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Injerto Dérmico Reverso para el Manejo de

Implantes Expuestos.

INTRODUCCION:

El uso de implantes de diversos materiales juega un papel muy
importante en los procedimientos de cirugia plastica y reconstructiva.
El desarrollo de nuevas tecnologias y la posibilidad de hacerlos més
biocompatibles han convertidos a estos materiales parte primordial

del arsenal del cirujano moderno.

La cobertura de los implantes representan uno de los principios
basicos para su utilizacion, y asi como para evitar la exposicion de los
mismos. Se ha visto que a mayor cobertura mejor integracion del
implante y menor rango de exposicion. A menor grosor de la cobertura
mayor posibilidad de extrusion o exposicion con el paso del tiempo.
Se ha visto que los implante que son colocados méas profundamente
como por ejemplo subperidsticamente, submuscular, subfacial o
subgaleal; presentan menos posibilidades de exposicion, mientras que
aquellos implantes colocados superficialmente o con una capa muy
delgada de tejido celular subcutaneo presentan un mayor grado de
exposicion con el paso del tiempo, ya que estos tejidos comienzan a

adelgazarse y eventualmente presentan exposicion, especialmente si el
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implante carece de flexibilidad o es colocado en zona anatémica de

gran movilidad. ©

El mecanismo de exposicién puede ser multiple, desde la
posibilidad de un proceso infecciosos del implante que condicione una
reaccion inflamatoria y provoque la exposicidn, especialmente si es
colocado a través de un sitio contaminado, pero la mayoria de las
ocasiones se debe a el adelgazamiento progresivo de la piel provocado
por la avascularidad debida a la presion del implante sobre los tejidos

suprayacentes.

La mayoria de los implantes no presentan vascularizacion de los
mismos, y presentan una gran afinidad por la adhesion bacteriana, y la
formacién posterior de un biofilm, que muchos autores han llegado a

considerar como una capa normal de los implantes.

El tamafio del implante también esta relacionado a su posible
exposicion, a mayor tamafio, y mayor tension de los tejidos receptores
mayor posibilidad de extrusion del mismo, particularmente si existen
factores locales o sistémicos, como podria ser infeccion, tejidos

radiados, desnutricion, etc.

El manejo de implante durante el transoperatorio también es un

factor a tomarse en cuenta. La manipulacion del mismo debe de ser



minima, una vez abierto desde su empaque, el implante solo debe de

ser manipulados por instrumental y guantes limpios.

Por ultimo la movilidad también es un factor a tomarse en cuenta
estos implantes deben de ser fijados a estructura resistentes, ya que a

mayor estabilidad, mas posibilidades de integracion del implante.



MARCO TEORICO.

Como en otras especialidades, los implantes han revolucionado la
especialidad. Estos avances han estado basados en la ingenieria de los
biomateriales y en la ingenieria. Se han utilizado en diversos campos
desde la fabricacién de implantes para el reemplazo de tejidos
enfermos, lesionados 0 ausentes congénitamente y para restaurar la

funcion de estos tejidos.

Los criterios para seleccionar los implantes son: resistencia,
biocompatibilidad y resistencia a la degradacion, algunos autores han
agregado un cuarto criterio correspondiente a la caracteristica de ser

inerte, 4232

El término biomateriales generalmente se refiere a materiales
naturales o sintéticos tratados; utilizados en la fabricacion de
dispositivos implantables, utilizados para reemplazar o aumentar algan

tejido.?

La dehiscencia de una herida resulta en la falla en llevarse a cabo
una cicatrizacion en aposiciéon. La herida pese carece de suficiente
fuerza tensil, y aungue la epitelizacién ocurre rapidamente dentro los
primeros dos dias; la fibroplasia y subsiguiente produccién de

colagena, inicia después del quinto dia de haberse producido el cierre.



La deposicion y remodelacion de colagena inicia gradualmente
aumentando la fuerza tensil de la herida. La herida tiene 2-5% de la
fuerza tensil a las 2 semanas y 15% a las tres semanas; 35% al mes y
asi aumenta progresivamente hasta un limite del 80% después de

varios meses. ?%29

La dehiscencia de las heridas puede deberse a multiples causas que
van desde las locales hasta las sistémicas. En el caso de las
complicaciones locales, la exposicion de los implantes puede tener
multiples causas; dentro de las mas comunes se ha descrito la

