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Resumen

Achaval Rodriguez J.

Abstract

Introduccion y objetivo. Considerando que las ulceras cronicas de
miembros inferiores son de evolucion térpida y de dificil tratamiento, con
la presencia de biofilm en el lecho de la herida asociado a un proceso de
inflamacion crénica que interrumpe el desarrollo de la cicatrizacion normal,
proponemos un tratamiento con sustitutos cutaneos (piel cadavérica y piel
artificial) para adecuar el lecho de la herida y prepararlo para la reconstruc-
cion definitiva con autoinjerto.

Maaterial y método. Cohorte retrospectiva de 22 pacientes sometidos
a cirugia reconstructiva de ulceras cronicas de origen vascular o postrauma-
tico en miembros inferiores en el Hospital Aleman de Buenos Aires (Argen-
tina) en el periodo de febrero de 2017 a diciembre de 2019.

En la primera etapa quirtrgica se realizo desbridamiento de lesiones con
cobertura inmediata de piel cadavérica (aloinjerto) en toda la superficie de la
herida y en un segundo tiempo quirtrgico, retirada del aloinjerto y recons-
truccion con autoinjerto de piel de espesor parcial o piel artificial Integra®
(Lifesciences Corp., Plainsboro, NJ, EE.UU.) y autoinjerto delgado de piel.

Resultados. Analizamos 22 pacientes de los que 15 fueron mujeres
(68.18%), con edad promedio de 72.5 afos. La media de la superficie de las
ulceras cronicas fue de 111.76 cm2. La etiologia fue vascular en 12 pacien-
tes (54.54%) y en 10 de origen postraumatico (45.45%). El prendimiento
de la piel cadavérica se logro en 20 pacientes (90.90%), de los que en 18
fue del 100% y en 2 del 50%. El aloinjerto actué como sustituto cutdneo
transitorio para la preparacion del lecho receptor. Todos los pacientes evi-
denciaron disminucién del proceso inflamatorio, exudado y dolor.

Conclusiones. En nuestra experiencia, el injerto de piel cadavérica es
una opcion valida en la preparacion del lecho para el tratamiento de tlceras
cronicas rebeldes al tratamiento no quirargico.

Background and objective. Considering that chronic ulcers of the
lower limbs are of torpid evolution and difficult to treat, with the presence of
biofilm in the wound bed associated with a process of chronic inflammation
that interrupts the development of normal healing, we propose a treatment
with skin substitutes (cadaveric skin and artificial skin) to adapt the wound
bed and prepare it for the definitive reconstruction with autograft.

Methods. Retrospective cohort of 22 patients who underwent recons-
tructive surgery for vascular or post-traumatic chronic ulcers in the lower
limbs at the Hospital Aleman in Buenos Aires (Argentina) from February
2017 to December 2019. In the first surgical stage, the ulcers were debrided
with immediate coverage of cadaveric skin (allograft) and in a second surgi-
cal stage, removal of the allograft and reconstruction with a split-thickness
skin graft (STSG) or Integra® (Lifesciences Corp., Plainsboro, NJ, USA)
and STSG.

Results. A total of 22 patients were analyzed, 15 of them women
(68.18%) with an average age of 72.5 years. The average surface area of
the chronic ulcers was 111.76 cm2. The etiology of the ulcers was vascular
in 12 patients (54.54%) and post-traumatic in 10 patients (45.45%). In 20
patients (90.9%) the acceptance of the cadaveric skin graft was achieved;
in 18 cases the graft was taken 100% and in 2 cases 50%. The allograft was
applied as a temporary skin substitute for the preparation of the receptor
bed. All patients showed a decrease in the inflammatory process, exudate
and pain.

Conclusions. In our experience, cadaveric skin graft is a valid option
for the treatment of chronic ulcers resistant to non-surgical treatment.
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Introduccion

