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Abstract

Introduccion y objetivo. La reconstruccion de tejidos blandos es un re-
querimiento frecuente en cirugia craneofacial por diferentes causas, congéni-
tas y adquiridas. Debido a la complejidad de las alteraciones no existe un tra-
tamiento uniforme. Aunque el uso de injertos dermograsos es una herramienta
util, el diferimiento del lecho receptor previo a su colocacion es una técnica
poco frecuente en la practica clinica.

El objetivo del presente estudio es evaluar clinica e histolégicamente los
beneficios del diferimiento del sitio receptor previo a la colocacion del injerto
dermograso en la reconstruccion facial de tejidos blandos.

Material y método. Estudio realizado entre 2016 y 2019 sobre una serie
de 10 pacientes con atrofia hemifacial, microsomia hemifacial y secuelas de
cancer, en el Hospital Universitario del Valle de Cali, Colombia. Primer tiem-
po quirtrgico para la colocacion de material alopléstico y segundo tiempo
para la colocacion del injerto dermograso, tomando biopsias del sitio receptor
durante cada intervencion.

Resultados. La cicatrizacion, simetria facial y satisfaccion tuvo una pun-
tuacion promedio de 8.7 + 1.5 (6-10), evaluado de 0 a 10. Uno de los pacientes
(10%) se sinti6 insatisfecho después del procedimiento y requirié lipoinyec-
cion, sin complicaciones.

El analisis histopatologico reveld aumento estadisticamente significativo
en el segundo tiempo quirurgico con respecto al primero en el nimero de
capilares por campo (14.6 + 4.0 frente a 8 + 2.4) (P<0.05), tortuosidad de los
capilares (1.8 + 0.4 frente a 0.1 + 0.3) (P<0.05) e infiltracion leucocitaria (1.9
+ 0.3 frente a 0.5 = 0.5) (P<0.05) respectivamente.

Conclusiones. Esta técnica quirurgica es un procedimiento rapido y
efectivo para la reconstruccion facial de tejidos blandos. Histologicamente,
favorece la infiltracion leucocitaria, nimero de capilares y tortuosidad de los
vasos, logrando menor reabsorcion, mayor integracion y supervivencia del
injerto.

Background and objective. The reconstruction of soft tissues is a fre-
quent requirement in craniofacial surgery for different congenital and acqui-
red causes. Due to the complexity of the alterations, there is no uniform treat-
ment. However, the use of fat grafts is a useful tool; the recipient site deferral
before its placement is a rare technique in clinical practice.

Our objective is to clinically and histologically evaluate the benefits of
deferral of the recipient site before placement of the dermal fat graft in facial
soft tissue reconstruction.

Methods. Descriptive observational study between 2016 and 2019, at the
Hospital Universitario del Valle de Cali, Colombia, including 10 patients with
hemifacial atrophy, hemifacial microsomia, and cancer sequelae: first surgical
time for the placement of alloplastic material and a second surgical time for
the dermal fat graft placement. Also, we took biopsies from the recipient site
during each intervention.

Results. The scarring, facial symmetry and satisfaction had an average
score of 8.7 = 1.5 (6-10), evaluated from 0 to 10. One of the patients (10%)
felt unsatisfied after the procedure and required lipoinjection without com-
plications.

Histopathological analysis revealed an increase in the number of capilla-
ries per field (14.6 + 4.0 vs. 8 +2.4) (P <0.05), tortuosity of the capillaries (1.8
+0.4vs. 0.1 £0.3) (P<0.05) and leukocyte infiltration (1.9 £ 0.3 vs. 0.5 £ 0.5)
(P<0.05) in the second surgical time when compared to the first.

Conclusions. This surgical technique is a fast and effective procedure for
facial soft tissue reconstruction. It favors the leukocyte infiltration, number
of capillaries and tortuosity of the vessels, achieving less resorption, higher
integration and graft survival.
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Introduccion

La reconstruccion de tejidos blandos es un requeri-
miento frecuente en cirugia craneofacial para la correc-
cion de defectos, ya sean congénitos o adquiridos. Los
pacientes con defectos faciales sufren consecuencias
estéticas, funcionales y mentales que repercuten en su
calidad de vida individual y familiar, ademas de pade-
cer multiples intervenciones quirdrgicas que generan un
costo elevado para el sistema de salud.!» Debido a la
complejidad de las lesiones, el manejo de estos pacientes
en las unidades de Cirugia Plastica es controvertido y
no existe un protocolo establecido, empleando alternati-
vas que van desde el relleno con sustancias sintéticas a
las trasferencias de tejido libre, los injertos autdlogos de
grasa y los injertos dermograsos, métodos todos ellos no
permanentes que conllevan la necesidad de reinterven-
cion, con mayor dificultad para recuperar el contorno y
la armonia facial.