presencia de seroma y hematoma. %

En la mayoria de los casos se ha descrito a la técnica quirdrgica
como una de las principales causas, especialmente en los cierre que se
realizan con tension de los bordes de ha herida. Entre los motivos
derivados de una deficiente técnica quirdrgica encontramos el retiro
temprano de suturas especialmente en tejidos sometidos a tension o a
los cuales no se han colocado suficientes suturas internas. Las suturas
superficiales solo afrontan estos tejidos, pero hacen poco por los
tejidos mas internos y la dehiscencia se hace evidente al retirar las

suturas superficiales. ?°

La infeccién también juega un papel muy importante en la

fisiopatologia que condiciona la exposicion de los implantes, esta se



debe generalmente a ulceracion de la piel o mucosa adyacente al
implante. La presion que ejerce el implante sobre la piel y los tejidos
blandos adyacentes suele estar relacionada a la exposicién de los

mismos, especialmente si la cobertura de tejidos es muy delgada. %

La isquemia (necrosis avascular) causada por la compresion
debilita progresivamente los tejidos y si a eso sumamos la reaccion
inflamatoria del huésped ante el cuerpo extrafio y la posibilidad de
colonizacién del implante o infeccion de la herida, podria acelerar el
proceso de exposicion. La utilizacion de electrocauterio se ha
relacionado con disminucion de la fuerza tensil posterior, por aumento

en la necrosis y dafio celular @° 18

Toda condicion que cause disminucién en la cantidad de sangre
oxigenada que llega a los tejidos, potencialmente causara necrosis;
lesion a los tejidos durante la cirugia suele ser la causa mas comun,
pero también la tension excesiva, la diseccion muy superficial, los
colgajos axiales con patrones mayores de 4: 1 estan en gran riegos de

isquemia y necrosis, por la precaria circulacion de los bordes. @V

Otras causas de necrosis pueden un hematoma expansivo, que
actua por dos mecanismos, el principal, por la compresion que se
realiza a los tejidos y por los factores citotoxicos liberados por el

hematoma, especialmente radicales libres.



Algunos autores como Cronin han mencionado respecto a los
implantes mamarios de silicon que un bolsillo pequefio que condicione
que el implante comprima la piel, cicatrices previas y estrias estan

relacionadas a una mayor posibilidad de exposicion del implante.

(12,13,14)

Las condiciones sistémicas pueden estar relacionadas a estado
nutricional,  inmunoldgico,  patologias  preexistentes,  muy
frecuentemente a la utilizacion de quimioterapia y radioterapia, la
qguimioterapia se relaciona con mielosupresion y neutropenia que
disminuye la resistencia a la infeccion y cicatrizacion normal de las
heridas. Por otro lado la radioterapia induce fibrosis tisular y dafio a la
microcirculacién y drenaje linfatico que impiden un cierre adecuado
de las heridas, esto se traduce en necrosis tisular, dehiscencia de la

herida e infeccion. ?®2"

El tabaquismo también tiene un efecto deletéreo en los tejidos
pudiendo condicionar dehiscencia o0 necrosis de los tejidos, son
diversos los efectos negativos del tabaco que van desde la hipoxia de
los tejidos, vasoconstriccion, aumento en la agregacion plaquetaria con
mayores posibilidades de trombosis microvascular, los pacientes que
consumen mas de una cajetilla al dia tienen mas posibilidades de

sufrimientos de los colgajos e injertos que aquellos que no lo hacen.



Todos los materiales aloplasicos son cuerpos extrafios para el
organismo, como consecuencia de esto el cuerpo reacciona ante ellos
con la formacion de una capsula. Cuando esta capsula no esta presente
0 es muy delgada, el implante produce presion directa sobre la piel y
tejidos subcutaneos, causando una exposicion gradual del implante en
cuestion. Esta es una de las principales teorias acerca de la exposicion
tardia de los implantes. Segln algunos autores el sitio de exposicion
suele estar localizado con cicatrices previas o sitio de localizacion de

estrias. (632

Como en otras areas de la cirugia uno de los principios que rige la
buena evolucion de una herida es el cierre sin tension, un gran
porcentaje de heridas o implantes expuestos puede deberse a un cierre
con tension de los tejidos. Estas exposiciones suelen ser tempranas.
La tension en el cierre de heridas esta relacionados a una disminucion
progresiva del flujo sanguineo de los bordes y tejidos que brindan
cobertura al implante, dicha isquemia suele ser progresiva y afecta
todas la fases de la cicatrizacion. Los tejidos isquémicos pierden la
fuerza tensil, asi como son mas labiles a la colonizacion bacteriana,
por consiguiente la exposicion del implante es un hecho practicamente
inevitable cuando todos los factores adversos anteriormente

mencionados se conjugan.