La principal caracteristica de las tlceras cronicas de
miembros inferiores, aquellas de mas de 6 meses de evolu-
cion, es su dificultad para cicatrizar espontaneamente.!
Estas ulceras refractarias al tratamiento no quirtrgico
adecuado significan un gasto considerable en términos
de cantidad de curaciones, antibidticos, analgesia y ad-
mision hospitalaria en caso de complicaciones. Asimis-
mo, los pacientes con ulceras cronicas presentan biofilm
en sus heridas. El biofilm constituye un ecosistema or-
ganizado conformado por uno o varios microorganismos
(bacterias, virus, hongos) embebidos en una matriz de
exopolisacaridos y adheridos a una superficie inerte o un
tejido vivo. Dentro del biofilm, las bacterias estan prote-
gidas de la accion de los anticuerpos, del ataque de las
células fagociticas y de los tratamientos antimicrobia-
nos. El biofilm producen retraso en la curacion de las he-
ridas, inflamacién crénica y disminuye la susceptibilidad
a antibioticos y antisépticos. La terapia con antibidticos
sistémicos no puede erradicar y eliminar el biofilm. Por
esta razon las infecciones que involucran biofilms suelen
mostrar sintomas recurrentes después de ciclos de trata-
miento antibiotico.®

Los autoinjertos de piel parcial se consideran la mejor
opcion para reconstruir la piel. No obstante, cuando la
dermis ha sido comprometida, basandonos en la escalera
de la reconstruccion, dicho defecto debe ser cubierto por
un tejido de similares caracteristicas.®® La dermis cuan-
do ha sido extensamente danada, al igual que muchos
otros tejidos, no puede regenerarse espontaneamente y
debe ser guiada para su reconstruccion.®

Dentro de la escalera de la reconstruccion, los susti-
tutos cutaneos juegan un rol importante. Son estructuras
biologicas, sintéticas o mixtas, que incorporan en mu-
chos casos elementos de la matriz extracelular de la der-
mis y de la epidermis. Tienen como funcion incrementar
el componente dérmico de la herida, reducir o eliminar
factores inhibitorios de la cicatrizacion, disminuir la res-
puesta inflamatoria y la consecuente contraccion cicatri-
cial, asi como proveer una cobertura rapida y segura.®!?
En base a su duracion, pueden clasificarse en transitorios
y/o definitivos y dependiendo del espesor en epidérmi-
cos, dérmicos y dermoepidermicos.%!)

El aloinjerto es un sustituto cutaneo biolodgico obte-
nido de cadaveres humanos y, dependiendo del procesa-
miento que se le realice, puede ser transitorio o definiti-
vo. Ha demostrado ser de gran utilidad en pacientes con
distintos grados de quemadura. No obstante, hay pocas
publicaciones que describan su utilizacion en ulceras
cronicas, siendo una herramienta valiosa en la recons-
truccion de este tipo de patologia.
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Basandonos en la amplia experiencia en la utilizacion
de piel cadavérica en el tratamiento agudo de pacientes
quemados, reportamos nuestra experiencia utilizando
este sustituto cutaneo en ulceras cronicas de miembros
inferiores con el objetivo de preparar el lecho receptor
con autoinjerto y/o piel artificial.(16- 119

Material y método

Presentamos una cohorte retrospectiva de 22 pa-
cientes a los que se les realizo cirugia reconstructiva en
ulceras cronicas vasculares o postraumaticas en miem-
bros inferiores en el Hospital Aleman de Buenos Aires
(Argentina) en el periodo comprendido entre febrero de
2017 y diciembre de 2019. Todos los pacientes recibie-
ron consentimiento informado.

Incluimos pacientes de ambos sexos, sin restricciones
de edad, afectados por ulceras de miembros inferiores
de mas de 10 cm?de superficie y evolucion superior a 6
meses, de espesor total, sin tendencia a la curacion a pe-
sar de un tratamiento no quirurgico adecuado. Excluimos
aquellas tlceras de etiologia neoplasica.

Analizamos los datos clinicos con respecto a la edad,
sexo, tamano y localizacion de la tlcera, etiologia, ante-
cedentes médicos, infeccion previa de la herida y com-
plicaciones. Aquellos casos con infeccion constatada
por cultivo de herida realizaron tratamiento antibidtico
por via sistémica de forma simultanea al tratamiento
local. La reconstruccion se realizd en un proceso de 2
etapas, una transitoria con colocacion de piel cadavérica
y una definitiva utilizando autoinjerto o piel artificial y
autoinjerto. Analizamos también el intervalo entre estas
etapas.

