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Reconstruccion de alopecia cicatricial con miniinjertos
en una paciente con quemadura quimica

Scarring alopecia reconstruction with minigrafts in a patient with chemical burn
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Resumen

Las victimas de ataques con productos quimicos y subsecuentes quemaduras
presentan secuelas psicologicas y fisicas dependiendo del area afectada. La
alopecia cicatricial, en particular, es de dificil tratamiento y todo lo que se le
ofrezca al paciente como medida terapéutica que mejore su apariencia, elevara
su autoestima. Se presenta el caso de una paciente con secuelas de alopecia
cicatricial por quemadura quimica en el cuero cabelludo, a quien se le tras-
plant6 pelo con la técnica de miniinjertos con sacabocado, con mejoria clinica
importante.

PALABRAS CLAVE: alopecia, cicatrizacion, victima.

Summary

Victims of attacks with chemical products and susequent burns, present with
psychological and physical sequelae depending on the affected area. Cicatricial
alopecia in particular is difficult to handle and all that is offered to the patient
as a therapeutic measure to improve his/her appearance, will also raise his/her
self-esteem. We report the case of a female patient with scalp scarring alopecia
due to chemical burns who underwent hair transplants with mini-punch graft
technique and significant clinical improvement.
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Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 31 afios de edad
quien sufri6 una quemadura quimica por acido sulfarico
en el rostro y el cuero cabelludo, victima de un ataque
contra su integridad cuatro aflos antes de su consulta
al servicio de Dermatologia. Habia sido intervenida en
siete oportunidades con cirugia plastica reconstructiva.

En el examen fisico se observaba una extensa area
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cicatricial que incluia las cejas, los parpados, las meji-
llas y el cuero cabelludo de la regién frontal (FIGURA
1A). Después de las cirugias reconstructivas, la cicatriz
se trat6 con retinaldehido, vitamina C t6pica, antioxi-
dantes orales y protecciéon solar. Varios meses después
del tratamiento topico, se le propuso la opcion tera-
péutica de practicar miniinjertos de pelo para mejorar
el area de alopecia cicatricial. La técnica utilizada con-
sisti6 en una “prueba” inicial de implantes en el area
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FIGURA 2. Segunda intervencidén: (D) 75 miniinjertos; (E) resultado cinco meses después de la intervencion; (F) 15 meses después de
la cirugia, se nota crecimiento del cabello y cubrimiento del area cicatricial.

cicatricial frontal de 12 miniinjertos tomados del area
occipital con sacabocado de 2 mm de diametro, para de-
terminar la viabilidad del procedimiento a largo plazo
(FIGURA 1B).

Inicialmente se afeitd el cabello del area occipital
donante; luego, se hizo asepsia y antisepsia con com-
puestos yodados y se us6 anestesia tumescente en el
area frontal cicatricial receptora y en el area occipital
donante. En el area frontal se colocaron trasplantes de
miniinjertos tomados del area occipital con sacabocado
de 2 mm. Posteriormente, se aplic6 cloruro de aluminio
al 20 % para evitar el sangrado y, al mismo tiempo, se
cubrié con una pelicula de antibiético, en este caso,
acido fusidico al 2 %. El area frontal receptora perma-
neci6 ocluida 15 dias y en el area donante se hicieron
curaciones cada tercer dia. Ademas, se administr6 ce-
falexina 500 mg por via oral en capsulas , cada 8 horas
durante siete dias, y analgésico oral.

Los miniinjertos de la prueba inicial fueron exitosos
(FIGURA 1C). La paciente no presenté ninguna com-
plicacion, por lo cual se someti6 a una segunda inter-
vencién de 75 miniinjertos de igual espesor en la regi6on
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frontal, con la misma técnica (FIGURA 2D). El resultado
final fue muy satisfactorio y con alto grado de acepta-
cién por parte de la paciente (FIGURA 2 E Y F).

Discusion

En Colombia se presentan casos de ataques con acidos,
similares a los que se han visto en paises del Medio
Oriente como Afganistan y Pakistan. Los ataques se dan
en ambos sexos, aunque las mujeres son las que se han
visto mas afectadas por este tipo de agresiones. Ademas
de causar trauma psicologico, los ataques con acidos
provocan dolor agudo en el area afectada, desfiguracion
permanente, infecciones, alopecia y, a menudo, ceguera
de uno o de ambos ojos.