Las infecciones asociadas a los implantes tienen consecuencias
clinicas y econdmicas importantes. La mortalidad asociada a esos
materiales es muy grande en pacientes con implantes
cardiovasculares, particularmente valvulas cardiacas protésicas o
injertos vasculares. La infecciones en implantes ortopédicos derivan
en incapacidad temporal o permanente. Aunque la infeccion o
exposicion de implantes mamarios o peneanos dificilmente causan
riego a la vida, si pueden condicionar deformaciones mayores y
trauma psicologico. Se ha mencionado que en Estados Unidos de
América existen aproximadamente 2 millones de casos de infecciones
nosocomiales relacionados a algun tipo de implante. Aunque no se han
descrito cuantos de estos tienden a exponerse, sabemos que existe una
posibilidad muy alta. ElI costo del implante por si mismo solo
representa una pequefia parte del costo total derivado de la atencién de
estos pacientes. Por mencionar un ejemplo se sabe que en EUA, en el
afio 2000 fueron colocados aproximadamente 130 000 implantes
mamarios por afios, de los cuales 2 600, (3%) presentaran algun tipo
de infeccion con un costo aproximado de 20 000 dolares por paciente.
En el 2005, se colocaron 291,000 de implantes mamario solo en
Estados Unidos. Si realizdramos un calculo de la cantidad de
implantes expuesto en el 2005 tendriamos 2910 implantes expuestos

un total aproximado de 58 millones de délares. )



Diversos autores han reportado la posibilidad y en mucho casos
exitosa de salvataje de implantes aun cuando esto se encuentran con
un proceso infeccioso peri protésico, el primer reporte de salvataje de
un implante con infeccion subyacente fue hecho en 1965 por Perras y
cols. Desde entonces muchos autores han descrito este mismo
procedimiento sobre todo en lo referente a salvataje de implantes en
pene o protesis de cadera o rodilla, o en injertos vasculares a los
cuales el salvataje representa el primer tratamiento de eleccion con un
éxito mayor al 70%,dia con dia este procedimiento se hace mas
habitual. Recientemente algunos autores han realizado salvataje de

implantes mamario con infeccién peri protésica. 22"

El principal agente infeccioso reportado por la mayoria de las serias
es el S. aureus, seguido muy de cerca por el S. epidermidis, siendo el

primero relacionado con pobres resultados respecto a salvataje. ‘8

El titanio y sus aleaciones son de particular utilidad en las areas
biomédicas, por su sabida biocompatibilidad. Este material se utilizd
por primera vez durante el decenio de 1940 en Europa. En general su
resistencia a la corrosion significativamente supera a la del acero
inoxidable. EIl titanio que generalmente se usa en la clinica
actualmente se presenta en forma de aleacion con oxigeno (ASTM F-
67), asi mismo se encuentra mezclado con otros elementos en pequefia

cantidad; nitrogeno (0.07%), carbono (0.15%), Hidrégeno (0.15%) y
7



acero (0.35%), todos estos en una cantidad exacta, ya que cualquier

exceso, puede derivar en una falla en el desempefio del metal. %32

El polidimetilsiloxano (PDMS) o silicona constituye una cadena
repetida de unidades de silicio y oxigeno (Si-O), con grupos metilo
enlazados en los atomos de silicdn. La silicona tiene la capacidad de
simular diversos tejidos blandos ya sea como liquido, gel o solido, lo
cual depende de la longitud y los enlaces cruzados de la cadena de
PDMS; los liquidos estan formados por cadenas mas cortas; los geles
por cadena levemente entrelazadas de PDMS vy los elastomeros por
cadenas mas largas de PDMS con mayor grado de entrecruzamiento.
Es posible agregar a estos compuestos de particulas amorfas de silice

(30u) para aumentar la resistencia a la tension del caucho de silicona.

La silicona tiene alta biocompatibilidad, no es toxica, no alergénica
y resistente a la biodegradacién. La respuesta de los tejidos se limita a
una reaccion leve ante la presencia de cuerpo extrafio seguida por
encapsulacion. No ha sido posible hacer silicona porosa para mejorar
la incorporacion de los tejidos. En vez de ellos se forma una capa

fibrosa alrededor del implante. ¢3Y

Algunas de las desventajas de la silicona son:



Los cauchos de silicona tienden a desgarrarse facilmente o fracasar
cuando se aplican en sitios sometidos a estrés intenso (por ejemplo el

implante de Swanson en la articulacion digital).

