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GLOSARIO

A.C. = Antes de Cristo.

AINES = Antiinflamatorios no esteroideos.

°C = Grado Centigrado.

cm = Centimetro (unidad de longitud).

cm?= Centimetro cuadrado (unidad de superficie).

FDA= Food and Drug Administration (por sus siglas en inglés).

FP = Foliculo (s) Piloso (s).

FUE = Follicular Unit Extraction (por sus siglas en inglés).

ISAPS = International Society Aesthetic Plastic Surgery (por sus siglas en inglés).

ISHRS = International Society of Hair Restoration Surgery (por sus siglas en
inglés).

mm = Milimetros (unidad de longitud).

mg = Miligramo (unidad de peso).

UF = Unidad (es) Folicular (es).

Vs = Versus (contra).
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RESUMEN

La calvicie hereditaria o alopecia androgenética es una patologia que

afecta a gran parte de la poblacién masculina.

El tratamiento quirtrgico de la calvicie es un procedimiento que va en
aumento en nuestro medio, sin embargo no se cuenta con estadisticas exactas de

los resultados en los centros donde se realiza el trasplante capilar.

La falta de conocimiento acerca de las opciones quirdrgicas para el
tratamiento de la calvicie, hace que muchos de los pacientes se vean afectados en
su autoestima y masculinidad, siendo esto causa que no se integren plenamente a

su entorno social y familiar.

El objetivo de este trabajo es mostrar las ventajas que tiene la técnica de la
tira de cuero cabelludo en el tratamiento de la alopecia androgenética en el sexo

masculino, comparandola con otra opcion de tratamiento.

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, con una muestra de 39
pacientes que se realizaron trasplante capilar con la técnica de la tira de cuero
cabelludo, en un centro privado de la ciudad de Guayaquil, desde el 01 de enero
del 2014 al 30 de junio del 2015.

Los datos del presente trabajo se obtuvieron de las historias clinicas que
reposan en el archivo del centro quirtrgico privado, se introdujeron en una hoja

electrénica y se tabularon.

Se utilizd la escala de Likert para medir el grado de satisfaccién de los

pacientes respecto al procedimiento.

Los resultados mostraron: la edad promedio fue de 40 afios. Los estadios 3
y 5 de la escala Norwood representaron el 68,2% de la muestra. Al 82% se le
solucion6 su problema de calvicie en una sola sesién. Tiempo quirdrgico
promedio entre 4 a 6 horas. Tamafo de tira de cuero cabelludo menor a 20 cm. El

25,6% presentd complicaciones, resueltas en forma conservadora. EI 96% de los

Xl



pacientes califico con alto grado de satisfaccion la técnica de la tira como

tratamiento de la calvicie.

Se concluyo que la técnica de la tira presenta ventajas respecto a la técnica
FUE, entre ellas el uso de implantes pequefios y grandes, lo que se traduce en
menos horas de trabajo y bajo porcentaje de complicaciones. Esto a su vez se
reflejo en el alto grado de satisfaccion manifestado por los pacientes, por lo que se

recomienda como primera opcion del tratamiento quirargico de la alopecia.

Palabras claves: Alopecia androgenética, escala de Norwood, trasplante capilar,

técnica de la tira, FUE.
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CAPITULO |
INTRODUCCION

La calvicie que presenta una relacion hereditaria dependiente de las
hormonas masculinas es llamada Androgenética. Este tipo de calvicie es una
patologia que afecta a gran parte de la poblacion masculina, y es la mas
investigada. Se ha calculado que hasta un 50% de los hombres a la edad de 50
afios tendran algun grado de calvicie (Pavajeau, 2007). La industria farmacéutica
dedica millones de dolares a su estudio por las incalculables ganancias que
significaria encontrar un tratamiento efectivo en todos los casos y sin requerir su

uso indefinido.

El tratamiento quirdrgico de la calvicie ha evolucionado, desde el “punch”
0 miniinjerto, a los colgajos de cuero cabelludo y reducciones quirdrgicas de
zonas alopécicas y actualmente el microtrasplante de unidades foliculares por
medio de dos técnicas principalmente: la Extraccion de Unidades Foliculares
(FUE) vy la técnica de la tira de cuero cabelludo (Toledo, 2007) (Guyuron, 2014).
En nuestro medio se observa que hay un aumento del trasplante capilar en los
ultimos afos, sin embargo, no se cuenta con estudios estadisticos que muestren el
porcentaje de pacientes que se someten a este procedimiento y/o los resultados

obtenidos, en la ciudad de Guayaquil.

En Espafia, la Fundacion Svenson, reporta que de 300 hombres que se
sometieron a trasplante capilar en 2009, ascendi6 a 900 en el 2014, de estos, el
73% estaban entre los 21 y 50 afios de edad (Fund. Svenson, 2015). En el mundo,
el trasplante capilar ocupa el sexto lugar de las cirugias estéticas en el hombre,
con 6,5% Toledo, 2006)

La falta de informacion o conocimiento sobre las opciones de tratamiento
de la calvicie por parte del publico y de la misma comunidad médica, hace que
muchos hombres que presentan calvicie no logren integrarse plenamente en su
entorno social y familiar, ven disminuida su autoestima y masculinidad, al

considerarse al cabello como signo de salud y juventud.



De manera general se conoce que la FUE es el tratamiento mas moderno
pero que mas tecnologia, costo y tiempo requiere para el trasplante capilar; por
otra parte, la técnica de la TIRA sigue siendo el método méas accesible e
igualmente eficaz y de pocas complicaciones, con un alto grado de satisfaccion

por sus resultados. (Coiffman, 2006).

Por tanto, siendo la Tira el procedimiento de mayor uso en el medio local
se considero pertinente plantear un estudio que muestre los resultados del empleo
de la técnica de la tira de cuero cabelludo, en cuanto a sus supuestas ventajas,
comparandola con la opcion de la FUE en el tratamiento de la alopecia

androgenética en el sexo masculino.



CAPITULO I

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.1 Objetivo General.

Evaluar la eficacia de la técnica quirtrgica de la “tira” de cuero cabelludo para
la obtencion de unidades foliculares en el trasplante capilar como tratamiento de
la alopecia androgenética en el sexo masculino, en un centro de trasplante capilar
privado de Guayaquil, en el periodo 2014 - 2015.

2.2 Objetivos Especificos.

1. Determinar las complicaciones que se presentan en el area
donante durante el transplante de cabello utilizando la técnica

quirdrgica de la tira de cuero cabelludo.

2. Establecer las ventajas de la utilizacidn de técnica quirdrgica de

la tira de cuero cabelludo.

3. Evaluar el grado de satisfaccién de los pacientes respecto al

resultado final del trasplante capilar.



CAPITULO 11l

MARCO TEORICO

3.1 TRASPLANTE CAPILAR

El trasplante capilar, como tratamiento de la alopecia androgenética, es
uno de los procedimientos en cirugia plastica estética mas realizada en los
hombres, superada solo por otros procedimientos como la rinoplastia y
blefaroplastia (Etxeberria, 2014). En Espafia, la fundacion Svenson, reporta que,
de 300 hombres que se realizaron trasplante capilar en 2009, su nimero ascendid
a 900 en el afio 2014; de ellos el 73% entre los 21 y 50 afios. En el mundo, el
trasplante capilar ocupa el sexto lugar de los procedimientos estéticos en el
hombre, con 6,5% (Toledo2006). Segin la ISHRS, en el “Practice Census 2013”,
en el cuero cabelludo se realiza mas del 90% del trasplante capilar, el resto lo

ocupa la cara y otras areas corporales (Dua, 2015).

3.1.1 Historia.

Las primeras referencias no documentadas del trasplante capilar datan de
fines del siglo XVIII y comienzos del XIX. A continuacion se resume la
cronologia de este procedimiento que ha evolucionado con la tecnologia, prueba
de ello son los resultados satisfactorios que manifiestan los pacientes y la baja tasa
de complicaciones (Coiffman, 2006) (Aston, 2011) (Toledo, 2006):

1822: primer documento escrito acerca del trasplante capilar, en la tesis

doctoral de J, Dieffenbach ante la sociedad de cirugia de Francia, en Paris.

1897: referencias de movilizacion de colgajos de cuero cabelludo, con el

objeto de cubrir heridas.

1926: reducciones tonsulares, 6sea la reduccion de areas alopécicas por

diseccion y movilizacion de colgajos.



1931: Passot, en Francia, moviliza pelo hacia una zona alopécica, lo que se
considera el primer trasplante estético de pelo.

1939: en Japdn, el dermatdlogo S. Okuda, publica sus resultados en el

trasplante de cabello en areas alopécicas cicatriciales por quemaduras.

Década de 1951: Hamilton inicia el estudio de la alopecia de origen
androgenética y desarrolla una clasificacion para establecer el patrén de calvicie

masculina.

1968: Norman Orentreich, utiliza los “punches” de 4 mm o injertos
grandes con hasta 30 bulbos pilosos y establece el concepto tedrico de la
“dominancia del area donadora”, por la cual los injertos trasplantados desde la
zona dadora, se comportan como en su lecho original, siendo resistentes a la

accion alopécica hormonal.