Las quemaduras quimicas pueden producirse por
acidos organicos o inorganicos, como el acido sulfi-
rico, y por alcalis o sales metalicas. El dafio depende del
tiempo de exposicién, de la cantidad y concentracion
de la sustancia. En su mayoria, los acidos producen ne-
crosis por coagulacion.
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Las alopecias cicatriciales por quemadura quimica o
de cualquier tipo representan un reto terapéutico. El te-
jido de la cicatriz se fibrosa después de la quemadura y
se sabe que tiene poco suministro de sangre, lo que la
convierte en un area de dificil manejo. La disminucion
de la irrigaciéon hace poco probable la supervivencia
del injerto y la rigidez del tejido cicatricial denso ejerce
un efecto de compresion que hace que los injertos mas
grandes sean expulsados. La supervivencia del injerto
depende de la técnica meticulosa y atraumatica que se
utilice en el tejido del lecho receptor.

En el pasado, para las alopecias de diversos tipos, in-
cluyendo las cicatriciales, se han utilizado diferentes
técnicas como microinjertos (injertos de una a dos uni-
dades foliculares), miniinjertos con sacabocados (mas
de dos unidades foliculares), expansién de tejido, col-
gajos y técnica de aletas Los microinjertos y los mi-
niinjertos se han usado también en alopecias de patrén
masculino y femenino, y en reconstruccién estética de la
cara y el cuero cabelludo con pérdida posquirtrgica de
cabello, camuflaje de cicatrices, quemaduras, lesiones
traumaticas u oncolbgicas, en enfermedades congénitas
como hendidura labial con pérdida de bigote, alopecia
triangular o remocién de nevus congénitoss.

Clasificacion de los injertos

En la terminologia actual de los injertos, se tienen en
cuenta diferentes variables para clasificarlos, siendo las
mas importantes el nimero de unidades foliculares y
de foliculos pilosos que contenga el injerto, su forma,
el proceso de produccién del mismo (corte seglin un
tamafo determinado o segin el namero especifico de
unidades foliculares que contenga), el tamafo y tipo del
orificio receptor. De forma general, los injertos se clasi-
fican en microinjertos e injertos de multiples unidades
foliculares; los primeros contienen una una unidad fo-
licular o menos, y los segundos, también llamados mi-
niinjertos, contienen mas de una unidad folicular.

Los microinjertos, a su vez, se clasifican en: injertos de
una unidad folicular, los cuales contiene una unidad in-
tacta; injertos de unidad subfolicular, que contienen uno
o dos foliculos pilosos sin la unidad folicular completa;
e injertos de familias foliculares, que contienen de cinco
a seis foliculos pilosos provenientes de dos unidades fo-
liculares muy cercanas entre si o de una unidad folicular
con mayor nimero de foliculos pilosos de lo normal“s.

La técnica para obtener los microinjertos consiste en
extraer una tira o banda de piel de un area donante
de cuero cabelludo, con frecuencia la regiéon occipital,
donde hay una cantidad abundante de foliculos pilosos
y, ademas, la cicatriz es mas facil de ocultar. Esta banda
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se subdivide bajo visién microscopica en unidades fo-
liculares, subfoliculares o familias foliculares, segiin
el tipo de microinjerto que se decida trasplantar. En el
area receptora, mediante agujas de varios tamafos, se
hacen pequeias incisiones donde se van a insertar los
microinjertos. Esta insercién debe hacerse bajo una ade-
cuada orientacién que permita el crecimiento del pelo.

La técnica de microinjerto permite obtener una gran
cantidad de injertos en una sola sesién y optimizar
todo el cabello extraido. Ademas, permite lograr una
adecuada densidad folicular en el area receptora, asi
como una apariencia natural del cabello trasplantado,
con excelentes resultados estéticoss,®. Por esta razén se
usan cada vez con mayor frecuencia, especialmente en
la linea de implantacién del cabello?%9.

Los injertos de multiples unidades foliculares estan en
desuso como técnica Ginica en la cirugia de restauracion
de pelo. Sin embargo, es importante resaltar su valor
como técnica combinada con los microinjertos, para lo-
grar mayor densidad y resultados estéticos exitosos.