Dificultad para retirar de los tejidos blandos la espuma de gel

cuando fracasa el implante.

La superficie lisa de los implantes propicia un rechazo cuando se

colocan superficialmente. (Por ejemplo silastic en nariz u oido).

Los cauchos de silicona son permeables, lo cual permite que las
proteinas o lipidos sean absorbidos en la superficie del implante, lo

que puede alterar sus propiedades fisicas y ocasionar fracasos.

El Politetrafluroetileno (PTFE) (Teflén, Gore-Tex, Proplast)
consiste en una unidad basica de mondémero de etileno unido
covalentemente a cuatro moléculas de fluoruro. Este material es inerte
y altamente biocompatible. EI Gore-Tex, es un polimero sintético
expandido compuesto de nodos de PTFE interconectados que forman
un patrén de malla. Es plegable, relativamente inerte, biocompatible,
ya que demuestra crecimiento interno de tejido, con muy poco
reaccion inflamatoria, y casi sin encapsulacion. ® Se encuentra
disponible en ldminas que son facilmente contorneadas y sobrepuestas
hasta lograr el grosor deseado, asi mismo encontrarse como blogues

solidos, que pueden ser modelados hasta una forma especifica. Las
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aplicaciones del Gore-tex actualmente son muchas especialmente en lo
relacionado a injertos vasculares, en cirugia plastica incluyen
reconstruccion de la fascia abdominal, reconstruccion de la pared
toracica, y se utiliza como relleno de tejidos blandos. " Se ha
utilizado ampliamente para el aumento nasal, de menton, malar y para

el tratamiento de los surcos melolabiales y glabelares. @



Biologia de los Injertos Cutaneos.

El proceso de integracion del injerto en el tejido receptor cuenta de
tres fases. Después de la colocacién del injerto se presenta una
adherencia del mismo condicionada por la formacién de una red de
fibrina, que temporalmente fija el injerto hasta que la circulacién
definitiva se establece. Esta adherencia inicia inmediatamente y

probablemente alcanza su méximo a las 8 hrs. postinjerto. 7%

Durante las primeras 24 horas, la imbibicion plasmatica hace
posible que el injerto sobreviva el periodo inmediato, antes de se
establezca la circulacion. La impregnacion o difusion del exudado del
lecho receptor permite el acceso de materiales nutritivos con la
eliminacion de productos de desecho metabdlicos. Este proceso evita
la desecacion del injerto, la patencia de los vasos y la nutricion del
injerto. Durante este proceso el injerto tipicamente aumenta su

volumen y peso en un 30-50% debido al edema del mismo. “

La contraccion de la herida probablemente inicia después de que se
ha realizado la herida y progresa lentamente por 6-18 meses después
de la colocacién del injerto, se ha mencionado que los miofibroblastos

son las células responsables de este fendmeno. 2

Luego de tal lapso, se forman finas redes vasculares en la interfaz

del injerto y el lecho del huésped. Durante este periodo de
11



inosculacion, se forman conexiones anastomoticas entre los vasos del
huésped y del injerto. Al mismo tiempo ocurre el crecimiento de
capilares, conforme al cual ocurre el crecimiento de nuevos vasos que
desde el lecho receptor invaden activamente al injerto, para formar su
vasculatura definitiva. Todavia no se sabe a ciencia cierta como
suceden estos eventos, hasta la fecha se han sugerido cuatro teorias al

respecto; 2

1.  Existe una neovascularizacion del injerto con nuevos vasos
desde el sitio receptor que invaden el injerto para formar la

vasculatura definitiva.

2. Sucede una comunicacion entre los vasos existentes del

injerto y los del lecho receptor.

3. Hay una combinacion de vasos de nueva creacion y los vasos

existentes.

4.  La vasculatura del injerto esta dada por los vasos existentes

antes de realizarse el procedimiento.