En primer término y bajo anestesia general, se realizo
desbridamiento quirtrgico de la tlcera hasta tejido vital
con cultivo de la herida. Tras el control de hemostasia, se
utilizo6 en todos los pacientes injerto de piel cadavérica
criopreservada fijada al lecho con agrafes de titanio. A
continuacion, se realizo curacion con gasas con sulfadia-
zina de plata (Platsul A®, Souberian Chobet, Argentina) y
vendaje, aposito de Brown o terapia de presion negativa.
Medimos la duracion de curacion con estas técnicas. To-
dos los procedimientos se hicieron con internacion y el
alta se otorg6 a los 2 dias de no mediar complicaciones.
Se realizaron curaciones cada 4 a 5 dias. Durante las cu-
raciones evaluamos el prendimiento de la piel cadavéri-
ca sobre el lecho de la ulcera valorando manualmente la
adhesion firme de la misma y la epidermolisis al quinto
o sexto dia de evolucion, el proceso inflamatorio lesional
y perilesional, exudado, hematomas, seromas y dolor lo-
cal. También evaluamos el tiempo de curacion (en dias),
el dolor, mediante Escala Visual Analdgica (EVA) (0 sin
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dolor, 10 con dolor muy fuerte); y el exudado, por punta-
je Falanga" (1: minimo, 2: moderado, 3 no controlado).

En el segundo tiempo quirurgico se utilizé sobre el le-
cho previamente preparado con piel cadavérica, autoin-
jerto de piel parcial o piel artificial Integra® y autoinjerto
en caso de requerir mayor espesor de cobertura cutanea.

Obtencion de piel cadavérica

El banco de tejidos responsable de la procuracion y
almacenamiento de piel cadavérica en nuestra region es
el Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan Pedro Garrahan”
de la Ciudad de Buenos Aires, (Argentina). El procesa-
miento primario de la piel incluye su obtencion, corte,
lavado e introduccion en una soluciéon combinada de 6
antibioticos. Concluido este paso, se lava 3 veces en re-
cipientes con solucion fisiologica fria estéril, cambiando
de solucion en cada lavado. Luego, se toman las muestras
correspondientes para su cultivo microbiologico. Duran-
te el procesamiento secundario, tras ser incubada, se lava
¢ introduce durante unos minutos en el recipiente que
contiene la solucion de criopreservacion. Finalmente, se
coloca el tejido en congelador a -80°C, en cuarentena.
El ultimo paso consiste en la irradiacion con una dosis
preestablecida de radiacion gamma. Tras completar el
correspondiente formulario de solicitud de piel cadavé-
rica, la misma llega congelada a nuestro centro en un
contenedor con hielo seco.

Piel artificial

Utilizamos Integra® (Lifesciences Corp., Plainsboro,
NJ, EE.UU.). Se trata de una matriz dérmica biologica
heterologa que incluye colageno tipo I bovino y glicosa-
minoglicano de cartilago de tibur6n (condroitin 6 sulfa-
to) y una cubierta temporal epidérmica de silicona de 0.5
mm (Silastic®). La estructura dérmica tridimensional con
poros de 70 a 120 micrones promueve la migracion ce-
lular del lecho receptor formando una neodermis o punto
de partida de las células del propio paciente. Una vez que
se obtiene la formacion de neodermis, se retira la lamina
de Silastic efectuando un autoinjerto delgado.

Autoinjerto de piel parcial

Se obtuvo con dermatomo eléctrico con diferentes es-
pesores: 0.020 pulgadas para lechos sin piel artificial y
0.005 pulgadas para lechos con piel artificial.

Resultados

Reclutamos en total 22 pacientes para injerto de piel
cadavérica, 15 mujeres (68.18%) y 7 varones (31.81%).
La edad promedio de la poblacion fue 72.5 afios (rango
15 - 97 afios).

@O
AT www.ciplaslatin.com

El promedio de la superficie de las ulceras cronicas
fue de 111.76 cm? (rango 10 - 220 cm?), con una mediana
de compromiso de superficie corporal total del 2%. En
21 pacientes (95.45%), las tlceras eran en piernas, sien-
do solo en 2 casos (9.09%) bilaterales. En 1 paciente fue
en el hallux del pie derecho. La etiologia de las tlceras
fue vascular en 12 pacientes (54.54%) y 10 de origen
postraumatico (45.45%). Con respecto al primer grupo,
1 fue por insuficiencia arterial y 11 por insuficiencia ve-
nosa, corroborados por ecodoppler color. Del grupo pos-
traumatico, 2 fueron posteriores a una artrodesis y los 8
restantes por injurias domésticas.