Los injertos de miltiples unidades foliculares se cla-
sifican en: injertos de hendidura tradicional, de mi-
crohendidura, de ranura e injertos redondos, segin la
forma y el tamafio del sitio receptor+*®

Los injertos de hendidura tradicional contienen dos,
tres o cuatro unidades foliculares, clasificandose como
pequenos, medianos y grandes, respectivamente. El
proceso de corte para obtener estos injertos se hace
segiin un tamafo determinado y no segiin un niimero
exacto de unidades foliculares, y se trasplantan a una
incisién o hendidura en el area receptora“.

Los injertos de microhendidura contienen dos o tres
unidades foliculares, clasificAindose como de doble
unidad folicular y de triple unidad folicular, respectiva-
mente. A pesar de que pueden tener un nimero igual
de unidades foliculares a los injertos de hendidura tra-
dicional, su tamafo es menor, dado que el proceso de
corte se hace bajo visiéon microscopica, cortando los fo-
liculos pilosos mas cercanos entre si y obteniéndose un
nimero especifico de unidades foliculares*.

Los injertos de ranura son de mayor tamafio que los de
hendidura, contienen mayor niimero de unidades folicu-
lares, se cortan de forma rectangular y se trasplantan a
una incisién en forma de ranura realizada con un sacabo-
cado rectangular. Se clasifican en pequefios, medianos y
grandes, segin el tamafio del sacabocado utilizado, que
mide 2,5 mm, 3,85 mm 0 4,1 mm de longitud, respecti-
vamente, y con el namero de unidades foliculares que
contenga, que en promedio es de cuatro, seis y ocho, res-
pectivamente. Los mas utilizados son los pequefios®.

Los injertos redondos, al igual que los de ranura, son
de mayor tamafo que los de hendidura, pero se hacen
mediante sacabocados redondos. Segiin el tamafio del
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orificio receptor, pueden ser injertos pequefios, me-
dianos, grandes o estandar, siendo sus diametros de
1,25 a 1,5 mm, de 1,5 a 1,75 mm, de 1,75 a 2 mm y de mas
de 2 mm, respectivamente®.

Los foliculos pilosos de los injertos usualmente se
caen tres a cuatro semanas después del trasplante y, ge-
neralmente, crecen nuevamente después de tres meses.

La técnica de injertos de multiples unidades folicu-
lares, también llamada de miniinjertos, en general es
sencilla. Se prepara el area donante y la receptora, se
aplica anestesia tumescente en ambos sitios, se sacan
los miniinjertos y se colocan en la regién receptora en el
espacio que se ha preparado para recibirlos. La distribu-
cion aleatoria en un patrén “desorganizado pero orga-
nizado”, da mejores resultados estéticos a largo plazo.

El instrumental es de bajo costo e incluye un sacabo-
cado que puede variar de tamafio, una pinza Adson y
tijeras finas. La manipulacién de los injertos debe ser
cuidadosa. En procedimientos prolongados, se aconseja
mantener las unidades en remojo con solucién salina o
colocarlas en una caja de Petri con la misma solucion,
que se mantiene con hielo.

Este método es ideal para lograr densidad. Los pa-
cientes deben seleccionarse correctamente y se debe
tener un entrenamiento médico-quirtirgico previo para
realizarlo y evitar un aspecto de empedrado o complica-
ciones. La tasa de supervivencia de los injertos es apro-
ximadamente de 85 %.

La técnica de injertos de miltiples unidades folicu-
lares y de microinjertos en defectos grandes es segura y
bien aceptada por los pacientes aun después de la pri-
mera sesion; las complicaciones suelen ser minimas, no
se necesitan grandes cantidades de anestesia local ni
sedacion, no hay riesgo de necrosis extensa de tejido ni
sangrado excesivo y brinda la posibilidad de programar
varias sesiones de implante combinando las técnicas
que le convienen al paciente“. Entre las desventajas esta
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que el procedimiento requiere tiempo y paciencia del
personal médico y de sus ayudantes.

Lo ideal es usar una técnica combinada para lograr
un resultado estético natural a largo plazo y puede ser
de gran ayuda en pacientes con alguna de las enferme-
dades anteriormente mencionadas.

En conclusién, con este caso no solo se muestra una
realidad de la violencia de nuestra sociedad, sino que
se plantea una opcién terapéutica para este tipo de alo-
pecia cicatricial, de reconstruccion facil, segura y con
minimas complicaciones, y con alto grado de satisfac-
cion para el paciente.
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