Es importante mencionar el hecho de que los injertos de espesor total
se vascularizan, tanto por un proceso de angiogenesis, Como
vasculogénesis, ademas los injerto cutaneos de espesor total se
vascularizan a partir de los bordes, mientras que los de espesor parcial lo

hacen desde los bordes y en la porcién central. @317
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Estudios recientes utilizando modelos de ratas trasgénicas han
demostrado que la vascularizacion de los injertos es un proceso ordenado,
de crecimiento, regresion y reconexion (inosculacion). Se ha visto que
diversas lineas celulares intervienen en este proceso, sobre todos las células

madre derivadas de la medula 6sea (de origen endotelial). ¢

Anteriormente se pensaba que el proceso de angiogenesis solo se
llevaba a cabo en los adultos, mientras que el de vasculogénesis se
realizaba en la etapa embrionaria. Actualmente sabemos que ambos
procesos se llevan a cabo en adultos gracias al descubrimiento de las
celulas progenitoras endoteliales. Se ha demostrado que durante el proceso
de revascularizacion del injerto las células endoteliales del injerto son
reemplazadas por las células endoteliales de los vasos del lecho receptor,
estos fendmenos suceden a partir del tercer dia y finalizan hacia la tercera
semana. Asi mismo se ha visto que para el dia 7, los vasos periféricos se
han degenerado, mientras que los vasos centrales presentan proliferacion,
este hecho coincide con el aumento en la circulacion de células
progenitoras de origen endotelial., esto podria significar que los tejidos
isquémicos podrian producir algun tipo de sefial, para la produccion de esta
celulas, que como sabemos estimulas la vasculogénesis por medio de

inosculacion de los vasos sanguineos. "V

La angiogenesis inicia con el aumento de la permeabilidad vascular

producido por el acido nitrico y el factor de crecimiento endotelial
13



vascular. El proceso que continua esta condicionado por citoquinas como la
angiopoietina 2, que degradan la sustancia extracelular y destruyen los
vasos sanguineos. Conforme la estructura se destruye las células
endoteliales se diferencia y migran fusionandose con los vasos sanguineos
preexistentes formando una nueva red vascular; esta etapa tardia de la
vasculogénesis esta regulada por diversas citoquinas como el factor de
crecimiento endotelial vascular, factor de crecimiento plaquetario, factor de

crecimiento de los fibroblastos. /29
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JUSTIFICACION.

La utilizacion de injertos cutaneos reversos representa un método
rapido, facil y seguro, con minima morbilidad para el tratamiento de

implantes expuestos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La exposicion de materiales aloplasicos representa un problema
relativamente comun, no solo dentro de la cirugia plastica, sino en
varias areas de la medicina que se apoyan de este tipo de materiales
para diversos tratamientos. Los materiales aloplasicos mas utilizados
en la actualidad se pueden reducir basicamente a los metales de los
cuales el titanio ocupa un lugar preponderante, asi mismo el silicén es
muy utilizado, tanto en la cirugia plastica, como en la urologia, y
podemos mencionar también el politetatrafluroetileno ( goretex)
especialmente en areas relacionadas a la patologia vascular, y como

material de relleno en cirugia plastica y estética.

En muchos casos la exposicion de un implante se pude considerar
como una guerra perdida, pero es importante individualizar cada caso,
hay algunas técnicas descritas para el manejo de estos pacientes, que

van desde el retiro del implante en cuestion, hasta la realizacion de



cierre directo o colgajos locales, a distancia o libres, dependiendo del

caso que se trate y de las preferencias del cirujano.

La utilizaciébn del injerto cutdneo reverso se ha descrito
anteriormente para la cobertura, de heridas expuestas, asi como pare
reforzamiento de zonas debilitadas como la pared abdominal, a
reforzamiento de lesiones de ventriculo posterior a procedimientos de
cateterismos. ©® El injerto cutaneo ha demostrado tener la fuerza
suficiente para suplir las funciones de la aponeurosis o el musculo
cardiaco. ®* 2 2% 3334 En |3 bibliografia consultada no se encuentra
referencia de la utilizacion de este tipo de injerto para el manejo de
materiales aloplasicos expuestos. Descrito hace mas de 80 afios por
Hynes, el injerto dérmico reverso se ha utilizado en muchas areas de la
medicina. ®¥ La integracién del mismo bésicamente es la misma, la
Unica diferencia consiste en que el tejido suprayacente funciona como
lecho receptor y a partir de este se forman las interconexiones
vasculares descritas previamente necesarias para la supervivencia del
injerto, ademas de retirar la capa epidermis tejido que como ya
sabemos esta disefiado para superficies externas y axial evitar posibles

complicaciones como quistes de inclusion, entre otros.



HIPOTESIS.

La interposicion de un injerto de piel de espesor parcial representa
una zona de cobertura, resistencia y barrera en caso de presentar

implantes que se hayan expuesto.



OBJETIVOS.

Objetivos generales: Demostrar la utilidad de los injertos de
espesor parcial reversos en el manejo de implantes de titanio, silicén y

politetrafluroetileno expuestos.