Década de 1970 y 1980: Los injertos en punches circulares o “punch
graft” de Orentreich, responsables del aspecto de “pelo de muiieca”, aun asi el

trasplante capilar se popularizé.

1975: O. Norwood, revisa y mejora la escala de alopecia en el sexo

masculino, siendo esta la mundialmente aceptada en la actualidad.

1981: Nordstrom, describe la técnica de miniinjertos con 1 a 3 foliculos
para la implantacion de la linea frontal.

Década de 1990: Limmer, considerado el inventor de la técnica de la tira
de cuero cabelludo, utiliza la diseccion bajo aumento con microscopio para
dividir la tira en unidades foliculares (UF) con microinjertos con 1 pelo para el
area frontal y miniinjertos con 2,3 y 4 pelos para poblar las otras areas. Esto
permitio trasplantar hasta 3.000 injertos por sesion, consiguiendo naturalidad en el

area donadora.



llustracion 1: Técnica de la tira
Fuente: (Coiffman, 2006)

1998: es reconocida por primera vez la Board Certification for Hair

Transplantation.

2000: las investigaciones cientificas se orientan hacia la multiplicacién

del cabello a través de las células madre y la clonacion.

2003: Berstein crea la técnica de la Extraccion de Unidades Foliculares o
FUE (por sus siglas en inglés), utilizando sacabocados o punches de 0,7 y 0,9 mm

de didmetro.



lustracion 2: Técnica FUE
Fuente: (Vila-Rovira, 2013)

En la actualidad: la depuracion de las técnicas quirurgicas, y el uso de
instrumentos muy finos o el laser, permite que el trasplante capilar obtenga
resultados muy naturales y sea altamente satisfactorio para los pacientes.

Trasplante con la técnica FUE totalmente robotizado “ARTAS”.

Para iniciar la descripcion del trasplante capilar, debemos tener en cuenta a
los actores fundamentales, que son: el cuero cabelludo y el pelo o cabello como su

anexo principal:

3. 1. 2 Anatomia del cuero cabelludo.

Se denomina cuero cabelludo a la piel que cubre al craneo en el humano,
y que generalmente presenta pelo, el cual es nutrido por una rica red de vasos
sanguineos de un tejido, que se denomina galea aponeurotica. Anatdmicamente el
cuero cabelludo se compone de cuatro capas que son (Derrickson, 2012) (Lipert,
2013):



e Piel y tejido subcutaneo: en la cual se encuentra el cabello o pelo, tiene
un grosor de 3 a 8 mm vy recubre la calota. limites: anterior: rebordes
supraorbitarios del hueso frontal. Posterior: lineas nucales superiores del
hueso occipital. Laterales: fascia temporal hasta arcos cigomaticos.

e Epicréneo o galea aponeurotica: estd conformada por la union de los
musculos frontal y occipital en el vértex craneal, se constituye en una
lamina fibrosa y fuerte que le confiere poca elasticidad al cuero cabelludo.

e Subepicraneo: también denominado espacio subgaleal o de Merkel.
Espacio entre el epicraneo y la galea, con tejido fino y laxo y escasos
Vasos sanguineos.

e Pericraneo: capa mas profunda, en intima relacion con la tabla externa

craneal.

3.1.3 Irrigacion del cuero cabelludo
La arteria carétida externa es la principal fuente de irrigacion del cuero

cabelludo, con sus tres ramificaciones:

1. La arteria temporal superficial.
2. La arteria occipital.

3. Laarteria auricular posterior.

Las arterias Supratroclear y Supraorbitaria, ramas de la arteria carétida

interna, irrigan el area frontal del cuero cabelludo.

El drenaje venoso, que acompafia el recorrido arterial, vacia su contenido
en la vena yugular externa. Las venas frontales y supraorbitarias, desembocan a

través de las venas oftalmicas en el seno cavernoso (Lipert, 2013).
3.1.4 Inervacion del Cuero Cabelludo

La inervacion sensitiva del cuero cabelludo atraviesa la zona mas densa
entre la fascia superficial y la calota, de la siguiente manera: ramas del nervio
supraorbitario y del frontal interno, provenientes del nervio oftdlmico, rama del

trigémino, inervan la region frontal. Nervio malar, a través de la rama cigomatico



temporal, rama del trigémino, inerva la region temporal. Nervio auriculotemporal,
rama del trigémino, inerva la region parietal. Nervio occipital mayor, rama del

plexo braquial, inerva la region occipital (Derrickson, 2012).

3.1.5 El Pelo

El pelo o cabello es una estructura filamentosa, queratinizada, que
sobresale del cuero cabelludo y que se origina hacia la novena semana de la
gestacion como una proliferacion del estrato germinativo de la epidermis a partir
del foliculo piloso, donde se encuentra el bulbo y la matriz (Moore, 2013). El pelo
cumple algunos ciclos de reposo y crecimiento de aproximadamente 4 afios y su
pérdida prematura puede verse influenciada por la accion de hormonas de tipo
androgeno. Las fases del ciclo piloso son: fase anagena o de crecimiento,
duracion 6 afos. Fase catdgena o de transicion, dura 3 semanas y fase telégena
0 de reposo, dura 3 meses, que culmina con la caida del pelo y reposicion del
mismo. Existen areas definidas con 1, 2, 3 y 4 bulbos pilosos que se denominan
Unidades Foliculares (UF). Ademas del foliculo piloso, cada pelo esta relacionado
con melanocitos, que le dan el color, glandulas sebaceas y el mdsculo erector del

pelo, que se inserta lateral al bulbo piloso (Ganong, 2013) (Ross, 2011).

Funda de tejido
conectivo del /
foliculo piloso

tisculo erector
del pelo

Vaina externa
de larafz

Vaina interna
de la raiz

Matriz

Papila dérmica

Capilares
sanguineos

llustracion 3: Anatomia del Pelo
Fuente: (Derrickson, 2012)



3.2 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN EL TRASPLANTE CAPILAR

La alopecia se define como la ausencia o pérdida patoldgica del cabello.
Es la alteracién que motiva entre otros tratamientos, el trasplante capilar, para
contrarrestar las secuelas de tipo psicoldgico que a muchas personas les impide
una adecuada interaccion social y familiar. La alopecia suele coincidir con tres
aspectos fundamentales: el efecto hormonal androgenico que inicia en la
adolescencia, la herencia y la edad. Es el dermatdlogo francés Raymond
Sabouraud quien a inicios del siglo XIX acufa el término alopecia, del griego
alopex (zorro), en alusion a que este animal cambia todo su pelaje dos veces al
afio (Coiffman, 2006) (Fitzpatrick, 2009). Histologicamente en la alopecia se
observa un pelo mas fino, con un crecimiento lento y de menor sobrevida
comparado con el que reemplaza; hasta que finalmente el foliculo piloso
desaparece (Ross, 2011). Se debe distinguir entre los varios tipos de alopecia: las
cicatriciales, generalmente traumaéticas, donde el dafio al foliculo piloso es
irreparable, y las no cicatriciales, en la que se incluye la alopecia androgenética,
donde el foliculo piloso permanece viable y por tanto con opciones de

regeneracion (Fitzpatrick, 2009).

El diagndstico de la alopecia de origen androgenética incluye el
conocimiento fisiopatolégico de la enfermedad. Se sabe que, a causa del efecto
hormonal de la testosterona, a través de la enzima 5-alfa reductasa se produce la
Dehidrotestosterona o DHT que en el cuero cabelludo genera cambios de tipo
inflamatorio e inmunolégico, los cuales conllevan la miniaturizacion y pérdida
del foliculo piloso. Los hombres que padecen calvicie androgenética poseen una
alta concentracion de 5- alfa reductasa en la regién frontal y el vértex (Aston,
2001). Se han realizado pruebas de flujo hemodinamico en el cuero cabelludo con
Xenon 133 en pacientes con alopecia, que mostraron disminucion del mismo
(Lange, 2011).
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[ustracion 4: Efecto hormonal de la DHT sobre el foliculo piloso
Fuente (Fitzpatrick, 2009)

Este tipo de calvicie es la de mayor frecuencia en la poblacién masculina y
es la mas investigada. Segun la ISHRS, se calcula que hasta el 50% de los
hombres a la edad de 50 afios presentaran algun grado de calvicie (Due, 2015).
Factores raciales y hereditarios de tipo poligénico, estan fuertemente asociados al
ambiente del individuo para su expresion (Aston, 2022) (Coiffman, 2006)
(Guyuron, 2014). Generalmente el paciente consulta cuando nota una baja
densidad capilar, localizada o difusa con una pérdida capilar que supera los 100
cabellos al dia, o una calvicie evidente que denota una larga evolucion (Thorne,
2007) (Unger, 2006).

