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CIRUGIA AL DIA

USO ACTUAL DE SUSTITUTOS DERMICOS
EN CIRUGIA REPARADORA*

Drs. Ricardo Roa G.!, Cristian Taladriz R.!

! Departamento de Cirugia Plastica y Quemados, Hospital del Trabajador de Santiago.
Santiago, Chile.

Abstract

Current use of dermal substitutes in reconstructive surgery

There are many different types of skin substitutes available on the market. They help us to achieve
better outcomes in acute burn treatment and their complications. Some of this skin substitutes are intended as
temporary covers and others are intended to be used in the surgical management of deep burns. It is important
to know the individual characteristics of each one of these different skin substitutes so that we can determine
the optimal role of them in treatment of the different types of burns and their complications.

Key words: Burns, skin substitutes, artificial skin, dermal regenerators.

Resumen

En la actualidad disponemos de una serie de sustitutos dérmicos que nos ayudan en el tratamiento de
quemaduras y defectos de cobertura cutanea. Algunos de estos elementos estan disefiados para el tratamiento
de lesiones superficiales como cobertura precoz y temporal, mientras que otros tienen como objetivo la co-
bertura en lesiones profundas, como una alternativa mas definitiva; en conjunto con variados procedimientos
quirurgicos. Por la misma razon, resulta fundamental conocer adecuadamente las caracteristicas y propositos
de estos sustitutos dérmicos, de tal forma que seamos capaces de utilizarlos de la manera mas 6ptima posible
y asi obtener el mejor resultado posible en nuestros pacientes. A continuacion presentamos una revision de
algunas de las alternativas disponibles en el mercado, sus caracteristicas y usos.

Palabras clave: Quemaduras, sustitutos de piel, piel artificial, regeneradores dérmicos.

Introduccion componente estético'. La complejidad de la piel y

sus vitales funciones salen a la luz cuando hay pér-

La piel es uno de los 6rganos mas complejos del dida de su integridad ya sea por trauma, quemaduras
cuerpo. Sin embargo, su funcién puede ser descrita u otras enfermedades de la piel®

simplemente como una barrera protectora con un El objetivo principal ante lesiones de la piel
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apunta a la cobertura rapida mientras se genera
una barrera funcional y estable que evolucionara
hacia una cicatriz y se transformara en una unidad
estéticamente agradable®. En general, la primera
opcion de cobertura es el uso de injerto autologo,
lo que permitird una cobertura rapida, permanente
y satisfactoria. Sin embargo, hay situaciones en las
que no es posible realizar un injerto autélogo o hay
altas posibilidades de que estos injertos fracasen
como en casos de infecciones severas, heridas con
viabilidad dudosa o cuando no hay piel donante dis-
ponible como podria ser el caso de un gran quemado
por ejemplo. En estos casos, el uso de coberturas
temporales permitird conservar la viabilidad de la
herida, disminuir el riesgo de infeccion y minimizar
el dolor y estrés metabodlico?.

La profundidad de la lesion determinara qué
sustituto se utilizara. Asi, para quemaduras super-
ficiales e intermedias podemos utilizar coberturas
temporales, mientras que lesiones mas profundas
requieren de injertos autélogos o sustitutos dérmicos
definitivos.

Se dice que la epidermis proporciona vida, pero
la dermis entrega calidad de vida y es por esta razén
que la gran mayoria de los sustitutos dérmicos estan
enfocados en el reemplazo de la dermis’.

Se han realizado multiples esfuerzos a lo largo
de los aflos con el fin de imitar su estructura de tal
forma de que pueda ser reemplazada, aunque los
resultados atn no han logrado ser los Optimos?.
Sheridan y Tompkins propusieron en 1999 una
serie de caracteristicas del injerto ideal, tales como
antigenicidad baja, durabilidad, precio adecuado y
facil manejo entre otras*, lo que se muestra en la Ta-
bla 1. Desgraciadamente y tal como se mencionaba
anteriormente, el injerto ideal no existe ain. Por lo
tanto, los especialistas se ven en la obligacion de
utilizar combinaciones de coberturas que se adapten
de la mejor manera posible a la situacién de cada
paciente.