Demostrar la facilidad de realizacion de este procedimiento, asi

como minima morbilidad del sitio donador.



MATERIALES Y METODOS:

Se incluyeron 18 ratas cepa Wistar, con un rango de peso entre
270-300 grs., las cuales se dividiran en tres grupos, de ocho individuos
cada uno, cada grupo fueron denominados segun el material aloplasico

utilizado (Titanio, silicén, politetrafluroetileno expandido (PTFe).

Cada uno de las ratas fue intervenida quirargicamente, utilizando
anestesia general segun los pardmetros establecidos para el manejo de
animales de laboratorio. Posteriormente se expuso el sitio operatorio
eligiendo un sitio que por su localizacion condicionara tension al
cierre, ademas de estar localizado en un sitio de alta movilidad, en este
caso en particular se selecciond la zona localizada en la patas
posteriores (Fig. 1 y 2), las cuales se rasuraron inicialmente y
posteriormente se incidieron longitudinalmente. Se realiz6 un bolsillo
de aproximadamente 2 cm.( Fig. 3), levantando piel, y fascia
superficial. Se coloco el implante dependiendo en cada caso de que se

trate.((Fig. 4)

Se fijo el implante a las estructuras profundas con puntos separados
de prolene 4 (0) ( fig. 5); en el caso de titanio se utilizaron miniplaca
de 2.0, con una longitud de 1.7 cm. correspondiendo a tres orificios
(Syntes LTD) (Fig. 6), en caso de silicon se implantaron barras de

silicon quirdrgico SCB-7 con dimensiones de 17x 3x 3 Mm. (Applied
1



Biomaterial Technologies Inc.),( Fig. 7) con respecto al
politetrafluroetileno expandido (PTFe) se utilizaron tiras de 17 x 6
Mm., de injerto vascular (Advanta VXT's, Atriumn Medical

Corporation ) (Fig. 8).

Fig. 1: Representacion esquematica del sitio de colocacion de los

implantes.



Fig.3. Realizacion del bolsillo subcutaneo.

Fig. 4. Colocacion del implante (Goretex)



Fig. 5: Cierre de la herida.

Fig. 6. Implantes de Titanio 2.0; 1.7 mm 3 orificios.

Fig. 7. Implantes de silicon de 17 x 3 x 3 mm



Fig. 8. Implantes de PTFe de 17 x 6 Mm.

Se mantuvo a los animales un minimo de 2 semanas en
observacion, al termino de este periodo se realizé sedacion ligera de
la rata. Se verifico la no exposicion del implante y la ademada
integracion del mismo (Fig. 9). Se realizd incision sobre la herida
anterior, se condiciond exposicion del implante( Fig. 10 y 11), el cual
se mantuvo totalmente expuesto por un periodo de al menos 6 hrs., al
término de este tiempo, se procedidé realizar anestesia general
conforme al procedimiento ya mencionado. Se reseco un segmento de
3mm piel de cada lado de la herida para condicionar tension al cierre
(Fig. 12). Se tomé la pata izquierda como control, realizando
solamente cierre directo de la herida sobre el material expuesto,
mientras que en la pata derecha se colocaron un injerto de espesor

parcial, al cual previamente se le desepitelizd con tijera, con unas



dimensiones de 2 x1 cm. tomado de la region abdominal ( Fig. 13 ).

Posteriormente este

Se colocé de forma reversa interpuesto entre el material expuesto y
la piel del animal en cuestién (Fig. 15y 16). Se fijo el injerto a tejidos
profundos, y con cierre de la herida en forma directa (Fig.17) Se
mantuvieron a los animales de experimentacion bajo observacion por
periodo no menor de 2 semanas con revision diaria de las heridas,
considerandose expuesto el material al encontrarse dehiscencia de la
herida u observacion directa del material aloplasico. Se evaluaron
estadisticamente los resultados, y por el numero de animales de

experimentacion se les aplicd la prueba exacta de fisher.



Fig.9. Implante integrado, sin evidencia de exposicién

Fig. 11. Representacion esquematica del implante expuesto y los
tejidos adyacentes.



Fig. 12. Exposicion controlada y reseccion de piel de los bordes la
herida.

Fig. 13. Obtencion de injerto de espesor parcial (desepitelizado) del
abdomen.

g. 14. Representacion esguematica de la toma de injerto,
desepitelizacion y colocacién en forma reversa del mismo.



Fig. 15. Interposicidn de injerto reverso de piel.

Fig. 16. Interposicion de injerto de cutaneo a implante de silicon.