EN 1951, James Hamilton hace un estudio de la calvicie en 328 hombres y
propone una clasificacion de los patrones de alopecia androgenética. En 1975, O.
Norwood revisa y mejora esta clasificacion, en la cual describe un patron de
calvicie en 7 tipos; en los tipos Il a V hay una subdivision, que son las variantes
“a” para la alopecia de inicio frontal y temporal y “v” asociada al vértex 0. La
escala de Hamilton — Norwood, es la de referencia en todos los centros de

trasplante capilar del mundo y se describe a continuacion (Cabello, 2006):

e Tipo 1: Linea de implantacion del cabello normal o con minima recesion

en la linea frontal o anterior.
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Tipo 2: Areas de recesion triangulares en la linea anterior y temporal. Se

acentuan las entradas.

Tipo 3: minimo grado de pérdida del cabello para considerarse calvicie.
Areas de recesion simétricas, con cabello muy escaso o ausente en las
areas frontotemporales, hasta 2 cm maés atrés que en el tipo 1. Se afiade el

tipo “coronilla” en el vértex.

Tipo 4: Las areas calvas en la zona frontal y el vértex superan a la del tipo

I11. Existe una banda de pelo bien definida que las separa.

Tipo 5: La frente y coronilla estan separadas solo por una franja estrecha y
difusa de pelo. Se dibuja una herradura en el area con pelo, asi mismo en

los tipos V1 'y VII.

Tipo 6: Union de las zonas calvas anterior y posterior con gran aumento

del area afectada.

Tipo 7: Persiste una delgada franja de cabello fino y con muy poca

densidad en semicirculo, desde las orejas a la nuca.
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lustracion 5: Clasificacion de la alopecia segun escala Norwood

Fuente (Aston, 2011)

El tratamiento de la calvicie ha pasado por varias etapas; hace 4.000 afios,

los egipcios aplicaban sustancias en el cuero cabelludo, como el estiércol de

cocodrilo, con el fin de detener la caida capilar; Hipocrates 400 afios a.C.

aconsejaba el uso del laudano y el aceite de rosas como tratamiento de la alopecia.

En toda la edad media, se consideraba que los principes calvos no tenian el

derecho de llegar al trono, es por eso que esta enfermedad se considero

discriminatoria hasta el renacimiento, donde el uso de la peluca fuera del ambito

ceremonial, se convirtio en un articulo mas del vestuario (Coiffman, 2006). En la

actualidad, dos son los medicamentos autorizados por la FDA para el tratamiento

de la calvicie androgenética: el Minoxidil, un vasodilatador, en presentacion de

locidn al 2% y 5% para aplicacion topica y el Finasteride, un antagonista de la
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testosterona, en presentacion de tabletas de 1 mg para uso oral. Otros tratamientos
no quirdrgicos se consideran empiricos 0 se encuentran en fase de investigacion
(Velasquez, 2010).

El tratamiento quirdrgico de la calvicie se define en los siguientes pasos:

3.3 PLANEAMIENTO PREOPERATORIO

3.3.1 Seleccion del Paciente

En la consulta inicial debe establecerse si la pérdida del cabello es de
caracter transitorio o si podria responder al tratamiento médico (Velasquez, 2010),
por ejemplo, las enfermedades autoinmunes como la alopecia areata, no
responden al trasplante capilar (Fitzpatrick, 2009). Si este no es el caso, el primer
paso de la evaluacion preoperatoria de un paciente consiste en determinar el
tamafo de la zona donante y receptora de los injertos. Esto depende de la
experiencia del cirujano, los antecedentes familiares, el patron de caida del cabello
con el tiempo y, mas importante aun, de la edad del paciente. Uebel, asegura que
la edad ideal para comenzar el trasplante deberia ser desde los 24 afios, ya que a
partir de esa edad, la alopecia entra en una etapa de “estabilizacion” y los
resultados pueden ser més satisfactorios y durables en el tiempo, de lo contrario,
el resultado se presenta antinatural cuando la alopecia progrese por detras de los
injertos. Sin embargo aclara que debe advertirse al paciente que con el tiempo va a
requerir de otras sesiones conforme progrese la enfermedad.

Se analizan los antecedentes patoldgicos previos y farmacol6gicos actuales
del paciente; se realiza una evaluacion de la salud general del paciente por medio
del examen clinico que incluye el uso del tricodensitbmetro, que es un
instrumento que mide la densidad capilar por area cuadrada y permite planear la
cirugia. La analitica de laboratorio que incluye el hemograma completo, pruebas
de coagulacion sanguinea, medicion de la glucosa y pruebas para determinar
presencia de enfermedades de transmisidn sexual: serologia, HIV, Hepatitis B y
C, etc. Otro punto importante a analizar tiene que ver con las expectativas del
paciente, las cuales en su mayoria son altas; sin embargo se bebe sefialar y

advertir que el trasplante capilar no elimina la enfermedad y el proceso alopécico
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continuara en las &reas no injertadas, aun asi, los pacientes trasplantados en los
tipos I, 1V y V, manifiestan alto grado de satisfaccion con el resultado estético.
Con las dos técnicas actuales, FUE vy tira, se alcanza entre el 95% y 100% de
satisfaccion (Thorne, 2007) (Toledo, 2006).

3.3.2 Planeacién Quirargica

El mayor reto para el cirujano es lograr una densidad capilar adecuada y
naturalidad en la linea de implantacion anterior y toda el area receptora. ES muy
importante llegar a un acuerdo en conjunto con el paciente acerca de la altura a la
que va a disefiarse la linea de implantacién anterior (Guyuron, 2014). “Asi como
la utilizacion mas eficiente posible del area donante, que es finita, para cubrir de
la mejor manera el area alopécica, intentando prever la evolucion en la pérdida de

cabello y guardando opciones para otras cirugias” (Beehner, 2006).

3.3.3 Preparacion Prequirurgica

Posterior a la evaluacion pre anestésica, el paciente es instruido sobre
descontinuar medicamentos que puedan causar problemas hemorragicos como
aspirina, AINES, vitamina E, suplementos herbales, Minoxidil como tratamiento
médico contra la calvicie y cigarrillo hasta con dos semanas antes de la cirugia. El
alcohol, la cafeina y los anticoagulantes, con un dia de anticipacion. Un
consentimiento informado debe ser leido y firmado por el paciente. Finalmente
una serie fotografica debe también obtenerse como medio de comparacién pre y

postquirdrgica. (Unger, 2006).

3.3.4 Disefio de la Zona Receptora

Llegado a un consenso entre el cirujano y el paciente, se procede a la
marcacion del area receptora iniciando con la linea anterior, ésta debe representar
la configuracion de la cara, que tiene caracteristicas propias que deben ser
reproducidas. Esta area requiere la utilizacién de UF de un solo cabello con lo
cual se recrea la naturalidad de la misma. Se marca el area central de la linea
anterior, generalmente a 7 - 9 cm de la glabela, y las areas laterales, en relacion

con la edad, el tipo de alopecia y el peinado (Uebel, 2006).
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llustracion 6: Disefio del area receptora
Fuente: (Uebel, 2013)

3.3.5 Eleccion del Area Donante

La ubicacion y tamafio del area donante, es de vital importancia en el
trasplante capilar. Suele elegirse la zona méas prominente de la regién occipital,
que se extiende hasta las regiones temporales por encima de las orejas (zona
segura de Unger), la cual es rasurada. Se sabe que esta region presenta mayor
resistencia al efecto alopécico hormonal y es la Gltima en sufrir sus efectos. Cada
sesion posterior debe procurar tomarse de la misma zona, aledafia a cicatrices
anteriores (Coiffman, 2006) (Fitzpatrick, 2009) (Grabb — Smith, 2003).

llustracion 7: Zona segura de Unger y marcacion del area donante
Fuente: (Uebel, 2013)
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3.4 TECNICA QUIRURGICA
3.4.1 Anestesia

El trasplante capilar se realiza con anestesia local, tanto para la obtencion
de los injertos en el area donadora como para la implantacion de los mismos; el
cirujano se coloca por detrds del paciente, el cual se encuentra comodamente
sentado en toda la sesion. (Aston, 2001) (Berstein, 2002) (Wolff, 2010).

Una vez monitorizado el paciente, se aplica la anestesia de tipo
tumescente, con solucion de lidocaina al 0.5% con adrenalina en solucion de
1:150.000 y se administra diazepam 10 mg por via oral. Se procede a realizar la
infiltracion del area alopécica con 40-60 ml. La misma solucion es aplicada en el
area donante. Durante el trasplante, se hace necesaria la infiltracion adicional de
anestesia conforme los requerimientos de la cirugia y del paciente (Aston, 2011)
(Thorne, 2007).