Dieciocho pacientes (81.81%) tenian mas de una co-
morbilidad. Las afecciones mas frecuentes fueron hiper-
tension e hipotiroidismo en 6 pacientes (27.27%) y dia-
betes y tabaquismo en 4 pacientes (18.18%).

El indice de masa corporal promedio fue de 29.36
(rango 24 - 40).

De los 22 pacientes, 13 (59.09%) cursaron preope-
ratoriamente con infeccion de la herida cronica, siendo
el patogeno predominante Pseudomonas aeruginosa, se-
guido por Enterococcus faecalis.

El lecho receptor del aloinjerto fue en 18 pacientes
(81.81%) tejido celular subcutaneo, 3 sobre hueso ex-
puesto (13.36%) y 1 sobre tendon (4.52%).

Primera etapa quirdrgica

Los 22 pacientes fueron injertados con piel cada-
vérica criopreservada fijada con agrafes de titanio bajo
anestesia general. La cantidad de desbridamientos qui-
rurgicos hasta lograr el lecho receptor apto para colocar
el aloinjerto vari6 entre 1 a 3 sesiones. Catorce pacientes
(63.63%) requirieron solo 1 desbridamiento con la inme-
diata colocacioén de piel cadavérica, 6 pacientes requirie-
ron 2 desbridamientos quirurgicos y el resto, otros 2, ne-
cesitaron 3 intervenciones para lograr un lecho optimo.
En 18 de los 22 pacientes se obtuvo prendimiento del
100% del aloinjerto. En 2 pacientes se obtuvo un prendi-
miento del 50%. Los 2 pacientes restantes fracasaron en
el prendimiento (Tabla I). Estos tenian como anteceden-
tes obesidad morbida y cardiopatia, 1 exposicion osea y
el otro infeccion por Pseudomonas aeruginosa. En 12
pacientes se utilizo terapia de presion negativa continua
(54.54%) con una mediana de utilizacion perioperatoria
de 30 dias (entre 8 a 60 dias) y los restantes vendaje o
aposito de Brown.

Tabla I. Primera etapa quirtrgica: colocacion de piel cadavérica

S - A
N° de pacientes (Total = 22) OIICIEL DI

cadavérica
18 100%
2 50%

0%

! |
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Segunda etapa quirurgica
Los 22 pacientes iniciales, a los cuales se les colo-
c6 piel cadavérica, evolucionaron en esta etapa de la
siguiente forma ordenandos en subgrupos: A) en 11 se
logré prendimiento del 100% de la piel cadavérica y re-
construccion definitiva con autoinjerto de piel parcial,

con prendimiento del 100% en 8 casos y del 25% en 3
pacientes con cierre final por segunda intencion. B) Dos
pacientes lograron 50% de prendimiento de piel cada-
vérica y 25% de prendimiento del autoinjerto con cie-
rre por segunda intencion. C) Dos pacientes no pudie-
ron completar la segunda etapa debido a que 1 fallecid

Tabla Il. Segunda etapa quirurgica: evaluacién del prendimiento de piel cadavérica, piel artificial y autoinjerto

vl N° de pafientes % prend,in.liento piel % prendi.mif,nto piel % prendimiento autoinjerto de piel
(Total =22) cadavérica (N°) artificial N°)
100% (8)
A 11 100% N/A
25% (3)
B 2 50% N/A 25%
C 2 100% N/A N/A
D 1 0% N/A N/A
E 2 100% 100% 100%
100% (3) 70% 70%
F 4
0% (1) 70% 70%
* N/A: no ap
Tabla lll. Caracteristicas demograficas, etiologia, tratamiento, evolucién de los pacientes del grupo de estudio.
q N Tan}z,\ﬁo q , Infeccién
Paciente | Sexo | Edad | Localizacion | IMC | TBQ }ec:::lozl; Etiologia Antecedentes preoperatoria Lecho receptor
1 F 70 Pierna - No - Postraumatica Obesidad, HTA No Hueso
2 F 72 Pierna - No - Postraumatica | No No Tejido blando
3 F 70 Pierna - No - Postraumatica | No Si Tejido blando
4 F 89 Pierna - No 160 Postraumatica | No No Tejido blando
5 F 42 Pierna 30 No 50 Postraumatica | No No Tejido blando
[ M 55 Pierna - Si - Postraumatica | DBT, hipotiroidismo Si Tejido blando
7 F 72 Pierna - No 150 Venoso AR, hipotiroidismo Si Tejido blando
8 M 80 Pierna 32 Si 90 Postraumatica Asma, HTA Si Hueso
9 M 86 Pierna 25 No - Postraumatica 1AM, HTA Si Tendén
10 F 78 Pierna - No 60 Venoso Insuf. Venosa No Tejido blando
11 M 80 Pierna - Si 219 Venoso IRC No Tejido blando
12 M 56 Pierna 40 No - Venoso HTA, DBT, DLP, obesidad Si Tejido blando
13 M 90 Pierna 25 Si 219 Venoso IRC Si Tejido blando
14 F 97 Pierna - No 75 Venoso IRC, hipotiroidismo Si Tejido blando
15 F 80 Pierna 35 No - Venoso Asma, IAM, HTA Si Tejido blando
16 F 73 Pierna - No - Venoso Linfedema Si Tejido blando
17 F 85 Pierna 24 No - Venoso Anemia hemolitica, HTA Si Tejido blando
18 F 88 Pierna 24 No 100 Venoso Hipotiroidismo Si Tejido blando
19 F 67 Pierna 32 No 220 Arterial DBT, bypass No Tejido blando
20 F 88 Pierna - No 80 ‘Venoso HTA, hipotiroidismo No Tejido blando
21 F 62 Hallux 26 No 10 Postraumatica | DBT, hipotiroidismo Si Tejido blando
22 M 15 Pierna 30 No 20 Postraumatica Sarcoma de Ewing No Hueso