Dentro de los beneficios que proveen los distintos
tipos de sustitutos dérmicos estan la disminucion
de las pérdidas por evaporacion, disminucion del
dolor y del estrés metabdlico, inclusive se ha visto
esterilizacion de la herida que hay bajo el injerto.
Para que las situaciones anteriores puedan darse, los
componentes criticos son la presencia de una capa
de fibrina adherida y la viabilidad de la herida. No es
necesario que la cobertura de la herida se mantenga
viable?.

Una vez que ha ocurrido la adherencia inicial de
fibrina, comienza la proliferacion de fibroblastos y
sintesis de colageno. Todo esto favorece la llegada
de nuevas sustancias que se adhieren a la nueva ma-
triz que se forma. Los beneficios de los aloinjertos
que se mantienen viables comienzan a verse a las
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48 h de iniciada esta adhesion de sustancias, pues es
en este momento cuando comienzan a ser invadidos
por nuevos capilares que se encargan de oxigenar-
los y llevar nutrientes. La tinica forma de que esto
ocurra es que el injerto se encuentre completamente
viable’.

En la presente revisién nos abocaremos a revi-
sar distintos productos disponibles en el mercado,
utilizados en diferentes lesiones dependiendo de su
profundidad.

Reseia historica breve de los sustitutos
dérmicos

El uso de injertos de piel se remonta a la anti-
gliedad. Se sabe que en India, alrededor del afio
2500 a.C se utilizaban injertos de piel para tratar las
extremidades mutiladas. Sin embargo, el conoci-
miento de estas técnicas se perdi6 hasta la época del
renacimiento®. Posteriormente, Reverdin comenzo a
reportar la transferencia de islotes autélogos de piel
en distintos pacientes aunque con regulares resulta-
dos, especialmente por las secuelas de las cicatrices
que se obtenian. En 1874, el aleman Karl Thiersch
reportd por primera vez un injerto epidérmico. Estas
investigaciones popularizaron los injertos epidér-
micos lo que llevo al desarrollo tecnoldgico de los
primeros dermatomos confiables’.

La experimentacion con heteroinjertos comenzo
a principios del siglo XIX®, pero fue en la época
previa a la Segunda Guerra Mundial y durante ésta

Tabla 1. Caracteristicas de un sustituto dérmico ideal

Costo-efectivo

Manipulacion y almacenamiento facil
Vida util de almacenamiento larga
Antigenicidad baja
Durable/Resistente a la traccion
Flexible

Prevenir pérdida de fluidos

Barrera protectora/Disminuir dolor
Adaptacion a superficies irregulares
Fécil fijacion

Crecimiento con la edad en nifios
Aplicable en una cirugia

No volverse hipertrofico

Sheridan RL, Tompkins RG. Skin substitutes in burns. Burns
1999;25:97-103.
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que los aloinjertos se comenzaron a utilizar con ma-
yor frecuencia, especialmente de la mano de Brown
y McDowell, quienes utilizaban piel de cadaveres
frescos para coberturas de emergencia, lo que es-
tabilizaba las heridas e¢ inducia neovascularizacion,
aunque no lograban que los injertos se mantuvieran
vitales por un periodo mayor a 3-10 semanas’. En
1949 se creo el primer banco de piel y desde enton-
ces la tecnologia ha evolucionado significativamen-
te, disminuyendo el riesgo de infecciones y la trans-
mision de enfermedades'. Sin embargo, vale la pena
destacar un reporte de 1982 en el cual se confirmo el
contagio de VIH en varios pacientes que recibieron
piel de un mismo donante. Lo mismo ocurrié con
otros casos de infeccion por VHC!'2, Estos casos,
aunque aislados han llevado a una mejoria en los
requerimientos para el uso de aloinjertos. Un estudio
publicado en 1994 en Estados Unidos mostré que
hasta un 12% de los pacientes admitidos en centros
de quemados recibian aloinjertos de piel parcial o
total provenientes de diferentes bancos de piel'*.

