 65% de  y un  
    mínimo del 2%. 

 - Superficie de ZDon obtenida: 5,08% de la superficie corporal de los  
    pacientes de media, con un máximo del 12% y un mínimo del 0,8%. 

 - Sangrado intraoperatorio de la ZDon en dos ocasiones, ambas con el  
    mismo paciente. 
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 - Sangrado postoperatorio de la ZDon en dos ocasiones, con el mismo  

    paciente que presentó sangrado intraoperatorio. 
 - Monitorización ECG durante la intervención quirúrgica: sin alteraciones  

    atribuibles a la infiltración con adrenalina. 
 - Cambio de AHC: fue preciso retirar y reponer el AHC  por deslizamiento 

    debido al exudado/sangrado en el 5º día postoperatorio de media,  
    siendo el mínimo que se pudo mantener dos  días, y el máximo   
    (recomendable) 8 días. 

 - ZDon aun no epitelizadas totalmente al séptimo día: Un caso   
      presentó el 5% de la superficie corporal sin curar al séptimo día. El 45% 
    de las ZDon curaron totalmente en 7 días, y otro 41% tenía un 1% o  
    menos de la  superficie corporal  sin epitelizar al cabo de ese tiempo.  
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 APENDICE I  
 

Precio aproximado de los diferentes apósitos, obtenido de distintas páginas de venta “on line” 
 

 

Gasa ≈ 0,000875€ cm2. 

Film transparente  ≈ 0,01€ cm2. 

Apósitos de foam: ≈ 0,04€ cm2. 

Apósito hidrocoloide (AHC):  ≈ 0,04€ cm2. 

Apósito de alginato cálcico ≈ 0,04€ cm2. 

Apósito de colágeno:  ≈ 0,19€ cm2 

Hidrogeles:  ≈ 0,05€ cm2. 

Apósito antimicrobiano: ≈ 0,16€ cm2. 

Apósito compuesto:  ≈ 0,03€ cm2. 

Lámina de silicona: ≈ 0,07€ cm2. 

Lámina de nylon con colágeno porcino: ≈ 0,132€ cm2. 

Apósito de celulosa: ≈ 0,002€ cm2. 

Acido hialurónico: no se ha encontrado  precio.  

Piel cultivada:  ≈ 21,2€ cm2. 

Piel porcina:  no se ha encontrado  precio. 
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APÉNDICE II 

 
       Manejo de  Zonas Donantes de injerto cutáneo por  personal sanitario 

 

1-   La infiltración subdérmica de solución de adrenalina 1:500.000 (1mg de adrenalina en 500 
cc de  suero fisiológico, sin efectos secundarios en adultos) 10 minutos antes de la obtención 
del injerto, además de minimizar el sangrado de la ZDon, contribuye a disminuir el acumulo de 
líquido bajo el apósito que se utilice, aumentando su adherencia. No es necesario alcanzar la 
tumescencia. 

2-  La aplicación de compresas empapadas en solución de adrenalina 1:250.000 (una ampolla 
de adrenalina en 250 cc de suero fisiológico), y compresión suave con venda elástica sobre la 
ZDon, hace casi inexistente el sangrado. La colocación del apósito definitivo se difiere cuanto 
permita la duración de la intervención. 

3- Se usará apósito hidrocoloide (AHC) como cobertura definitiva al término del procedimiento 
quirúrgico. Si la extensión de la ZDon precisa más de una lámina de AHC, éstas se solapan 
para garantizar la perfecta cobertura.  

4- El AHC se cubre con  compresas y/o algodón estéril más venda elástica suavemente 
compresiva. Si la zona donante está en el tronco, no siendo posible el vendaje circular, se 
utilizará algún tipo de vendaje tubular. 

5- Vigilancia de sangrado postoperatorio: Medidas de elevación y compresión favorecen la 
hemostasia.   Excepcionalmente es necesario revisar o cambiar el apósito, por sangrado en el 
postoperatorio. En caso de que los apósitos se muestren excesivamente manchados, o de una 
caída importante del hematocrito, y en ausencia de otros puntos de sangrado que lo justifiquen, 
deberá revisarse la ZDon, y la normalidad del estudio de coagulación.  