IRC: insuficiencia renal cronica; IMC: indice de masa corporal; TBQ: tabaquismo; DLP: dislipemia; IAM: infarto agudo de miocardio;
DBT: diabetes;, HTA: hipertension arterial; *: Score de exudado de herida: 1 (exudado minimo), 2 (moderado), 3 (severo); **: escala visual

991

numerica del dolor.
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por neumonia aspirativa a los 7 dias y el otro requirio
amputacion suprapatelar por progresion de arteriopatia
periférica; estos 2 pacientes habian tenido un 100% de
prendimiento de la piel cadavérica. D) Un paciente no
obtuvo prendimiento de piel cadavérica y fue tratado
con autoinjerto y terapia de presion negativa prolonga-
da. En los 6 restantes se utilizo piel artificial Integra®
de la siguiente forma: E) Dos evolucionaron con pren-
dimiento del 100% de la piel cadavérica, de Integra®
y del autoinjerto. F) Cuatro pacientes (de los cuales 3
tuvieron un prendimiento del 100% de piel cadavérica)
tuvieron un prendimiento del 70% de Integra® y del au-
toinjerto; el 30% restante cicatrizoé por segunda inten-
cion. En este ultimo subgrupo se encuentra el paciente
sin prendimiento de la piel cadavérica en la primera eta-
pa, el cual fue tratado solo con piel artificial y autoin-
jerto (Tabla II).

La mediana de tiempo de los 18 pacientes (excluyen-
do los 2 que no obtuvieron prendimiento en la primera
etapa, el que fallecid y el que se amputo, (en total 4) en-

tre la colocacion de piel cadavérica y el autoinjerto, fue
de 35 dias (entre 15 y 49 dias). Para alcanzar un estadio 1
de Falanga (minima secrecion) se requirid una mediana
de 72 dias con terapia de vacio y 66 dias con vendaje o
aposito de Brown.

Los 10 pacientes que lograron completar las 2 etapas
quirtrgicas, de los cuales en 8 se utilizo piel cadavérica y
autoinjerto y en 2 piel cadavérica, Integra® y autoinjerto,
cicatrizaron en 69 dias (entre 38 y 122 dias) y los 8 res-
tantes (separando los 10 previamente mencionados, el que
fallecio, el que se amputo y los 2 que no prendieron en la
primera etapa), que completaron la primera o segunda eta-
pa de forma suboptima, en 85 dias (entre 27 y 500 dias).

Durante el seguimiento, todos los pacientes obtu-
vieron una significativa disminucion del dolor, con una
mediana de EVA de 6 preoperatoria (rango de 5a 9) y
una EVA posoperatoria de 1 (rango de 0 a 4). El exuda-
do medido con la escala de Falanga™ se redujo de una
mediana preoperatoria de 3 (rango de 3 a 2) a un valor
posoperatorio de 1 (rango de 2 a 1) (Tabla III) (Fig. 1-4).

Continuacion Tabla lll.