El desconocimiento del diferimiento del lecho recep-
tor como método para lograr menor reabsorciéon, mayor
integracion y supervivencia del injerto dermograso es un
factor de riesgo que favorece mayor morbilidad y costos
asociados a las reintervenciones.

El injerto dermograso es util en la reconstruccion
facial de tejidos blandos debido a su facilidad y pocas
complicaciones, sin embargo, debe realizarse una sobre-
correccion del 10-30% debido a la reabsorcion grasa es-
perada.®

Diferentes autores concluyen acerca de la importan-
cia de la alta vascularizacion del sitio receptor en la
integracion del injerto dermograso.®'? El entendimien-
to de los procesos celulares y moleculares del proceso
de cicatrizacion''? permite al cirujano el desarrollo de
herramientas que logran mejores desenlaces para los
pacientes y provocan menores costos para el sistema
de salud.

El objetivo del presente estudio es evaluar clinica e
histolégicamente los beneficios del diferimiento del sitio
receptor antes de la colocacion del injerto dermograso en
la reconstruccion facial de tejidos blandos.

Material y método

Realizamos un estudio en el Hospital Universitario
del Valle de Cali, Cali, Colombia, entre los afos 2016 y
2019. Seleccionamos aquellos pacientes que acudieron a
la consulta de Cirugia Plastica y requirieron reconstruc-
cion de tejidos blandos en la region facial que aceptaron
participar en el estudio. En caso de ser menores de edad,
aquellos cuyo representante legal (padre y/o madre) au-
torizara su inclusion.
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Excluimos aquellos pacientes con atrofia hemifacial
que presentaron enfermedad activa o habian presentado
reactivacion de la enfermedad 1 afio antes, asi como pa-
cientes con cancer activo en region facial, recidiva y/o
aun en tratamiento coadyuvante.

Solicitamos autorizacion de cirugia mediante consen-
timiento informado por escrito al paciente o a su repre-
sentante legal en caso de menores de edad.

Realizamos fotografias de frente y de dos perfiles
previa autorizacion del paciente o de sus representantes
legales.

Histopatologia

Para todos los pacientes incluidos en el estudio, reali-
zamos biopsia de piel por sacabocado durante el primer y
segundo tiempos quirargicos (Fig. 1). Las muestras fueron
fijadas con formaldehido al 10% para el estudio histopa-
toldgico y coloreadas con hematoxilina-eosina. Para cada
biopsia, elegimos 4 campos al azar para ser evaluados a
través de microscopio optico por un médico especialista
en Patologia Clinica. Evaluamos el grado de neoangio-
génesis a través del conteo del numero de capilares por
campo. Determinamos el grado de infiltracion leucocitaria
y tortuosidad de los vasos mediante una escala de 0 a 3+
(0: ausente, 1: leve, 2: moderada y 3: severa).

Analisis estadistico
Realizamos el almacenamiento de los datos, analisis
de estadistica descriptiva y elaboracion de tablas me-

Figura 1. Biopsia de piel durante el primer tiempo quirtrgico.
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diante la herramienta Microsoft Excel 2016. Analiza-
mos las variables continuas con la prueba de t-student o
prueba de Wilcoxon de acuerdo a sus distribuciones.!®
Realizamos el analisis con la herramienta IBM SPSS
Statistics 25.

Técnica quirurgica

Realizamos la reconstruccion en 2 tiempos. En am-
bos, los pacientes ingresaron el mismo dia de la cirugia
y se les administrd pauta profilactica de antibidtico con
amoxicilina-clavulanico, 2 gr via intravenosa. Todos los
casos fueron operados bajo anestesia general e intuba-
cion orotraqueal.