6- Revisión  del apósito a las 24h post-cirugía: La infiltración  subdérmica  de adrenalina  
disminuye el acúmulo de sangre/exudado debajo y alrededor del AHC, y por tanto el 
desplazamiento del mismo. Solamente si  el AHC se encuentra muy desplazado o enrollado, 
deberá   ser sustituido total o parcialmente;  la  presencia  de algún  abombamiento  no implica  
cambio de AHC.  

7-  Es  imprescindible  la limpieza escrupulosa de la cara  vista del AHC y de la zona periférica, 
con agua y jabón antiséptico. Se trata de evitar restos de sangre o exudado que pueden 
producir mal olor o incomodidad al paciente.  EL AHC se cubrirá de la misma forma en que se 
hizo en el acto operatorio. 

8- En condiciones normales, la epitelización completa tratando la zona donante con AHC se 
obtiene entre 7 y 10 días. Factores como el grosor del injerto obtenido, reutilización de la misma 
ZDon, estado de nutrición del paciente, diabetes o infección pueden influir en el tiempo de 
epitelización . 

9-Tras la completa epitelización de la herida,  se recomendarán emulsiones hidratantes, que  
mejorarán el confort, evitar prendas ajustadas cuyo roce erosione la piel, y cremas de 
protección solar durante un año en caso de exposición al sol/UVA de la ZDon . 

 
 

                                             Unidad de Gestión Clínica de Cirugía Plástica y Grandes Quemados 
Hospital Universitario Virgen del Rocío 

Servicio Andaluz de Salud 
Sevilla, Noviembre 2006 
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APÉNDICE III 

 
 
               Recomendaciones al paciente para el cuidado de pequeñas Zonas Donantes, entorno 

extrahospitalario 
 
 
 
En la intervención que le ha sido practicada ha sido preciso aplicarle una lámina de su propia piel, tomándola 
de otra zona de su organismo. Es lo que se llama un injerto cutáneo , y para obtenerlo le hemos tenido que 
ocasionar una nueva herida, necesaria, que se llama zona donante . 
 
Hasta que acuda de nuevo a nuestra consulta, debe saber que: 
 

1- Es normal que sienta dolor en la zona donante, similar al de una rozadura de zapato. El 
analgésico que utilice habitualmente para el dolor de cabeza debe ser suficiente para ayudarle a 
sobrellevarlo, pero no tome aspirina, porque favorece el sangrado. 

2- Con frecuencia, el mismo apósito que hemos puesto en la intervención, se puede mantener hasta 
que acuda a la cita en nuestra sala de curas salvo que usted tenga fiebre.  Un apósito manchado 
o con mal olor no significa infección; es bien conocido que los productos corporales no siempre 
tienen un olor agradable. 

3- Solamente si está muy  manchado y se endurece con la sangre, estará más cómodo si sustituye 
la venda y la gasa por unas limpias. No debe retirar el apósito adhesivo que lleva directamente en 
contacto con la piel, aunque por debajo se haya  acumulado algo de exudado. Tras exprimir el 
sangrado por donde se haya despegado el apósito adhesivo, límpielo con una gasa empapada en 
agua y jabón, y una vez seco coloque un apósito de gasa y venda similar al que llevaba. Su 
Centro de Atención Primaria puede solucionarle estos problemas. 

4-     La ducha no está contraindicada (no así el baño), manteniendo el apósito adhesivo.  

   

En caso de duda puede consultar con nosotros llamando a los teléfonos: 
 
                                     955 01 24 54  
                                     955 01 26 27  
                                     955 01 26 29 
 
o acudir a nuestro Centro donde será atendido las 24 horas del día por personal experto. 
 