3.4.2 Extraccion de los Injertos del Area Donante

Actualmente se describen dos técnicas basicas para la obtencion de los
injertos del area donadora: la técnica FUE, donde re realiza la extraccion e
implantacion folicular por medio del uso de pequefios sacabocados mecanicos o
eléctricos, que individualizan las Unidades Foliculares (Rassman, 2002). Y el
método de la “tira” de cuero cabelludo, a partir de la cual se elaboran miniinjertos
y microinjertos con uno, dos, tres y 4 foliculos pilosos (Tycocinski, 2003)
(Ftellehas, 2011). EI empleo de cada técnica depende de la experiencia del
cirujano y la de su equipo de trabajo; cada una presenta ventajas y desventajas en
cuanto al uso de tecnologia y recurso humano, tiempo empleado en la cirugia,
presencia de complicaciones como sangrado transquirdrgico y hematoma, Yy
cicatrices residuales, entre otras; siendo los resultados en el area receptora y
donadora muy aceptables para ambos metodos, con altos grados de satisfaccion
para los pacientes (Shapiro, 2004) 47, (Guillenat, 2015) (L6pez, 2013).

3.4.3 Preparacion de los Injertos

Una diseccion cuidadosa, tratando de conservar la estructura perifolicular

indemne en los injertos, es la clave del éxito para reducir el nimero de

complicaciones en el trasplante capilar. Se debe eliminar el exceso de grasa y
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tejido blando, los injertos excesivamente disecados o “esqueletonizados” no
sobreviven. Estos deben ser cuidadosamente manipulados por el tejido subcutaneo

para evitar dafio en el foliculo (Coiffman, 2006).

Fios de cabelo Vellus pilus

Mdusculos
_ eretores do pelo

K »3 . Glandula
B f;_ S S sebicea

2 e e
e

Yol
<o ~ Perifoliculo
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llustracion 8: Corte histoldgico transversal del injerto a ser trasplantado
Fuente: (Ross, 2011)

En el caso de FUE, el cirujano es quien realiza la extraccion e
implantacion de los injertos. Con esta técnica se reportan tasas de transeccion
folicular accidental hasta del 15% (Toledo, 2006). Para la técnica de la tira, un
personal capacitado de auxiliares es fundamental para la elaboracion de los
injertos; estos se obtienen por diseccion cuidadosa con magnificacion de
iméagenes, asi el grado de transeccion folicular accidental se reduce hasta en un
10%. (Guillenat, 2011) (Cooley, 2015).

Es muy importante mantener los injertos sumergidos en solucion salina a
4 °C hasta ser implantados. Cuando el injerto sufre deshidratacion, probablemente
no crecera. (Thorne, 2007) (Unger, 2006) (Ftellehas, 2011).

3.4.4 Implantacion de los Injertos

El area alopécica debe estar indolora y exangiie, esto se consigue con la
infiltracion anestésica con vasoconstrictor para disminuir al minimo el sangrado y
el dolor y facilitar asi la implantacion del injerto. Se considera aceptable un grado
minimo de sangrado controlable durante la cirugia en el momento de la extraccion

folicular y en la implantacién (Coiffman, 2006).
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Dos técnicas se describen para la implantacion de los injertos. La primera
consiste en realizar una serie de orificios receptores (de 30 a 40), con colocacion
posterior de los injertos; y la segunda, realizando la colocaciéon simultanea del
injerto después de la elaboracion del orificio (pinchar y colocar) (Thorne, 2007).

La confeccion previa de los orificios permite una implantacion mas
cercana de los injertos, entre 1-1.5 mm en relacién de uno y otro (Beehner, 2006).
La colocacién simultanea de los injertos estd mas relacionada con menor control
del sangrado y extrusion de los injertos debido a la presion en la abertura del
orificio adyacente, lo que ocasionara atraso en la cirugia. Por regla general, es
aconsejable dejar el cabello del injerto con 3-4 mm de largo, asi se evita la
colocacion de dos injertos en el mismo orificio. Asi mismo, el injerto debe ser
colocado a unos 5 mm de profundidad, por encima de la galea aponeurdtica,
evitando el sangrado excesivo y la formacion de quistes o el crecimiento anormal
del cabello (Berstein, 2002) (Barrera, 2009).

De manera general, los injertos se implantan en un angulo de 45° en la
region frontal, perpendicularmente en el tercio medio y a 45° o por debajo, en la
corona. (Toledo, 2006).

llustracion 9: Implantacion de los injertos.
Fuente: (Lopez, 2013)
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Al final de la cirugia, se efectla una inspeccion general en cuanto al
resultado inicial, se lava toda el area con solucion antiséptica de yodo y se coloca
vendaje oclusivo que es retirado al dia siguiente. Se receta al paciente con
medicacion antibidtica tipo cefalosporinas de primera generacion y analgésico via
oral por siete dias, igualmente se recomienda al paciente el inicio de actividad
fisica intensa al mes de la operacion para evitar pérdidas por trauma (Toledo,
2006).

3.5 TECNICA DE EXTRACCION DE UNIDADES FOLICULARES (FUE)

Berstein describe esta técnica, mediante la cual cada Unidad Folicular
puede constar de 1, 2 o 3 foliculos que se obtienen con un pequefio sacabocados
cilindrico cortante (entre 0.7 — 0.9 mm de diametro); posteriormente la UF se
extrae cuidadosamente del sacabocados con finas pinzas y traccion suave y es
implantada en el area donante por el mismo cirujano segun se describid. Esta
técnica goza de un alto porcentaje de satisfaccion por sus resultados tanto en el
area dadora y receptora ya que no deja cicatrices lineales; el mayor inconveniente
que presenta, son las condiciones técnicas y tecnoldgicas que se requieren, lo que
la convierten en un procedimiento costoso y prolongado, con sesiones de hasta 12
horas, a veces, en dias consecutivos (Coiffman, 2006) (Guillenat, 2011).

llustraciéon 10: extraccion de unidades foliculares mediante tecnica fue.
Fuente: (Lopez, 2013)
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3.5.1 Ventajas y Desventajas de la Extraccion de Unidades Foliculares

Ventajas

e Menor dolor postquirurgico

e Répida curacion

e Ausencia cicatriz lineal

e Posibilidad de obtener unidades foliculares segun la textura y el tamafio
deseado

e Baja tasa de complicaciones

e Densidad capilar cercana a la normal

e Calidad en el resultado

e Alto grado de satisfaccion

Post Op Inmediato Post Op 1 Dia Post Op 1 Semana

lustracién 11: Ventajas de la técnica fue
Fuente: (Guillenat, 2015)

Desventajas
e Dificultad para la obtencién de gran nimero de injertos, sin superar los
limites de la zona donante segura.
e Tasas altas de transaccion folicular al inicio de su prolongada curva de
aprendizaje.
e Camuflaje postoperatorio mas dificil, porque se debe rasurar el area

donante.
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e Pequeiias cicatrices hiperpigmentadas en el cuero cabelludo.
e Tiempos quirurgicos prolongados (6-12 horas).

e Requerimiento tecnoldgico y entrenamiento alto.

e Requerimiento de personal calificado.

e Costo por procedimiento elevado.

llustracion 12: Desventajas de la técnica FUE
Fuente: (Guillenat, 2015)

3.6 TECNICA DE LA TIRA

Para esta técnica, descrita por Limmer, las dimensiones de la tira de cuero
cabelludo a ser retirada (zona segura de Unger), se basan en: la densidad capilar
de la misma, la extension del area alopécica, la elasticidad de la piel del éarea
donante, la edad del paciente, la expectativa de otros procedimientos futuros, y de
la experiencia del cirujano (Thorne, 2007) (Uebel, 2006). El nimero final de mini
y microinjertos sélo es conocido después de la confeccion o talla de los mismos y
el porcentaje de pérdida varia de 10% a 15%. En una tira “tipo” de 20 cm x 1.1
cm = 20 cm? = 2.000 unidades foliculares aproximadamente (Coiffman, 2006)
(Tycocinski, 2003).

22



llustracion 13: Técnica de la “tira” de cuero cabelludo
Fuente: (L6pez, 2013)

Se describe a continuacion los pasos que se siguen en la realizacion del
trasplante capilar con la técnica de la tira en el lugar escogido para este estudio: Se
realiza la aplicacion de la anestesia tumescente de aproximadamente 20-30 ml de

solucion de lidocaina con epinefrina.

llustracion 14: Infiltracion anestésica.
Fuente: Archivo centro privado de trasplante capilar, 2014.

Se realiza la diseccion de la tira de cuero cabelludo del area donante
previamente marcada en la region occipital, con bisturi multilaminar y hoja N°
22, incidiendo la piel paralelamente a los foliculos pilosos. La diseccién es
cuidadosamente realizada por arriba de la galea aponeuroética, evitando de esta

manera el traumatismo de vasos y nervios (Lopez, 2014).
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[lustracion 15: Corte de la tira de cuero cabelludo.
Fuente: (Uebel, 2013)
La hemostasia es realizada en los vasos de la galea aplicando presion con

pinzas. Los vasos dérmicos no deben ser electrocoagulados, para evitar la pérdida

de foliculos por calor.

lHlustracion 16: Hemostasia

Fuente: Archivo centro privado de trasplante capilar, 2014.

La sutura de la herida en el area donadora se realiza de forma continua con
material reabsorbible con poliglicapone (monocryl 3-0). La sutura debe ser
realizada con un minimo de tension para evitar la necrosis y posterior

ensanchamiento de las cicatrices.