Productos sintéticos de bioingenieria
para cobertura

De acuerdo a algunas publicaciones® y tal como
hemos comentado anteriormente, el principal obje-
tivo de los sustitutos dérmicos es dar cobertura a la

herida mientras se forma la barrera funcional que
sera la base de la futura cicatriz.

Distintos avances tecnoldgicos han permitido el
desarrollo de multiples productos de variados orige-
nes que facilitan la cobertura de heridas (Tabla 2).
Existe una amplia gama de productos para cober-
turas cutaneas y hay varias formas de clasificarlos,
ya sea por su origen o usos (lesiones superficiales
o profundas). A continuacién hacemos mencion a
algunos de ellos.

Sustitutos dérmicos acelulares

Sustitutos dérmicos bicapa

Compuestos por una matriz porosa que contiene
colageno, 4acido hialurénico, fibronectina y otras
proteinas de la matriz extracelular, cubiertos por
una delgada capa de silicona que ayuda a proteger
la herida de la pérdida de humedad e infecciones.

Biobrane®

Es un sustituto dérmico bilaminar. Aprobado
por la FDA en 1979'. Se compone de una malla de
nylon unida a silicona. A esta malla se le adiciona
colageno porcino tipo 1 el cual se une en forma
covalente, lo que permite mejorar la adherencia del
producto. Por su parte, la silicona disminuye las pér-
didas por evaporacion y al mismo tiempo actiia como

Tabla 2. Sustitutos dérmicos de bioingenieria

Tejido de origen Producto Estructura
Xenoinjerto Permacol Dermis porcina
EZ-Derm Dermis porcina + colageno
Matriderm Colageno bovino cubierto con elastina
Oasis Submucosa de intestino porcino
Sintético Biobrane Bicapa de malla de silicona y nylon + colageno porcino
Integra Bicapa de silicona y colageno bovino + condroitin 6-sulfato
AWBAT Bicapa porosa de nylon y silicona + colageno porcino
Hyalomatrix Bicapa de silicona y hyaluronan esterificado
Alogénico
Acelular Cadaveric Dermis fresca alogénica procesada
Alloderm Dermis alogénica procesada
GraftJacket Dermis alogénica descelularizada congelada
GammaGraft Dermis alogénica gamma-irradiada
Epidermis Stratagraft Dermis alogénica + Keratinocitos estratificados
Dermis Dermagraft Malla de Poliglactin bioabsorbible + fibroblastos neonatales
TransCyte Bicapa de silicona + nylon/colageno con fibroblastos neonatales
ICX-SKN Matriz extracelular alogénica + fibroblastos
Compuestos Apligraf Keratinocitos neonatales + matriz de coldgeno con fibroblastos neonatales
OrCel Keratinocitos neonatales + colageno bovino con fibroblastos neonatales

Adaptacion de Markéta Limova. Active Wound Coverings: Bioengineered Skin and Dermal Substitutes. Surg Clin N Am 90

(2010) 1237-1255.
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una capa epidérmica. Al ser transparente permite
ir viendo la evolucion de la herida y al ser elastico
logra mantener buenos rangos de movimiento. Su
aplicacion debe ser realizada sobre heridas limpias,
libres de infeccion y de tejido no viable. En el caso
de aparicion de colecciones éstas deben ser drenadas,
pues es semioclusivo lo que permite disminuir el
dolor, pero al mismo tiempo corre el riesgo de que
colecciones 0 hematomas puedan infectarse. Las por-
ciones que no estan adheridas al lecho de la herida
deben ser removidas. Para asegurar una buena adhe-
rencia se cubre con apositos compresivos por 24-
48 h'>!%, Una vez que se confirma su correcta adhe-
sion no es necesario seguir comprimiendo. Cuando
su color se vuelve opaco significa que puede ser
removido pues se asocia a reepitelizacion de la piel.