 
 

Unidad de Gestión Clínica de Cirugía Plástica y Grandes Quemados 
Hospital Universitario Virgen del Rocío 

Servicio Andaluz de Salud 
 
 

                                  Sevilla, Noviembre 2006 
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       APÉNDICE IV 

         Algoritmo en base a la experiencia de la UGC de CPL y GQ 
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REVISORES EXTERNOS Alcance y 
objetivo 

Participación 
implicados 

Rigor en la 
elaboración 

Claridad y presentación Aplicabilidad Independencia 
editorial 

 
 
   Infante Cossío, P 

1 - 4 
2 - 4 
3 - 4 
 
 
 
 
total: 12 

4 - 4 
5 - 3 
6 - 4 
7 - 3 
 
 
 
total: 14 

8  -  4                        
9  -  4 
10 -  4 
11 -  4                      
12 -  4 
13 -  4                     
14 -  4 
total: 28 

15 - 4 
16 - 4 
17 - 4 
18 - 3                           
19 - 4                           
20 - 3                           
21 - 4 
total: 26 

19 - 4 
20 - 3 
21 - 4 
 
 
 
 
total: 11 

22 - 4 
23 - 4 

 
 
 
 

 
total: 8 

 
 
    López Vidriero, E 

1 - 4 
2 - 4 
3 - 4 
 
 
 
 
total: 12 

4 - 2 
5 - 3 
6 - 4 
7 - 0 
 
 
 
total: 9 

8  -  4                        
9  -  4 
10 -  4 
11 -  4                      
12 -  4                     
13 -  3                     
14 -  3 
total: 26 

15 - 3 
16 - 4 
17 - 3 
18 - 3                           
19 - 0                              
20 - 0                              
21 - 2 
total: 15 

19 - 0 
20 - 0 
21 - 2 
 
 
 
 
total: 2 

22 - 3 
23 - 4 
 
 
 
 
 
total: 7 

 
 
  Núñez Serrano, AA 

1 - 4 
2 - 4 
3 - 4 
 
 
 
 
total: 12 

4 - 3 
5 - 2 
6 - 3 
7 - 3 
 
 
 
total: 11 

8  -  3                        
9  -  3 
10 -  4 
11 -  4 
12 -  3                     
13 -  4                     
14 -  4 
total: 25 

15 - 3 
16 - 3 
17 - 3 
18 - 3                               
19 - 0                                   
20 - 0                                    
21 - 3 
total: 15 

19 - 0 
20 - 0 
21 - 3 
 
 
 
 
total: 3 

22 - 3 
23 - 4 
 
 
 
 
 
total: 7 

   
 Rodríguez Suárez, S 

1 - 4 
2 - 4 
3 - 4 
 
 
 
 
total: 12 

4 - 4 
5 - 3 
6 - 4 
7 - 4 
 
 
 
total: 15 

8  -  3                        
9  -  4 
10 -  4 
11 -  3 
12 -  3                     
13 -  4                     
14 -  4 
total: 25 

15 - 4 
16 - 4 
17 - 4 
18 - 4                               
19 - 4                                
20 - 4                               
21 - 4 
total: 28 

19 - 4 
20 - 4 
21 - 4 
 
 
 
 
total: 12 

22 - 4 
23 - 4 
 
 
 
 
 
total: 8 

 
 
 García Llorente, ML  

1 - 4 
2 - 4 
3 - 4 
 
 
 
 
total: 12 

4 - 4 
5 - 4 
6 - 4 
7 - 2 
 
 
 
total: 14 

8  - 4                              
9  - 4 
10 - 4 
11 - 4 
12 - 4                             
13 - 4                               
14 - 0 
total: 24 

15 - 4 
16 - 4 
17 - 4 
18 - 4                              
19 - 0                                
20 - 2                                      
21 - 4 
total: 22 

19 - 0 
20 - 2 
21 - 4 
 
 
 
 
total: 6 

22 - 4 
23 - 4 
 
 
 
 
 
total: 8 

Puntuación obtenida 60 63 128 106 34 38 
Max/Min puntuación  60/15 80/20 140/35 140/35 60/15 40/10 

Puntuación estandarizada 4500:45= 100% 4300:60= 71% 8200:105= 88% 7100:105 = 67% 1900 : 45 = 42%  2800 : 30 =  93% 

APENDICE V 