Durante el primer tiempo quirurgico, marcamos el de-
fecto y molde de lamina de viaflex, lamina plastica hecha
de polivinilo procedente de una bolsa de viaflex, conocida
en la literatura internacional como bolsa de Bogota (fa-
bricado por Laboratorios Baxter S.A en Cali, Colombia).
Llevamos a cabo la intervencion mediante abordaje preau-
ricular o extraoral, dependiendo de la localizacion del de-
fecto (supraorbitario, infraorbitario o nasal), con diseccion
superficial a nivel subdérmico y elevacion del colgajo cu-
taneo permitiendo un buen contacto de la lamina de via-

il

flex con el plexo vascular subdérmico (Fig. 2).

El paciente puede regresar a la sala de cirugia extu-
bado. Este procedimiento quirtrgico tuvo en el grupo de
pacientes una duracion promedio de 1 hora.

El segundo tiempo lo llevamos a cabo entre los dias
7 y 13. Una vez retirada la lamina de viaflex, cosecha-
mos los injertos dermograsos a partir de una incision
eliptica en la region suprapubica o inguinal, con una
sobrecorreccion deseada de aproximadamente 10-30%
debido a la reabsorcion grasa esperada, y cerramos el
sitio donante en dos capas. Fijamos el injerto por el
lado dérmico para su unién con el plexo vascular sub-
dérmico (Fig. 3).

Realizamos control postoperatorio de la siguiente
manera: 24 horas, 1, 3, 6 y 12 meses.

Cicatrizacion, simetria y satisfaccion

Evaluamos la cicatrizacion, simetria y satisfaccion en
base a la escala de Likert. Una puntacion de 10 corres-
ponde a cicatriz no visible, contorno facial simétrico y
maxima satisfaccion, mientras que una puntuacion de 0
corresponde a una visibilidad maxima de la cicatriz, asi-
metria del contorno facial e insatisfaccion.

Figura 2. Marcacion del defecto y colocacion de la lamina de viaflex. Superior: marcaje del defecto y disefio del molde de la lamina de viaflex. Inferior iz-
quierda. Diseccion superficial a nivel subdérmico y elevacion del colgajo cutaneo. Inferior derecha. Colocacion de la lamina de viaflex a nivel subdérmico.
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Figura 3. Retirada de la lamina de viaflex, obtencion y colocacion del injerto dermograso. Imagenes superiores. Marcaje de la zona donante y toma del
injerto de zona suprapubica o parte medial del muslo. lzquierda y Centro. Retirada de la lamina de viaflex y reseccion de margenes. Derecha. Fijacion de
injerto al sitio receptor.

Resu|tados Grafico 1. Neoangiogénesis. El estudio histopatolégico se
realizé a través de conteo del niumero de capilares por campo.

Incluimos en el estudio 10 pacientes con edades com-
prendidas entre los 7 y los 48 afios de edad (media de
22.8 anos, desviacion estandar-DS- 14.9), 7 hombres y
3 mujeres. En cuanto a la patologia creancofacial que
presentaban, hubo 5 casos de microsomia hemifacial, 4
de atrofia hemifacil y 1 cancer facial (Tabla I).

PROMEDIO DE CAPILARES/CAMPO

Tabla I. Alteraciones craneofaciales presentes en los pacientes 0

1

del grupo de estudio (n=10) ® PRIVER TIEMPO 8
. . W SEGUNDO TIEMPO 14,6
Patologia Numero de casos
TIEMPOS QUIRURGICOS
Microsomia hemifacial 5 . - = . ) )
Grafico 2. Infiltracion leucocitaria y tortuosidad capilar. El
Atrofia hemifacial 4 grado de infiltracion leucocitaria y tortuosidad de los vasos
- se determiné en una escala de 0 a 3+ (0: ausente, 1: leve, 2:
Cancer facial 1 moderada y 3: severa). En la tabla se deposita el
promedio de los datos.

La evaluacion reveld que 2 (20%) de los pacientes §
presentaban infeccion localizada que respondio adecua- S
damente a tratamiento antibidtico. Ninguno de los casos S 2

w
desarroll6 quistes de inclusion. No hubo reactivacion de S L5
la enfermedad o recidiva de cancer en ninguno de los g 1
pacientes durante el periodo de seguimiento. o 05
a
0 .
rye s . J TORTUOSIDAD INFILTRACION

Analisis histopatologico CAPILAR LEUCOCITARIA

Evidencio que el diferimiento del lecho receptor au- B PRIMER TIEMPO 01 05
ment6 de manera estadisticamente significativa en el H SEGUNDO TIEMPO 18 L9