- q o
Primera etapa Pl‘endlilelilento 2do injerto Lot ey cirlc‘l:tl:lig:c(iizn Lo Py~ DOII?:/ Evolucion

p ca dgvérica J 2da etapa (dias) (dias) pre/postop. pgstop.
Piel cadavérica 0 Integra/Autoinjerto - 72 372 72 Prendimiento parcial autoinjerto
Piel cadavérica 100 Integra/Autoinjerto - 30 2/1 6/0 Prendimiento total autoinjerto
Piel cadavérica 100 Autoinjerto 17 38 32 7/2 Infeccion
Piel cadavérica 100 Autoinjerto 35 42 31 5/0 Prendimiento total autoinjerto
Piel cadavérica 50 Integra/Autoinjerto 35 60 32 6/1 Prendimiento parcial autoinjerto
Piel cadavérica 100 Integra/Autoinjerto 15 36 32 6/3 Prendimiento parcial autoinjerto
Piel cadavérica 100 Autoinjerto 40 90 3/1 51 Prendimiento parcial autoinjerto
Piel cadavérica 100 Integra/Autoinjerto 41 66 3/1 6/0 Prendimiento total autoinjerto
Piel cadavérica 100 Autoinjerto 45 72 3/1 7/2 Prendimiento total autoinjerto
Piel cadavérica 100 Autoinjerto - - 2/1 7/0 Prendimiento total autoinjerto
Piel cadavérica 100 Autoinjerto 26 90 32 5/0 Prendimiento parcial autoinjerto
Piel cadavérica 100 Integra/Autoinjerto 48 122 2/2 6/2 Prendimiento parcial autoinjerto
Piel cadavérica 50 Autoinjerto 26 90 32 6/1 Prendimiento parcial autoinjerto
Piel cadavérica 100 Autoinjerto - 27 2/1 7/0 Prendimiento total autoinjerto
Piel cadavérica 0 Autoinjerto - 500 2/2 6/1 Prendimiento parcial autoinjerto
Piel cadavérica 100 Autoinjerto - - 2/1 /4 Prendimiento total autoinjerto
Piel cadavérica 100 No - - 31 9/3 Fallecio
Piel cadavérica 100 Autoinjerto 24 78 3/1 6/1 Prendimiento parcial autoinjerto
Piel cadavérica 100 No - - 3/1 7/3 Amputacion suprapatelar
Piel cadavérica 100 Autoinjerto - 150 2/1 5/1 Prendimiento total autoinjerto
Piel cadavérica 100 Autoinjerto - 99 2/1 7/0 Prendimiento total autoinjerto
Piel cadavérica 100 Autoinjerto 49 58 2/1 8/0 Prendimiento total autoinjerto
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| b

Fig. 1 A. Preoperatorio: varon de 15 afnos de edad con tlcera postraumatica en cara anterior de pierna izquierda con exposicion de tibia. B Intraoperatorio:
limpieza quirdrgica hasta tejido vital. C. Intraoperatorio: injerto de piel cadavérica criopreservada e irradiada. D. Posoperatorio a los 20 dias con prendi-
miento completo del aloinjerto. E. Autoinjerto de piel parcial a los 35 dias del aloinjerto. F. Posoperatorio a los 3 meses. G. Posoperatorio al afo.

Fig 2. A. Preoperatorio: tlcera crénica postraumatica de 6 meses de evolucion en hallux derecho. B. Intraoperatorio: desbridamiento quirargico. C. In-
traoperatorio: injerto de piel cadavérica inmediato. D. Intraoperatorio: colocacion de sistema de vacio continto. E. Intraoperatorio: lecho granulante tras la
retirada del injerto de piel cadavérica a las 3 semanas. F. Intraoperatorio: autoinjerto de piel parcial sobre lecho granulante. G. Posoperatorio: cicatrizacion

completa a los 3 meses.
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Fig. 3. A. Preoperatorio: mujer de 89 aios con ulcera crénica en pierna derecha. B. Posoperatorio: injerto de piel cadavérica prendido totalmente a los 20

dias de la limpieza quirargica, C. Intraoperatorio: lecho receptor tras la retirada de la piel cadavérica a los 35 dias de la limpieza quirargica. D. Intraopera-
torio: autoinjerto de piel parcial después de retirar el aloinjerto. E, Posoperatorio a los 6 meses.