[ustracion 17: Aspecto final del cierre de la herida
Fuente: (Uebel, 2013)

En algunas ocasiones, cuando se observa cierto grado de tension al aproximar los
bordes de la herida, o para camuflar la cicatriz en individuos que presentan un
ensanchamiento cicatricial, se realiza la denominada “sutura tricofitica”; técnica
descrita por Marzola y Rose. En estos casos, se reseca una porcion en forma de
cufia de 2 mm de la epidermis del borde superior o inferior de la herida usando
tijeras curvas o bisturi. Esto posibilita que los pelos al crecer atraviesen la cicatriz,
de tal manera que esta se haga imperceptible a simple vista. Es una técnica que no
alarga la cirugia, ya que requiere el uso de poco material y tiempo y su ejecucion
toma alrededor de 5 minutos (Coiffman, 2006) (Guillenat, 2015).
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MARZOLA METHOD
(Upper Border)

Step 1- Excise Donor

Step 2- Trim_uppar border

Step 2 -Photo of trimming upper
boarder

|

Step 3- Suture with upper hairs
directed through lower edge

ROSE METHOD [LEDGE TECHNIQUE]
(Lower Border)

S1ep 3- Excise Donor

Step 2- Trim ower border with

Step 3- Suture with Infecior hairs
directed through upper sdge

llustracién 18: método de Marzola y de Rose para la sutura tricofitica

Fuente: (L6pez, 2013)

i
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Trichophytic Closure

R

Donor Incision

llustracion 19: Resultados postoperatorios. La técnica FUE puede dejar pequefias
cicatrices hiperpigmentadas a manera de “panal de abejas” (flecha azul a la
izquierda). La sutura tricofitica suele dejar cicatrices imperceptibles (derecha).

Fuente: (Ftellehas, 2011)
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El siguiente paso es la preparacion o tallado de los injertos, que se
consigue cortando la tira en rebanadas de 2 mm, con hoja de afeitar estéril,
montada sobre una placa de acrilico con iluminacion y bajo vision con
magnificacion 2 X o 3 X, de manera similar a como se cortan rebanadas de pan.
De estas “rebanadas”, se elaboran los injertos que contienen de uno a cuatro
cabellos.

La unidad folicular ideal esta libre de la mayor parte de su epidermis y
tejido graso, y tiene forma de lagrima, con el extremo mas fino en la epidermis
(Grabb-Smith, 2003).

lustracion 20: Tallado de los injertos
Fuente: (Uebel 2013)
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llustracidn 21: Preparacion de los injertos a partir de tira, con 1, 2 y 3 cabellos
listos para ser trasplantados.
Fuente: (Uebel, 2013)

Los injertos se mantienen hiumedos todo el tiempo en una caja de Petri con
suero fisioldgico a 4 °C. Se distribuyen las unidades foliculares por tamafio, de
manera que sea facil su identificacion para ser implantados en areas especificas
con ayuda de pinzas microquirargicas y aguja N° 22: los de 1 cabello en la linea
de implantacion anterior y los de 2, 3 y 4 cabellos hacia atrds. Al final de la
cirugia, se procede con la inspeccién y limpieza general del cuero cabelludo y la
aplicacion de vendaje compresivo como lo descrito en parrafos anteriores (Vila-
Rovira, 2013) (Ftellehas, 2011).

La técnica de la tira también goza de gran aceptacién por parte de los
pacientes y cirujanos dedicados al trasplante capilar por su sencillez técnica y baja
tasa de complicaciones. El promedio de cirugia por sesion oscila entre las 4 a 6
horas (Uebel, 2006)
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lustracion 22: Implantacién de injertos con ayuda de pinza microquirdrgica y
aguja N° 22. Se muestra el resultado postoperatorio inmediato
Fuente. (Uebel, 2013)

llustracidn 23: Paciente de 54 afios, con Norwood tipo 5A. Resultados pre y
postoperatorio 2 afios de trasplante capilar con la técnica de la tira. Noétese la
nueva coloracion del cabello que le da un aspecto més juvenil.

Fuente: (Uebel, 2006)
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llustracién 24: paciente de 51 afios, con Norwood tipo 6. Se implantaron 1.110
cabellos. Control postoperatorio 1 afio.
Fuente: Archivo centro privado de trasplante capilar, 2014.

llustracidn 25: Paciente de 36 afios, con Norwood tipo 5. Se implantaron 1.086
cabellos. Control postoperatorio 1 afio.
Fuente: Archivo centro privado de trasplante capilar, 2014.
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llustracidn 26: Paciente de 31 afios con Norwood tipo 5. Postoperatorio 1 afio.

Fuente: (Ftellehas, 2011)

3.6.1 Ventajas y Desventajas de la Técnica de la Tira

Ventajas

Posibilidad de obtener unidades foliculares de acuerdo al tallado de los
mismos

Baja tasa de complicaciones

Densidad capilar cercana a la normal

Calidad en los resultados

Alto grado de satisfaccion

Requerimiento tecnoldgico y entrenamiento muy bajo

Requerimiento de personal calificado muy bajo

Tiempo de cirugia mas corto

Costo del procedimiento menor

Desventajas

Tasas moderadas de transaccion folicular accidental al inicio de su curva
de aprendizaje.

Cicatrices visibles

Preservacion de zona donadora variable

Tiempo de recuperacion de dolor y cicatrices méas prolongado

3.7 COMPLICACIONES

Las complicaciones que con mas frecuencia se reportan en el trasplante

capilar son la hipoestesia y la anestesia (hasta un 15%), Yy suele durar de unas
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pocas semanas hasta tres meses, hasta retornar la sensibilidad. EIl prurito puede
presentarse por algunos dias y mejora con el uso de corticoides topicos
(Fitzpatrick, 2009).

El sangrado y hematoma suele presentarse principalmente por una
hemostasia insuficiente o al aumento de la presion arterial. En estos casos se debe
realizar el clampeo y ligadura de la arteria sangrante, pero en la mayoria de las
ocasiones, la revision local y la compresion soluciona esta complicacion de forma
conservadora. La proximidad exagerada en la perforacion de los orificios, pueden
provocar la extrusion de los injertos y areas de necrosis, con pérdida de los
mismos y areas cicatriciales visibles. Puede observarse pérdida de los injertos
debido roce o friccion al momento del aseo personal o durante las horas de suefio
por trauma accidental hasta un 5% (Unger 2006). Otra causa de necrosis es el
exceso de tension aplicada a la sutura del area donadora en la técnica de la tira
(Thorne, 2007).

Entre las complicaciones asociadas a errores técnicos se encuentran: el mal

posicionamiento de los injertos con inversion de los mismos o dos injertos en el
mismo orificio, implantacion erronea de la linea anterior, tension de los bordes de
la herida en el area donadora en el momento del cierre, que da lugar a cicatrices
anchas y visibles (Munera, 2006) (Guyuron, 2014).
Sherrell reporta quistes de retencién hasta en un 12% evidenciado desde el tercer
mes del trasplante; Estos son vistos con frecuencia en cueros cabelludos
excesivamente grasosos y con seborrea intensa y necesitan ser removidos con
anestesia local. Son muy raras las cicatrices hipertréficas o queloides en el cuero
cabelludo (Coiffman, 2006) (Sherrell, 2009).
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llustracion 27: Complicacion cicatricial. Comparacion entre método FUE Vs tira.
Fuente: (Ftellehas, 2011)

Fumar un paquete al dia tiene tres veces mayor frecuencia de necrosis en
injertos que en los no fumadores. La nicotina tiene un afecto deletéreo directo en
la cicatrizacion al producir vasoconstriccion sistémica, por lo que disminuye el
aporte de oxigeno a los tejidos; a su vez también disminuye la produccion de
colageno, la migracién y division celular (Barrera, 2007). La infeccion es rara y
normalmente esta asociada a higiene local inadecuada. Hirsh, describe un caso de

sepsis por Estafilococo Aureus como complicacion postrasplante.
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CAPITULO IV

DISENO METODOLOGICO
4.1 METODO

El presente trabajo es un estudio descriptivo y retrospectivo, cuya area de
estudio es la Cirugia Plastica Estética corporal; se utiliz el método observacional

y un muestreo no probabilistico por conveniencia.

Esta investigacion se realiz6 en un centro privado de trasplante capilar de
la ciudad de Guayaquil, entre el 1 de enero del 2014 al 30 de junio del 2015. Los
datos se obtuvieron de las historias clinicas que reposan en el archivo de dicho
centro, de los pacientes que se sometieron a trasplante capilar con el método de la

tira de cuero cabelludo.
4.2 POBLACIONY MUESTRA
4.2.1 Poblacion

La poblacion o universo estuvo constituido por todos los pacientes que
acudieron a la consulta del centro privado de trasplante capilar en busca de

tratamiento de la alopecia y fueron sometidos a trasplante con el método de la tira.
4.2.2 Muestra

La muestra no probabilistica por conveniencia estuvo constituida por 39
pacientes que se sometieron a trasplante capilar con la técnica de la tira de cuero

cabelludo y que cumplieron los criterios de inclusion.
4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.3.1 Criterios de Inclusion:

> Pacientes de sexo masculino.