AWBAT®

Advance Wound Bioengineered Alternative Tis-
sue. Aprobado por la FDA en 2008. Es una nueva
generacion de Biobrane'”. Es una estructura de nylon
que se caracteriza por tener una porosidad 5 veces
la del Biobrane lo que facilita el crecimiento de
tejido nuevo, disminuyendo la aparicion de cicatri-
ces. Ademas, la disposicion de los poros facilita la
permeabilidad, disminuyendo el riesgo de aparicion
de seromas en la herida. El hecho de que tenga
una porosidad elevada hace que su adherencia a la
superficie sea mayor a lo que se agrega el hecho de
estar compuesto por colageno porcino tipo I hace
que interactiie rapidamente con la fibrina que hay
en la herida, permitiendo mayor adhesion'®. Algunos
trabajos han comparado el uso de AWBAT con Bio-
brane. Dentro de las ventajas del uso de AWBAT
estan la facilidad que tiene para ser removido de la
lesion, contrario al disconfort que se produce con
el Biobrane. Ambos tienen estadias hospitalarias
similares con resultados cosméticos comparables,
aunque es importante destacar que el AWBAT suele
dejar marcas importantes de las zonas donde tiene
los poros, las que pueden persistir en el tiempo'®.

Integra®

Matriz bicapa que proporciona un entramado
que permite la regeneracion dérmica y cobertura
temporal de la herida. Consiste en una matriz po-
rosa con fibras de coldgeno bovino entrecruzadas
con condroitin 6-sulfato hecho con una porosidad
y una tasa de degradacion conocidas. La capa ex-
terna, hecha de un polimero sintético mantiene la
humedad y al mismo tiempo protege a la herida de
infecciones. El entramado de coladgeno es infiltrado
por fibroblastos y otras células durante el proceso
de reepitelizacion. Finalmente esta capa desaparece
completamente siendo reemplazada por tejido del
receptor, formandose ademas una neodermis. Al
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cabo de 2-3 semanas se remueve la capa de silicona
y se coloca un injerto dermoepidérmico expandido.
Generalmente se usa para lesiones de espesor total
o quemaduras de espesor parcial?®?!, Dentro de sus
usos mas frecuentes figuran cicatrices con retraccion
y Ulceras cronicas?. También puede ser aplicado en
zonas dadoras de piel facilitando su cicatrizacion
y permitiendo al mismo tiempo nueva cosecha de
piel en periodos mas acortados?>?*. Tiene una tasa
de prendimiento equivalente a la del autoinjerto,
correspondiente a un 95%.

Consideramos que tiene dos desventajas mayores
de acuerdo a las caracteristicas sefialadas anterior-
mente: la primera es que requiere al menos dos
tiempos quirdrgicos; el primero para la fijacion del
Integra y el segundo para la colocaciéon del injerto
dermoepidérmico. La segunda desventaja es que
toma largo tiempo en prender, lo que obliga al pa-
ciente a estar inmovilizado y a veces hospitalizado
mientras se realiza la cobertura®,

Hyalomatrix®

Sustituto dérmico bicapa compuesto por acido
hialurénico y una membrana semipermeable de
silicona que controla la evaporacion y al mismo
tiempo permite una cobertura flexible y resistente
para la herida. Puede ser utilizado tanto en lesiones
de espesor parcial como total de piel. Su matriz bio-
degradable actua como base para la invasion celular
y desarrollo de nuevos capilares.