Fig. 4. A. Intraoperatorio: utilizacién de piel cadavérica como sustituto cu-
taneo transitorio en ulcera de pierna izquierda postraumatica en mujer de
72 ainos. B. Intraoperatorio: lecho receptor después de retirar el aloinjerto.
C. Intraoperatorio: prendimiento completo de Integra® sobre lecho de piel
cadavérica apto para recibir autoinjerto de piel parcial.

Discusion

Desde la organizacion del primer banco de piel por
Brown James en la década de los 50 y el establecimiento
de los primeros protocolos de funcionamiento por May
y De Clement en el afo 1982, la indicacion de piel
cadavérica tuvo en sus inicios como objetivo la cober-
tura transitoria en pacientes con quemaduras extensas.
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Dependiendo de los diferentes tipos de procesamiento
de la piel cadavérica, la indicacion actual se extendio
hacia otras patologias.

Actualmente, dentro de la escalera de la reconstruc-
cion®, los sustitutos cutaneos son una herramienta valo-
rada. El aloinjerto (piel cadavérica) es un sustituto cuta-
neo que puede utilizarse en forma transitoria o definitiva
segun el proceso que se le efectue y la indicacion que se
requiera. En nuestra serie, la piel cadavérica fue irradia-
da y conservada a -80°C. Nuestro servicio se encuentra
habilitado en el pais por el Instituto Nacional Central
Unico Coordinador de Ablacién e Implante (INCUCALI)
para realizar trasplante de piel cadavérica.

En grandes pérdidas de superficie cutanea con pre-
sencia de infeccion, mala calidad de tejidos o de vas-
cularizacion, el proceso de cicatrizacion por segunda
intencioén es lento y problematico, incrementandose la
morbilidad y la estadia hospitalaria.® Frente a este tipo
de patologia de ulceras cronicas con presencia de bio-
film en su evolucion, con un proceso inflamatorio cro-
nico per se, realizamos tratamiento con desbridamiento
mecanico en una o varias etapas hasta lograr un lecho de
aspecto vital, donde inmediatamente se hizo cobertura
en su totalidad con piel cadavérica para posteriormente,
en una segunda etapa, realizar la reconstruccion defini-
tiva. El tratamiento habitual de este tipo de patologia in-
cluye el desbridamiento y la reconstruccion en una sola
etapa con autoinjerto de piel parcial. Se asocia con un
bajo prendimiento del autoinjerto. A su vez, el resultado
puede ser propenso a la contraccidon y a una apariencia
estética suboptima, ya que la dermis juega un rol funda-
mental en la regeneracion cutanea.®!%!” Existen otros
tratamientos en la literatura, como la utilizacion de laser
Erbium YAG o la aplicacion en la tlcera de plasma rico
en plaquetas, ambos con buenos resultados.!%!?
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Nosotros proponemos un cambio en la estrategia qui-
rargica de este tipo de patologia cronica, incluyendo una
primera etapa en la que utilizamos piel cadavérica como
sustituto cutaneo transitorio con el objetivo de recrear
un ambiente fisioldgico que favorezca las etapas de cica-
trizacion normal, disminuyendo el proceso inflamatorio
lesional y perilesional, acotando la pérdida de liquidos y
electrolitos y cumpliendo un rol de cobertura biologica
integral para evitar asi el ingreso de gérmenes y la forma-
cion de biofilm y lograr un ambiente bioldgico similar al
autoinjerto. Ademas, nos permite evaluar el prendimien-
to, considerando que si el aloinjerto prende, el autoinjer-
to podria prender también.

La decision en la segunda etapa quirtrgica de utilizar
autoinjerto de medio espesor o combinar piel artificial y
autoinjerto de minimo espesor, se tomo en aquellas tlce-
ras mas profundas con el objetivo de disminuir el escalon
del defecto, o en aquellas que involucraban areas arti-
culares, como el tobillo, brindando una neodermis con
mayor elasticidad y flexibilidad con menor retraccion
cicatricial y mejorando asi el resultado estético y fun-
cional.®20

Algunas de las caracteristicas de un sustituto cutaneo
ideal son: capacidad de resistir infecciones e hipoxia,
bajo costo, facilidad para su preparacion, almacenamien-
to y uso, flexibilidad en espesor, falta de antigenicidad y
cobertura permanente.©