Fig. 17. Representacion esquematica del injerto interpuesto una vez
cerrado el defecto.
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Tipo de estudio: Experimental

Criterios de Inclusion:

I. Se incluyeron ratas adultas de la cepa Wistar cuyo peso fluctuo

entre los 250 y 300 grs.

2. Se incluyeron solo ratas nuligestas.

Criterios de exclusién.

I. Se excluyeron a las ratas quienes hubiesen presentado exposicion

del material antes del periodo establecido de exposicion controlada.

2. Animales que hubiesen muerto durante el transcurso de este

estudio.

Criterios de no inclusion:

1. No se incluyeron ratas macho.

2. No se incluyeron hembras embarazadas.

3. Ratas cuyo peso no se encontraran entre los parametros

establecidos.



RESULTADOS.

Se intervinieron en total un ndmero de 18 animales de
experimentacion con las caracteristicas mencionadas dentro de los
criterios de inclusion; divididos en tres grupos; denominados segun el
material utilizado en ellos. Dos de los animales del grupo de Goretex
murieron durante la segunda intervencion (exposicion controlada y

cierre) por causas anestésicas.

Se utilizo el programa sigmaStat  para analisis estadistico, por
las caracteristicas del estudio y la cantidad de sujetos se utiliz6 la

prueba exacta de Fisher para determinacién de P.

Cabe mencionar que ninguno de los 16 animales de
experimentacion que finalizaron el experimento presentd exposicién
de material en la extremidad inferior derecha, que como ya se ha

mencionado fue en la que se interpuso el injerto dérmico reverso.

En el grupo de titanio solamente uno de los individuos intervenidos
no presento exposicion en la extremidad izquierda manejada solo con
cierre directo (Fig. 18), todos los demas individuos presentaron
exposicion en mayor o menor grado en todos los casos la exposicion

del material fue completa (Fig. 19). El rango en el tiempo de



exposicion vario desde 6 a 10 dias, (grafico 1) con un promedio de 8.2

dias.

Fig.18: Rata que no presentd exposicién del implante el grupo de
titanio.




Fig. 19. Rata que presenta exposicion del implante de titanio en
extremidad izquierda.

En el grupo de silicon solamente uno de los individuos no
presentd exposicion de la extremidad inferior izquierda (Fig. 20),
mientras que los cinco restantes presentaron exposicion del implante,
en un rango de tiempo de exposicién que varié de 4 a 11 dias; con un

promedio de 7.4 dias (Grafico 2).

En el grupo de Goretex se perdieron dos animales durante el
segundo procedimiento (exposicion y colocacion del injerto) por
cuestiones anestésicas, no relacionadas con el procedimiento
quirurgico o el implante per se. Asi mismo cabe mencionar que al
contrario de los sucedido con los otros implantes el goretex mostro
exposiciones mucho menos evidentes, llegando incluso a ser

puntiformes. (Fig. 22).

El tiempo de permanencia del implante se mantuvo en un rango de
4 a 9 dias. 7.25; (Gréafico 3) Este grupo fue el que presento las

exposiciones mas tempranas respecto a los otros grupos comparativos.

La relacion comparativa del tiempo de exposicion y el tipo de
implante no fue estadisticamente significativa, siendo analizado con la

prueba exacta de Fisher al comparar silicon vs. Titanio (p mayor 0. 5);



Titanio vs. Goretex (P mayor a 0. 5) y finalmente al comparar Goretex

vs. Titanio, los resultados fueron practicamente los mismos.

Con respecto a la comparacion entre ambas extremidades (injerto
dérmico interpuesto vs. cierre directo) del mismo individuo los
resultados se encontraron estadisticamente significativos, encontrando
que en el grupo de titanio una P de =0.015, en el grupo de silicon (P=

0.15) y Goretex (P=0.29).

Todos los animales fueron sacrificados segin los criterios de

manejo de animales de laboratorio, una vez finalizada la investigacion.

Fig. 20. Rata que no presentd exposicion del implante en el grupo
de silicon.



Fig. 21. Rata que presenta exposicion del implante de silicon en la
extremidad izquierda.

Fig. 22. Exposicion puntiforme en el grupo de Goretex



Fecha de la Exposicion

Dias de Permanecia de los Implantes de
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Grafico 1: Representacion de los dias de permanencia del implante

en la pierna izquierda antes de la exposicién en el grupo de miniplacas

de Titanio.