Otros sustitutos dérmicos
EZ-Derm®

Parche dérmico porcino que puede ser guardado
a temperatura ambiente con una duracidon de hasta
18 meses. Permite acortar la estadia hospitalaria
en quemaduras de tipo AB*?’. La piel de cerdo no
se vasculariza y se va secando con la exposicion al
medioambiente. Esto genera una cobertura menos
elastica que limita el rango de movilidad durante el
proceso de cicatrizacion. Sin embargo, proporciona
buena cobertura epidérmica lo que favorece la ree-
pitelizacion asi como un buen manejo del dolor. Un
tema para tener presente es que hay menciones en
la literatura respecto a la limitacion del uso de pro-
ductos porcinos en pacientes con ciertas creencias
religiosas?.

Matriderm®

Sustituto hecho de colageno bovino nativo con
una cubierta de elastina. Su matriz permite una
mejor regeneracion de la dermis que las matrices de
colageno puro, permitiendo la invasion de fibroblas-
tos del huésped y otras células que irdn a regenerar
la dermis con propiedades equivalentes a las de
la piel no lesionada. Algunos estudios hechos en
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quemaduras han demostrado que la combinacion de
Matriderm® con injerto autélogo presenta mejores
resultados que el injerto s6lo en cuanto a elasticidad
y revascularizacion®3!,

Oasis®

Derivado de la submucosa intestinal del porcino.
Se puede utilizar en lesiones de espesor parcial y
total. Es un entramado natural que contiene una
matriz extracelular nativa y multiples factores de
crecimiento'®. Normalmente es incorporado y ab-
sorbido por la herida. Estudios in vivo han mostrado
angiogénesis en la matriz*2. Dentro de sus ventajas
estan su bajo precio, almacenaje sencillo, facil ma-
nipulacién y almacenaje a temperatura ambiente®>*,
Algunos estudios han demostrado su utilidad en el
tratamiento de ulceras venosas con buena tasa de
respuesta’.

Discusion

Los avances tecnologicos en el desarrollo y
busqueda del sustituto dérmico ideal propuesto por
Sheridan y Tompkins, han permitido que actual-
mente podamos contar con una amplia gama de
productos sintéticos de bioingenieria para cobertura
cutanea. Desgraciadamente y tal como lo mencionan
algunos autores?, atin no ha sido posible desarrollar
el sustituto dérmico ideal, aunque es importante
destacar que los materiales actualmente disponibles
en el mercado igualmente han significado una revo-
lucion en los tratamientos de cobertura cutanea. Por
lo mismo, resulta de suma importancia conocer los
usos, riesgos y complicaciones de los distintos tipos
de sustitutos dérmicos disponibles, de tal forma de
obtener los mejores resultados posibles.

Diferentes autores han demostrado la utilidad y
versatilidad de los distintos sustitutos dérmicos en
el tratamiento de quemaduras de espesor parcial
y total, asi como en reconstruccidén y cobertura de
lesiones de cara y extremidades'-'4?2,

En nuestro Departamento hemos utilizado la
mayoria de los materiales analizados en la presente
revision. Creemos que cada uno tiene ventajas, des-
ventajas e indicaciones particulares, requiriéndose
una curva de aprendizaje en su utilizacion.

Cada grupo de trabajo debe hacer su propia
experiencia y hacer las elecciones considerando la
disponibilidad, el costo y caracteristicas particulares
de cada producto, asi como la experiencia de los
equipos médicos y la disponibilidad y entrenamiento
de los profesionales de apoyo, requiriéndose sobre
todo una vision de largo plazo orientada a los obje-
tivos de proveer una mejor calidad y estética de las
coberturas cutaneas definitivas, asi como también

Rev Chil Cir. Vol 67 - N° 6, Diciembre 2015; pag. 647-652

considerando el acortamiento de los plazos de los
tratamientos e incorporando conceptos de costo
efectividad individual.

Resulta razonable pensar que los sustitutos dér-
micos seguiran evolucionando, acercdndose cada
vez mas a lo propuesto por Sheridan y Tompkins,
lo que nos permitira ir obteniendo cada vez mejores
resultados estéticos y funcionales en pacientes con
quemaduras y defectos cutaneos significativos.
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