(HEOO)
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Figura 4. Estudio histopatolégico con microscopio 6ptico y tincion hematoxilina-eosina. lzquierda: primer tiempo quirargico; epidermis y anexos cutaneos
(10X). Centro y derecha: segundo tiempo quirtrgico; epidermis y dermis con mayor neoangiogénesis e infiltracion leucocitaria (10X y 4X respectivamente).

segundo tiempo quirurgico con respecto al primero en Cicatrizacion, simetria y satisfaccion

el numero de capilares por campo (14.6 £ 4,0 frente a Evaluamos los resultados cicatriz minimamente vi-
8 + 2.4) (P<0.05), asi como la tortuosidad de los capila-  sible, apariencia simétrica y satisfactoria a través de la
res (1.8 £ 0.4 frente a 0.1 = 0.3) (P<0.05) y la infiltracion  escala Likert, con un promedio de 8.7 (rango de 6 a 10,
leucocitaria (1.9 = 0.3 frente a 0.5 + 0.5) (P<0.05) res- DS 1.1). Los resultados fueron satisfactorios en 9 pacien-
pectivamente (Fig. 4) (Graficos 1y 2). tes (90%). Uno (10%) se sintio insatisfecho después del

Figura 5. Resultados en reconstruccion facial. Izquierda: preoperatorio de paciente varéon de 7 aios con atrofia hemifacial. Centro y derecha: postopera-
torio al 1 mes y a los 6 meses.

Figura 6. Resultados en reconstruccién facial. Izquierda: preoperatorio en varén con atrofia hemifacial izquierda. Derecha: postoperatorio a los 2 meses.
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Figura 8. Resultados en reconstruccion facial. Frente y perfil de pre y potsoperatorio a las 12 semanas en mujer con secuelas de cancer facial.

procedimiento quirirgico y requirié lipoinyeccion sin
complicaciones. Todos los casos tuvieron un resultado
satisfactorio al finalizar el estudio. En las figuras 5 a 8
presentamos algunos resultados de los procedimientos
realizados.

Discusion

Aunque la primera trasferencia autdloga de grasa
en cara fue realizada por Neuber en 1893, la formacion
de quistes y la reabsorcion de la grasa trasplantada si-
guen siendo algunas de sus principales limitaciones.'
Algunos estudios reportan pérdidas de volumen de mas
del 50% en los 6 meses posteriores al procedimiento.!>
Debido a esto, es habitual realizar una sobrecorreccion
del 10-30%.® Incluso en aquellos casos con satisfaccion
incompleta tras la colocacion de injerto dermograso, esta
herramienta es util por su facilidad y relativas complica-
ciones menores.

Histdricamente, el primer injerto dermograso fue rea-
lizado por Figi en 1931 para la reparacion de una frac-
tura del seno frontal."'® Su utilidad radica en su escasez
de complicaciones; en las series de algunos autores las
mas frecuentes fueron el hematoma en el sitio receptor
(9.7%), hematoma en el sitio donante, seroma, granu-

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 47- N° 4 -2021

loma (5.4%), formacion de quistes y perdida del injer-
to (2.2%), seguidos de infeccidon y cicatriz hipertrofica
(1.1%).%? En nuestro estudio no se presentaron quistes
de inclusion.

El entendimiento del proceso de cicatrizacion permite
la correlacion entre ciencias basicas y clinicas optimi-
zando las intervenciones. Clasicamente, se ha dividido
en 4 fases: hemostasia, inflamacion, granulacion y ma-
duracion. La fase proliferativa transcurre entre el tercer
dia y aproximadamente las dos semanas posteriores a la
lesion. Las poblaciones celulares predominantes son los
fibroblastos, macrofagos y células endoteliales, mientras
que macroscopicamente hay evidencia de abundante te-
jido de granulacion. La neoangiogénesis es fundamental
en la reparacion de las heridas y transcurre durante to-
das las fases de cicatrizacion. Las citoquinas secretadas
actian sobre receptores en la superficie celular promo-
viendo la angiogénesis y la migracion de células infla-
matorias como neutréfilos y macrofagos. Las células en-
doteliales residentes responden a factores de crecimiento
angiogénicos tales como el Factor de Crecimiento de
Fibroblastos (FGF), Factor de Crecimiento Endotelial
Vascular (VEGF) y angiopoyetina 1 entre otros, favore-
ciendo la neovascularizacion, el crecimiento y la diferen-
ciacion celular.12
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En cuanto a la lamina de viaflex que empleamos en
nuestra metodologia de diferimiento, decir que Colom-
bia es pionera en el uso de este material. Esta lamina
plastica hecha de polivinilo, procede de una bolsa de
viaflex que es simplemente aquélla que contiene solu-
ciones hidroelectroliticas para administracion parenteral
o irrigacion urologica."™® En 1984, el Dr. Oswaldo Bo-
rraez, en Bogota, Colombia, implement6 su uso para la
proteccion del contenido abdominal mediante el cierre
temporal de la pared abdominal, principalmente en casos
de sepsis abdominal, cirugia de control de dafios, sindro-
me compartimental, dificultad para el cierre de la misma,
etc. Dentro de sus ventajas destacan su disponibilidad
inmediata, la ausencia de complicaciones inherentes al
material, su bajo costo y su facilidad de manejo."” Hasta
el momento, y hasta donde hemos podido conocer, el uso
de esta lamina plastica para favorecer el sitio receptor y
mejorar los desenlaces en la reconstruccion de defectos
faciales no ha sido descrito.