Fecha de la Exposicion

Dias de Permanecia de los Implantes de
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Grafico 1:Representacion de los dias de permanencia del implante

en la pierna izquierda antes de la exposicién en el grupo de miniplacas

de Titanio.
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Grafico 3: Representacion de los dias de permanencia del implante

en la pierna izquierda antes de la exposicion en el grupo de Goretex

(PTFe)



ANALISIS:

El arribo de los materiales aloplasicos ha llegado a revolucionar los
diversos campos de la medicina, practicamente en todas las
especialidades medicas, se utilizan los implantes en mayor o menor
grado. El extenso uso que de ellos se hace, conlleva también los
problemas de la utilizacién de materiales no autélogos, como podria
ser infeccion, rechazo, exposicion, etc. Aunque no existe un consenso
acerca de la cantidad de implantes que se exponen, algunos autores
han mencionado por ejemplo; que el 3% de los implantes mamarios se
exponen, y el gasto por paciente fluctuaria en unos 20 000 dolares;
situacion similar que puede suceder con otros materiales aloplasicos

utilizados en medicina.

Se han disefiados diversas técnicas para el manejo de los implantes
expuestos, en la mayoria de los casos, la tendencia es la de retirarlos,
pero en fechas recientes un numero cada vez mayor de autores
sugieren la posibilidad de realiza salvataje de los mismos,
especialmente cuando se trate de materiales interpuestos en 6rganos
vitales, como podrian ser los injertos vasculares. De ahi la necesidad
de disefiar algin método que resulte Util para el manejo de la
exposicion de implantes antes de decidirse por retirarlos

completamente. El injerto cutaneo reverso se conoce hace mas de 80



anos descrito por Hynes, y hasta la fecha se ha utilizado como
reforzamiento en areas que asi lo requieren o como cobertura. Se ha
comprobado la resistencia tan importante que tiene la dermis, incluso
colocandolo como parche en lesiones cardiacas. Hasta ahora no
descrito en la bibliografia consultada en el manejo de los implantes

expuestos de cualquier material aloplasico.

El injerto dérmico reverso representa una adecuada interfase entre
el implante en cuestion y los tejidos que le brindan cobertura. Sabemos
que la dermis es resistente, y se comporta como cualquier otro injerto
cutaneo, con el mismo proceso de vasculogénesis, por 1o que en un
periodo relativamente corto esta interfase se encuentra integrada a los
tejidos, con desarrollos de vasos propios, con la Unica salvedad de que
carece de la capa mas superficial de la piel. Asi mismo al ser un tejido
autélogo se evita la posibilidad de rechazo por parte del huésped.
Aungue el hecho de interponer esta capa de dermis, no parece influir
en la tensidn con la que se cierra la herida, si parece jugar un papel
determinante en el grosor y la calidad de la cobertura del implante
expuesto. En ninguno de los animales de experimentacion se produjo
exposicion en la extremidad tratada con el injerto dérmico reverso, lo
que no sucedidé en la extremidad manejada solamente con cierre
directo, en la cual en la mayoria de los casos sucedio la exposicion de

manera temprana, aun con las condiciones ya por todos conocidas de



la rata que posee un excelente sistema inmune y rapida regeneracion
de los tejidos. Seria conveniente realizar estudios a largo plazo para
valorar la permanencia en el tiempo del injerto y la no reexposicién de

los implantes manejados con este método.

Este manejo se podria incorporar a pacientes con implantes
expuesto seleccionados, en los cuales el retiro del material no
representa una primera opcion, ya que es una método sencillo de
realizar, autologo, y con minima morbilidad del sitio donante, estudios

posteriores en humanos se requieren para efectividad de este método.






CONCLUSIONES.

El injerto dérmico reverso es una excelente opcion para el manejo
de implantes expuestos de los materiales anteriormente analizados. La
piel por sus caracteristicas de resistencia y elasticidad representa una
alternativa viable para el tratamiento de la exposicion de materiales
aloplasicos. Ya que brinda adecuado sostén a los tejidos a los cuales
se interpone, presenta una excelente integracion tisular, sin reaccion
inmunologica por ser tejido autdlogo, minima morbilidad al sitio
donador. El procedimiento quirdrgico es relativamente sencillo,
especialmente apara aquellos cirujanos entrenados en la toma y
aplicacion de injertos. Por lo que se concluye con el presenta trabajo
de investigacion que el injerto dérmico reverso representa una opcion
mas en casos seleccionados de exposicion de materiales aloplasicos y
puede convertir una guerra perdida, en una guerra parcialmente

ganada.
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