> Pacientes de 20 0 mas afios de edad.
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» Pacientes con buen estado de salud en el momento del trasplante.
» Pacientes con enfermedad previa controlada.
» Pacientes operados desde el 1 de enero del 2014 al 30 de junio del 2015

» Pacientes que aceptaron participar en el estudio.

4.3.2 Criterios de Exclusion

Pacientes menores de 20 afios de edad.
Pacientes con enfermedad previa no controlada.
Pacientes con otro tipo de alopecia diferente a la androgenética.

Pacientes con trasplante capilar en areas diferentes al cuero cabelludo.

vV V VYV V V

Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.
4.4. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

e Historias clinicas de los pacientes escogidos para el estudio, donde se
obtuvieron los datos referentes a la cirugia de trasplante.

e Formato de consentimiento informado entregado a cada paciente del
estudio, autorizando el procedimiento.

e Encuesta verbal realizada por el autor del trabajo a cada paciente, bajo
absoluta reserva de identidad, con el fin de evaluar el grado de satisfaccion
de los resultados obtenidos posterior al trasplante capilar.

e Se elabord un instrumento que permitid recabar los datos de las variables
que se estudiaron (Anexo No. 1).

4.5. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Se cred una base de datos utilizando una hoja de célculo electronica (Microsoft

Excel). Se introdujeron los datos de cada uno de los pacientes.

A continuacion se procedido a procesar los resultados utilizando frecuencias
absolutas y relativas (porcentajes); en ciertos casos se utilizé el promedio como

medida de resumen.
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4.6 VARIABLES

VARIABLES

CONCEPTO

DIMENSION

INDICADOR

Escala de

Norwood

N° sesibn o

sesiones

Tiempo de
infiltracion  de

anestesia

Tiempo corte de
tira

Tamano de tira

Sutura
tricofitica

Grado
aceptacion  de
injertos

Escala internacional
de clasificacion de

alopecia

Cualitativa

Gradosla7

Orden de sesiones de

Cuantitativa,

Primera, segunda,

trasplante capilar ordinal otra
Minutos:
Tiempo necesario
para  realizar  la Cuantitativa, Menos de 10
infiltracion de discretay porrango 11 _op
anestesia local
21-30
Minutos:
Tiempo requerido
para obtener la tira de Cuantitativa, Menos de 20
cuero cabelludo para discretay por rango o1 _ 40
injertos
41 - 60

Centimetros:

) . Menos de 10
Longitud de la tira _
. Cuantitativa,

con ancho estandar . 11-20
enllem discreta y por rango

' 21-30

31-40
Procedimiento de
incision en borde de r
. i Cualitativa,
la herida del area nominal )
donante para . ... SioNo
.. . dicotomica
optimizar el cierre y
minimizar cicatriz
o i 1= muy malo
Respuesfta_ observada Cualitativa nominal - |y
de los injertos en el 2 escala =malo
&rea receptora 3 = regular
4 = bueno
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Sangrado

Implantes
grandes

Implantes
pequenos

Total implantes

Horas cirugia

Complicaciones

Grado
satisfaccion

de

5 = excelente

de
durante

Presencia
hemorragia
el trasplante

Cualitativa nominal
a escala

1=
abundante
2= abundante
3 =regular
4 =escaso
5 = muy escaso

muy

Injertos conformados
por 2, 3y 4 cabellos

Cuantitativa

. DO 500 y menos
para ,|mplanta(,:|on discreta 'y  por 591 31.000
por detras de la linea rangos 1.001 y més
frontal
Injertos conformados Cuantitativa
por un solo cabello discreta or 200 y menos
para implantacion de CANUOS y PO 201 a 300
la linea frontal g 301y mas
Ndmero de injertos g:il;i?;;atlva or 500 y menos
trasplantados Y PO 501 a1.000
rangos 1.001 y mas
: Horas:
Tiem mpl n .
elletrg}s0 IZntr()a eigoilzr Cuantitativa, 5 Y menos
h P P discreta 6 a6
en horas 7y més
Eventos adversos _
o Cualitativa, .
durante la cirugia de . ", . SioNo
. dicotomica
trasplante capilar
Nivel de 1= muy malo
cumplimiento de las Cualitativa nominal 2= malo
expectativas del ~ escala 3 =regular
paciente por medio 4 = bueno
5 = excelente

de encuesta verbal

4.7. Limitaciones.

El estudio se realiz6 de acuerdo a su disefio metodoldgico; sin

embargo, una limitacion (relativa) fue no contar con mas pacientes como

se presupuso inicialmente.

Otra

limitacion fue que

tratandose de un

investigacion

retrospectiva, algunos elementos que inicialmente se consideraron en la
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muestra debieron descartarse porque sus historias clinicas adolecian de

algun problema (falta de cierta informacién o informacién ambigua).

38



CAPITULO V

RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1: Distribucién segun escala de Norwood

NORWOOD No. PORCENTAJE
Tipo 1 0 0,0%
Tipo 2 8 21,0%
Tipo 3 14 36,0%
Tipo 4 0 0,0%
Tipo 5 13 33,0%
Tipo 6 3 8,0%
Tipo 7 1 3,0%
TOTAL 39 100,0%0

Fuente: Base de Datos Centro Privado de Trasplante Capilar, Guayaquil

La escala de Norwood representa los grados de calvicie androgenética en
el sexo masculino.

En general progresa con la edad. Se define como Tipo 1 al grado mas bajo
o0 menor de calvicie y Tipo 7 al grado mas avanzado definida como alopecia
severa (Cabello, 2006). Los tipos de esta clasificacion que presentaron mayor
frecuencia fueron el 3y 5 que representaron el 86,2% del estudio. Los grados 6
y 7 que representan el grado méas avanzado de la enfermedad mostraron
porcentajes menores. Es de anotar que, los grados 1 y 4 no presentaron ningun
caso; este Ultimo evento debe considerarse circunstancial tratandose de una
muestra no probabilistica.

La relacion entre la edad y la escala de alopecia de Norwood, determina
qgue a mayor edad, mayor sera la evolucion de la alopecia. En tal sentido, los
pacientes de edades mas avanzadas serian quienes opten por el trasplante capilar
en mayor porcentaje. Se trata de personas que por su ocupacion y/o el cargo que
desempefian, ven menoscabada su imagen al relacionarse esta entidad con la vejez
0 el estado de salud en general.

Las caracteristicas de la muestra del presente estudio coincide con las

estadisticas mundiales (Etxeberria, 2006), ya que 34 de los 39 pacientes fueron
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menores de 50 afios y en grados de alopecia intermedios (tipo 3 y 5), lo que podria
explicarse por el hecho de que el paciente joven trasplantado logra mas

satisfaccion de su imagen tras haber convivido algun tiempo con su enfermedad.

Tabla 2: Intervalo de distribucion segun el nimero de sesiones

NUMERO DE SESIONES No. PORCENTAJE
Una sesion 32 82,0%
Dos sesiones 7 18,0%
TOTAL 39 100,0%

Fuente: Base de Datos Centro Privado de Trasplante Capilar, Guayaquil

Se observo que, del total de pacientes, el 82% acudid por primera vez a
tratamiento de transplante capilar y el 18% lo hizo por segunda ocasion, no se
reporté ningln paciente con tercera sesion.

El numero de veces que el paciente acude a sesiones depende entre otros
factores del aspecto economico, distancia desde otras ciudades y el tiempo
necesario para someterse a la intervencién y su recuperacion, factores que pueden
constituir limitantes para un cierto nimero de personas; en todo caso, el mayor
reto para el cirujano es lograr una densidad y naturalidad capilar adecuadas

(Guyuron, 2014), independientemente del nimero de sesiones.

Tabla 3: Intervalo de distribucion segun el tiempo de anestesia (minutos)

TIEMPO DE ANESTESIA (minutos) No. PORCENTAJE
<10 S 13,0%
De 11 a 20 27 69,0%
de 21 a 30 7 18,0%
TOTAL 39 100,0%0

Fuente: Base de Datos Centro Privado de Trasplante Capilar, Guayaquil

En este trabajo, el promedio de infiltracion anestésica fue de 17 minutos y
en el 69% de los casos el tiempo de anestesia fluctud entre 11 y 20 minutos.

Estos tiempos estan directamente relacionados con el tamafio de la tira,
que previamente se marca en el area dadora de acuerdo al calculo efectuado por el

cirujano y al area calva a injertar. La experiencia del cirujano es determinante a la
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hora de realizar estos calculos (Unger, 2004). En la literatura revisada no se

encontré informacion estadistica sobre esta variable.

Tabla 4: Intervalo de distribucion segun el tiempo de corte de tira (minutos)

TIEMPO DE CORTE (minutos) No. PORCENTAJE
20 minutos y menos 3 8,0%

De 21 a 40 minutos 17 44,0%

De 41 a 60 minutos 16 41,0%

De 60 minutos en adelante 3 8,0%
TOTAL 39 100,0%

Fuente: Base de Datos Centro Privado de Trasplante Capilar, Guayaquil

El tiempo promedio en el corte de la tira de cuero cabelludo fue de 42

minutos. Se observd que entre los 21 a 60 minutos se encuentra la mayor

frecuencia en tiempo de corte de la tira, que representa las 2/3 partes de los casos.