En nuestro estudio demostramos histopatoldgica-
mente que el diferimiento del lecho receptor mediante
la colocacion de una lamina de viaflex aument6 de ma-
nera significativa el nimero de capilares por campo, la
tortuosidad de los capilares y la infiltraciéon durante el
segundo tiempo quirurgico con relacioén al primero, res-
pectivamente. Nuestra hipdtesis es que la colocacion de
un material aloplastico aumenta la infiltracion de células
inflamatorias liberadoras de citoquinas que favorecen la
neoangiogénesis, la migracion y la diferenciacion de leu-
cocitos.

Ademas, la neoangiogénesis es un elemento esencial
en la integracion del injerto dermograso. La revision de
la literatura evidencia que el tejido adiposo tiene una
baja tolerancia a la isquemia® y la supervivencia de los
injertos grasos depende de la revascularizacion temprana
observada al cuarto dia después del trasplante.”

McCurdy identifico que entre los factores determi-
nantes de supervivencia de al menos la mitad de los adi-
pocitos trasplantados se encuentra la alta vascularizacion
del sitio receptor.”

Guerrerosantos realizd6 un estudio experimental en
120 modelos animales analizando microscopica y ma-
croscopicamente la viabilidad del injerto graso colocado
en diferentes planos, reportando los mejores resultados
en musculo debido a la gran vascularizacion del lecho
receptor.®

Mediante analisis morfométrico e histologico, Ka-
racaoglu y col. reportaron el aumento en la tasa de su-
pervivencia del injerto graso de la capa supramuscular
(81.95% 4.40%) en comparacion con la capa submus-
cular (41.62% 3.29%) y subcutaneo (37.31% 5.77%)
(P 0.05), concluyendo que la eleccion de un sitio receptor
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con mayor vascularizacién mejora la supervivencia defi-
nitiva del injerto graso.®

Heimburg y col. utilizaron expansores de tejido en al-
mohadillas de grasa inguinal en ratas y las trasplantaron
a la espalda del mismo animal. Las almohadillas de grasa
contralateral no fueron expandidas y se utilizaron como
controles. Demostraron histolégicamente que la expan-
sion aumenta la neovascularizacion del tejido y mejora
la viabilidad del injerto graso.!”

En base al proceso de cicatrizacion y la importancia
de la vascularizacion del sitio receptor, planteamos nues-
tra hipdtesis de que al realizar la colocacion del injerto
dermograso entre los dias 7 y 13, correspondientes a la
fase proliferativa, habria mayor nimero de capilares en
el sitio receptor y lograriamos una menor reabsorcion y
una mayor integracion y supervivencia del injerto.

Conclusiones

El diferimiento del lecho receptor previo a la coloca-
cion de injerto dermograso es, en nuestra experiencia, un
procedimiento rapido y efectivo para la reconstruccion
de defectos faciales de tejidos blandos. Permite mejorar
la calidad de vida de los pacientes mediante la correccion
de los parametros antropométricos de la atrofia hemifa-
cial, la microsomia hemifacial y las secuelas de cancer,
ofreciendo resultados simétricos y satisfactorios.

Ademas, disminuye el niimero de reintervenciones
necesarias a futuro al proporcionar un mejor sitio recep-
tor, logrando una menor reabsorcion, mayor adhesion y
supervivencia del injerto dermograso.
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