La piel cadavérica irradiada tiene algunas caracte-
risticas especificas: baja antigenicidad y una tasa de ab-
sorcion retardada (mas de 4 semanas).!"'¥ Luego de un
prendimiento exitoso, sus fibras de colageno y elasticas
permanecen integras y forman un armazon que es infil-
trado por las células del huésped, en particular, por fibro-
blastos, macrofagos, linfocitos y capilares del paciente,
remedando un proceso fisiologico normal, interactuando
con citoquinas y factores de crecimiento.®72"

Los sustitutos cutaneos desarrollados por bioingenie-
ria han demostrado ser efectivos, no obstante, son mas
costosos. La reconstruccion mediante colgajos no suele
ser una buena indicacion, ya que generalmente, debido
al defecto a cubrir, implicaria una gran morbilidad de la
zona donante, tiempo operatorio y estancia hospitalaria
prolongada en pacientes de edad avanzada.!-'®

La piel cadavérica es una alternativa valida para el
tratamiento de ulceras cronicas. Ofrece una menor con-
traccion de la herida, mayor elasticidad y grosor de la
piel en relacion con los autoinjertos.?? En nuestra serie
presentamos un 90% de prendimiento del aloinjerto. De
nuestro grupo inicial de 22 pacientes, 2 no tuvieron pren-
dimiento de piel cadavérica. Ambos tenian hipertension
arterial, obesidad morbida y tlceras de larga duracion; a
su vez 1 presentaba exposicion 6sea y otro infeccion cro-
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nica por Pseudomonas aeruginosa. Uno de ellos conti-
nuo la escalera reconstructiva con piel artificial y el otro
con autoinjerto y terapia de presion negativa.

Con respecto a las comorbilidades, es sabido que el
tabaquismo y la diabetes mellitus tienen una mayor tasa
de complicaciones quirurgicas. De los 4 pacientes taba-
quistas, todos tuvieron éxito en la primera etapa quirargi-
ca con la piel cadavérica, pero 3 tuvieron un prendimien-
to parcial con el autoinjerto, posiblemente por la hipoxia
o microtrombosis capilar. En los 4 pacientes diabéticos
resulto exitosa la piel cadavérica. En 6 pacientes se utili-
z0, tras retirar la piel cadavérica, Integra® con el objetivo
de disminuir la profundidad del defecto de la zona de la
ulcera y logrando un prendimiento del 100% en 2 pa-
cientes y del 70% en los 4 restantes.

Al igual que afirman Mosti y col.,!’ en nuestra serie
de casos el aloinjerto fue efectivo para reducir significa-
tivamente el dolor en la primera etapa evaluado por la
EVA y el exudado por putuacion de Falanga,'> mejoran-
do la calidad de vida de los pacientes. A su vez, obser-
vamos que los pacientes que fueron autoinjertados con
piel parcial en un segundo tiempo quirtirgico, cicatriza-
ron mas rapidamente que aquellos que no completaron
la segunda etapa. Coincidiendo con este trabajo, nuestro
paciente con evolucion torpida, que era de etiologia arte-
rial, requiri6 amputacion del miembro inferior. Al igual
que muestra el trabajo de Campagnari y col,"® en nues-
tra serie los que utilizaron terapia de vacio tardaron mas
tiempo en cicatrizar que aquellos que utilizaron vendaje
0 apositos de Brown, posiblemente debido a que los del
primer grupo correspondian a ulceras mas grandes y pro-
fundas.

En conjunto, nuestro estudio presenta informacion
acorde a la publicada en la literatura. Las limitantes de
este trabajo son el tamafio muestral, su modalidad retros-
pectiva y la ausencia de grupo control. Seria necesario
un trabajo prospectivo randomizado para validar la in-
formacion presentada.

Conclusiones

La piel cadavérica, indicada en épocas anteriores para
grandes quemados, hoy tiene otras indicaciones depen-
diendo del tipo de procesamiento al que es sometida.

Considerando el tipo de patologia y la muestra, obser-
vamos en nuestro estudio una disminucién significativa
del dolor y exudado local, promoviendo un mayor con-
fort en los pacientes. A su vez, aquellos que presentaban
comorbilidades, lograron un prendimiento del aloinjerto
del 100%.

Proponemos la utilizacion de la piel cadavérica como
una herramienta util y de bajo costo dentro de la escalera
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de la reconstruccion, con el objetivo de crear un ambien-
te mas fisioldgico en este tipo de patologia, favoreciendo
la preparacion optima del lecho receptor para la recons-
truccion final.
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