La disminucion del tiempo de corte de la tira de cuero cabelludo, a

semejanza de lo que sucede con el tiempo de infiltracion anestésica, acorta el

tiempo general de la cirugia, disminuyendo las molestias para el paciente asi

como muchas de las complicaciones transquirurgicas que son dependientes del

cirujano (Tycocinski, 2003). No se encontré en la literatura consultada un estudio

referente al tiempo 6ptimo de corte de la tira de cuero cabelludo, por lo que esta

observacién podria aportar valiosa informacién para estudios posteriores.

Tabla 5: Intervalo de distribucion segun el tamafio de la tira (centimetros)

TAMANO DE LA TIRA (centimetros) No. PORCENTAJE
10 centimetros y menos 4 10,0%

De 11 a 20 centimetros 19 49,0%

De 21 a 30 centimetros 14 36,0%

de 31 a 40 centimetros 2 5,0%
TOTAL 39 100,0%

Fuente: Base de Datos Centro Privado de Trasplante Capilar, Guayaquil

El tamafio de la tira se establece de acuerdo a patrones definidos. La escala

de Norwood permite una aproximacién clinica en este sentido, la cual es
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correlacionada con la experiencia del cirujano y de acuerdo a las necesidades y
preferencia de cada paciente. La tira “tipo” es de 20 cm X 1 cm = 20 cm? = 2,000
cabellos (Unger, 2006)).

El promedio de tamafio de tira en este trabajo fue de 18,4 cm. En el
48,72% de casos la tira midio entre 11 y 20 cm; y en el 35, 9% midi6 ente 21 a
30 cm. Es decir que el promedio estuvo por debajo de la tira “tipo”, lo que
representa una ventaja en cuanto a la conservacion del area dadora para posibles
sesiones.

En cuanto al ancho de la tira, se ha establecido un estdndar de 1,1 cm

determinado por el ancho del bisturi calibrado con doble hoja.

Tabla 6: Intervalo de distribucién segun la aceptacion de injerto

GRADO DE ACEPTACION DE INJERTO| No. | PORCENTAJE
Muy malo 0 0,0%

Malo 0 0,0%
Regular 8 20,5%
Bueno 29 74,4%
Muy bueno 2 5,1%
TOTAL 39 100,0%

Fuente: Base de Datos Centro Privado de Trasplante Capilar, Guayaquil

Se observa que 31 de los 39 casos en este estudio presentaron un grado de
aceptacion de los injertos en el area receptora entre bueno y muy bueno, que
equivale al 79%.

Se refiere a la observacion clinica del comportamiento del injerto en el area
receptora, basado en el hecho de que este permanezca en su sitio de implantacion
(Coiffman, 2006).

Se sabe que hay una clara dependencia en la sobrevida del injerto piloso
entre el tiempo de obtencion, manipulacién y trasplante, sin evidenciar diferencia
si el injerto es extraido con la técnica de la tira o con FUE. La enfermedad
hipertensiva sistémica, sobre todo no controlada adecuadamente y los trastornos

sanguineos que afectan la coagulaciéon o la toma de AINES representan factores
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directos en el grado de aceptacion de los injertos. MUnera, reporta pérdidas hasta

del 15% por estos motivos.

Tabla 7: Distribucion segun el grado de sangrado

SANGRADO No. | PORCENTAJE
Muy abundante 0 0,0%
Abundante 2 5,1%
Regular 6 15,4%
Escaso 13 33,3%
Muy escaso 18 46,2%
TOTAL 39 100,0%

Fuente: Base de Datos Centro Privado de Trasplante Capilar, Guayaquil

Se refiere a una estimacién clinica del sangrado excesivo tanto en el area
donadora como en la receptora durante el trasplante. En la técnica FUE dicho
comportamiento hemorragico puede ser dificil de solventar en el area donadora al
no tenerse la capacidad de una vision directa del vaso sangrante, lo que podria a
su vez extender el tiempo quirdrgico al no disponerse de otro método que no sea
la presion para controlar una hemorragia. En la técnica de la tira, se emplea la
vision directa para identificar el vaso sangrante que puede ser coagulado, ligado o
se acude al clampeo de los vasos con pinzas hemostaticas hasta la sintesis del area
donadora, lo que acorta tiempo quirdrgico en forma importante (Toledo, 2006).

En el presente estudio, mas de las 2/3 partes de los casos (79%)

presentaron un escaso 0 muy escaso sangrado.

Tabla 8: Distribucion segun la sutura tricofitica

SUTURA TRICOFITICA No. | PORCENTAJE
Si 13 33%
No 26 67%
TOTAL 39 100%

Fuente: Base de Datos Centro Privado de Trasplante Capilar, Guayaquil

En el total de pacientes operados, en 13 (33,3%) casos se realizd sutura

tricofitica.
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Desde que Martesse y Rose la describieron, la sutura tricofitica ha
aportado a los cirujanos dedicados al transplante capilar con la técnica de la tira,
una herramienta valiosa al poderse camuflar la cicatriz resultante en el area
donadora. (Aston, 2011). Del conocimiento de esta técnica y de la observacion
que tiene el cirujano del hecho que la herida puede tener tensién al momento de su

cierre, se establece la necesidad de su uso.

No se encontraron en la literatura consultada estudios respecto a
porcentajes de utilizacién de la técnica tricofitica para la sutura del area donadora.
En el presente estudio, en dos terceras partes de los casos no presentaron tension
en el cierre de la herida y en consecuencia no hubo necesidad de realizar la

mencionada técnica.

Tabla 9: Intervalo de distribucion segun el nimero de implantes grandes

IMPLANTES GRANDES No. |PORCENTAJE
500 y menos 7 17,9%
De 501 a 1000 29 74,4%
De 1001 en adelante 3 7,7%
TOTAL 39 100,0%

Fuente: Base de Datos Centro Privado de Trasplante Capilar, Guayaquil

La denominacion de implantes grandes corresponde a aquellos injertos con
2, 3y 4 cabellos. Estos se ubican por detras de la linea frontal donde se requieren
densidades mayores para conseguir un mejor resultado estético (naturalidad;
evitar el “pelo de mufieca”) (Vila-Rovira, 2013).

Este tipo de Injertos grandes y trasplante capilar fue extensamente
explorado, pero no se encontraron referencias estadisticas al respecto.

El promedio de implantes grandes en este estudio fue de 706. Se observo

que en 29 pacientes (74,36%) se realizaron entre 501 — 1000 implantes grandes.
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Tabla 10: Intervalo de distribucion segun el nimero de implantes pequefios

IMPLANTES PEQUENOS No. PORCENTAJE
De 200 y menos 7 17,9%
De 201 a 300 22 56,4%
De 301 en adelante 10 25,6%
TOTAL 39 100,0%

Fuente: Base de Datos Centro Privado de Trasplante Capilar, Guayaquil

De los 39 pacientes, a 22 (56,41%) se les realizd entre 201 a 300 implantes
pequefios. El promedio fue 267 implantes.

Los implantes pequefios, aquellos compuestos por un solo cabello, se
sittan en la linea anterior con el fin de obtener una apariencia méas natural. En la
técnica de la tira esto se logra por la division en pequefios segmentos que son
obtenidos a partir de la tira de cuero cabelludo por medio de lupas o microscopio.
La vision directa impide la seccion de los bulbos pilosos, con lo cual se reduce el
porcentaje de pérdidas foliculares hasta en un 10 a 15% (Cooley, 2015). La
técnica FUE solo permite la vision superficial de la extraccion folicular, el
porcentaje de pérdidas foliculares por seccion accidental del bulbo es operario
dependiente y los altos porcentajes de pérdidas capilares llegan hasta el 30 % al
inicio de la curva de aprendizaje (Toledo, 2006).

La literatura consultada muestra la experiencia de cada autor en el uso de
implantes de un solo foliculo con la técnica de la tira, pero no se hallaron estudios

estadisticos especificos sobre esta variable.

Tabla 11: Intervalo de distribucion segun el nimero de implantes totales

IMPLANTES TOTALES No. PORCENTAJE
500 y menos 1 2,6%
De 501 a 1000 19 48,7%
De 1001 en adelante 19 48,7%
TOTAL 39 100%

Fuente: Base de Datos Centro Privado de Trasplante Capilar, Guayaquil

Las series de 501 a 1.000 y 1.001 y mas representaron el 97.4% de los

casos del total de implantes injertados, con un promedio global de 980 implantes
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La suma de los implantes grandes y pequefios conforman el total de los
implantes en la zona receptora que depende en gran medida del grado de
aceptacion del injerto en el lecho receptor. Uebel menciona sesiones de 1.800

injertos con la técnica de la tira; Toledo, megasesiones de hasta 3.000. Este

estudio estuvo por debajo de estos reportes.

Tabla 12: Intervalo de distribucion segun el tiempo de cirugia (horas)

TIEMPO DE CIRUGIA (HORAS) No. PORCENTAJE
De 3 horas y menos 14 35,9%
De 4 a 6 horas 22 56,4%
De 7 horas en adelante 3 7,7%
TOTAL 39 100,0%

Fuente: Base de Datos Centro Privado de Trasplante Capilar, Guayaquil

El promedio de horas de cirugia en este estudio fue de 4,6. EI mayor
nimero de cirugias se encuentran en el rango de 4 a 6 horas con 22 (56,41%)
casos.

Este estudio coincide con el promedio reportado en la literatura
internacional, donde el rango de cirugia se encuentra entre 4 y 6 horas (Uebel,
2006). También se reportan megasesiones donde se trasplantan méas de 3000,
hasta 6000 foliculos pilosos con tiempos quirdrgicos de hasta 10 horas, lo que
hace que en muchas ocasiones se requiera de sesiones en dias consecutivos. Para
la técnica FUE, se reportan casos de 6 hasta 12 horas (Coiffman, 2006).

Tabla 13: Intervalo de distribucion segun las complicaciones

COMPLICACIONES No. PORCENTAJE
Si 10 25,6%
No 29 74,4%
TOTAL 39 100,0%

Fuente: Base de Datos Centro Privado de Trasplante Capilar, Guayaquil
Uebel en el 2013 reporta un promedio de complicaciones operatorias del

20% en megasesiones de 3.000 injertos con la técnica de la tira en 13 pacientes,
donde prevalecen el sangrado excesivo, extrusion de los injertos y dolor. Otros

autores mencionan hasta un 15% de complicaciones que se presentan hasta los 3
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meses de la cirugia tanto en el area donante como en la receptora sin especificar el

namero de pacientes (Munera, 2006).

En este estudio, 10 (25,64%) casos presentaron alguna complicacion
transquirdrgica, 9 de ellas se relacionaron con hemorragia, una de ellas en un
paciente con hipertension arterial. El paciente con antecedente de fibrilacion
auricular no complicada presentd un cuadro de hipotension arterial y bradicardia,
complicacion que fue resuelta con liquidos endovenosos y medidas locales.

Otras complicaciones que se asocian al trasplante de pelo como: dolor,
pérdida de injertos, errores técnicos: injertos invertidos, dos injertos en un orificio,
orificios vacios (Coiffman, 2006) (Guyuron, 2014) (Sherrell, 2009), no se
presentaron en este estudio.

Utilizando la técnica de la tira de cuero cabelludo se obtiene un alto grado
de satisfaccion de los pacientes, (Beehner, 2006) (Coiffman, 2006).

Tabla 14: Intervalo de distribucion segun el grado de satisfaccion

GRADO DE SATISFACCION No. PORCENTAJE
Muy malo 0 0,0%
Malo 0 0,0%
Regular 1 3,6%
Bueno 16 57,1%
Excelente 11 39,3%
TOTAL 28 100,0%

Fuente: Base de Datos Centro Privado de Trasplante Capilar, Guayaquil

En este estudio se observd un alto grado de satisfaccién, asi, de 28
pacientes que contestaron una encuesta sobre el grado de satisfaccion hacia el
procedimiento, 27 de ellos opinaron que fue “bueno” y “excelente”.

Cabe sefalar, que actualmente no existe una forma adecuada de evaluar de
forma objetiva el grado de satisfaccion, al no poseer los instrumentos precisos
para este fin; es asi que el término “excelente” o “bueno”, puede ser de distinta
interpretacion entre uno y otro paciente, lo que a su vez dependera del criterio
estético y las expectativas que cada uno tenga (Dua, K, et al, 2015) (Thorne,
2007).
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES

En cuanto a la clasificacion de Norwood, predominaron el tipo 3 y el tipo
5. Fue llamativa la ausencia de casos en el tipo 1 y 4. Al tratarse de un estudio

con una muestra no probabilistica, se considera que es un hecho circunstancial.

Uno de cuatro individuos sometidos a trasplante capilar present6 sangrado
escaso 0 muy escaso como una complicacion transquirdrgica, que no afecto6 el

desarrollo ni el resultado final de la cirugia.

La mayor parte de las complicaciones se produjeron entre las 3 y 6 horas
de cirugia, lo cual tiene una relacion directa con el mayor tiempo empleado en las
cirugias mas extensas. Sin embargo todas fueron solventadas con medidas locales

y ningun caso fue causa de suspension del procedimiento.

Una de las ventajas de la técnica de la “tira” en el trasplante capilar sobre
la técnica FUE es el menor tiempo de trabajo por sesidn, que en este estudio fue 4
horas promedio, mientras que para FUE se reportan tiempos de hasta 12 y 14
horas de cirugia. Esto traduce mayor comodidad para el paciente y para el equipo

de trabajo.

El tiempo de cirugia depende de la utilizacion de implantes pequefios o
grandes segun el grado de calvicie en la escala de Norwood; asi el cirujano puede
planear el tamafio de la tira de cuero cabelludo para la toma de los injertos,

disminuyendo el tiempo de la cirugia con un resultado estético muy favorable.

Utilizando la técnica de la tira de cuero cabelludo los pacientes
manifiestan un alto grado de satisfaccion (en el presente estudio 99,96%), que
muestra que esta técnica es un procedimiento idoneo para el tratamiento de la

calvicie en el medio local.
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CAPITULO VII
RECOMENDACIONES

Incentivar entre la poblacién la intervencidn temprana del tratamiento de
la alopecia androgenética e informarla sobre las opciones de tratamiento
clinico y quirdrgico; entre esta Ultima, el método de la tira de cuero
cabelludo ya que esta técnica proporciona un alto grado de satisfaccion de
los pacientes sobre todo con tipos intermedios de calvicie.

Promover la técnica de la tira de cuero cabelludo entre los cirujanos
plasticos como método de primera opcion en el tratamiento de la alopecia,
dada su sencillez técnica y la facilidad en la disposicion del uso de
recursos materiales.

Capacitar en el estudio y procedimiento del trasplante capilar con la
técnica de tira a los cirujanos plasticos en formacion para que este
procedimiento sea de uso rutinario en su ejercicio profesional.

Realizar estudios a futuro de mayor envergadura (por ejemplo, contando
con una muestra probabilistica) sobre la técnica de la tira comparada con
la técnica FUE.

Realizar y publicar estadisticas tendientes a la difusion de resultados del
trasplante capilar y en especial con la técnica de la tira, para que sean
conocidos en el &mbito local, nacional e internacional.

Agrupar a los profesionales dedicados al trasplante capilar para la
formacion continua y publicacion de experiencias y estudios relacionados

con la materia.
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CAPITULO IX
ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos del grupo de estudio

Tema: “Ventajas de la Técnica de la “Tira” de Cuero Cabelludo en el Tratamiento de la
Alopecia Androgenética en El Sexo Masculino periodo 2014 — 2015, en un centro
privado de Transplante Capilar en Guayaquil™.

Paciente: Hoja #:
Norwood tipo: 1 2 3 4 5 6 7
N° sesion:

Tiempo de infiltracion anestesia (Minutos):

Tiempo de corte de tira (Minutos):

Tamanfo de tira(Cm):

Sutura tricofitica: ~ Si No

Grado de aceptacion de los injertos:

1 = Muy malo 2 = Malo 3=Regular 4=Bueno 5= Excelente
Sangrado:

1 =Muy abundante 2= Abundante 3 =Regular 4=Escaso 5= Muy escaso
N° de implantes grandes:

N° de implantes pequefios:

Total de implantes:

Horas de cirugia:

Complicaciones: Si No

Grado de satisfaccion: Encuesta verbal

1 = Muy malo 2 = Malo 3=Regular 4=Bueno 5= Excelente

Elaborado por: Dr. Juan Carlos Delgado Quiroz.
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Anexo 2.

Hoja de Consentimiento Informado

Fecha:

Paciente:

Historia Clinica #:

Autorizo al

Dr. Para realizarme la cirugia de Trasplante
Capilar.

Autorizo bajo el entendimiento que toda cirugia implica ciertos riesgos y peligros.

Entiendo que la aplicacion o administracion de la anestesia igualmente conlleva
riesgos, como el de alguna reaccién a los medicamentos empleados en forma local o
sistémica.

Igualmente autorizo la realizacién de procedimientos adicionales si por alguna razén mi
médico lo considera necesario.

Bajo mi responsabilidad, asumo los resultados de la operacion.

Todas mis preguntas e inquietudes me han sido claramente explicadas por mi médico y
habiendo leido y comprendido este documento, doy mi consentimiento libre y
voluntario, asumiendo todos los riesgos implicitos en el mismo.

Firma del Paciente/. Firma del Responsable/.

Declaracion del médico:

Manifiesto que he explicado al paciente todo lo concerniente al procedimiento y he
respondido con claridad a todas sus preguntas e inquietudes, por lo que él comprende y
ha aceptado.

Firma del médico/.
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