Transplante de pelo, cirugia menor de larga duracion

Hair transplant, long lasting minor surgery
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REsuUMEN
NTECEDENTES: LA ALOPECIA ANDROGENETICA ES LA CAUSA MAS FRECUENTE EN EL MUNDO DE CALVICIE TANTO EN HOM-
BRES COMO EN MUJERES, EL TRATAMIENTO DEFINITIVO ES EL TRANSPLANTE DE PELO, ES UN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
AMBULATORIO QUE SE REALIZA CON ANESTESIA LOCAL.

OB]ETIVO.' PRESENTAMOS LA TECNICA QUIRI,JRGICA QUE UTILIZAMOS CON EL FIN DE DEMOSTRAR QUE ES UNA CIRUGIA MENOR DE

LARGA DURACION.

MATERIAL Y METODO: DESCRIBIMOS LOS PASOS DE LA CIRUGIA Asf cOMO LAsS VENTAJAS QUE OFRECE EL USO DE INJERTOS DE DIFE-

RENTES TAMANOS PARA OBTENER RESULTADOS SATISFACTORIOS DESDE LA PRIMERA SESION.

CONCLUSION: EL TRANSPLANTE DE PELO CON INJERTOS DE DIFERENTES TAMANOS OBTIENE BUENOS RESULTADOS DESDE LA PRIME-
RA SESION Y TIENE LOS MISMOS RIESGOS Y COMPLICACIONES QUE CUALQUIER OTRA INTERVENCION REALIZADA CON ANESTESIA
LOCAL.

PALABRAS CLAVE: TRANSPLANTE DE PELO, ALOPECIA ANDROGENETICA, CIRUGIA AMBULATORIA.
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ABSTRACT
ACKGROUND: ANDROGENETIC ALOPECIA IS THE MOST FREQUENT CAUSE IN THE WORLD OF BALDNESS IN MEN AS IN WOMEN.
THE DEFINITIVE TREATMENT IS HAIR TRANSPLANT. THIS IS LOW RISK SURGERY, PERFORMED AS AN AMBULATORY SURGI-

CAL PROCEDURE WITH LOCAL ANESTHESIA.
OB]ECTIVE.' WE PRESENT THE SURGICAL TECHNIQUE USING LOCAL ANESTESIA TO DEMONSTRATE THIS LOW RISK SURGERY.
METHOD: WE DESCRIBE THE SURGERY TECHNIQUE AND PRESENT THE USE OF DIFFERENT SIZES OF HAIR GRAFTS.

CONCLUSION: WE CONCLUDE THAT THE DIFFERENT SIZE OF HAIR GRAFTS OFFERS BETTER RESULTS IN THIS AMBULATORY PROCE-

DURE WITH LOW RISKS, SIMILAR TO OTHERS LOCAL ANESTHESIA SURGERIES.

KEY WoRrDS: HAIR TRANSPLANT, ANDROGENETIC ALOPECIA, AMBULATORY SURGERY
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| transplante de pelo es un procedimiento quirdrgico
Eambulatorio que consiste en tomar pelo donador de la
regién occipitotemporal para implantarlo en las dreas de
escasez o alopecia permanente en cualquier parte del cuer-
po.

En 1939, el dermatélogo japonés Okuda describié por
primera vez el uso de injertos de pelo para la correccién de
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la alopecia en piel cabelluda, cejas y bigote."* En 1950, el
doctor Norman Orentreich publicé sus resultados sobre el
factor dominante en las regiones temporales y occipital de
la piel cabelluda, obteniendo el pelo donador por medio del
sacabocado de 4 mm e implantdndolo en las dreas deseadas.
Como resultado obtuvo el crecimiento como “pelo de mu-
fieca” porque cada injerto contenfa hasta 25 cabellos y su
orientacién era dificil, posteriormente el tamafio de los
sacabocados y/o injertos fue disminuyendo, hasta que en
1984 Headington describi6 que el pelo emerge en grupos y
le llamé unidad folicular (UF), la cual consta de uno a cua-
tro foliculos terminales, uno a dos vellos asociados a l6bulos



de glandulas sebdceas, el muasculo erector del pelo, plexo
vascular perifolicular, plexo neural perifolicular y el perifo-
liculum (coldgena que circunscribe la unidad folicular). En
1987 el doctor Bobby Limmer realizé la diseccién estereo-
microscépica de las unidades foliculares para implantarlas
como emerge el pelo de manera natural, es decir, en grupos
de uno a cinco cabellos.”

La causa de alopecia mds frecuente en el mundo en am-
bos sexos es la alopecia androgenética (AAG), la padecen mds
de 50% de hombres y mujeres entre la quinta y sexta décadas
de vida, respectivamente.* Se describe como una enferme-
dad hereditaria en la que el pelo situado entre la regién del
vértex y las partes frontoparietales es afectado por la hormo-
na dihidrotestosterona (la forma mds potente de la testoste-
rona), tiene una influencia en el desarrollo del pelo acortan-
do las fases de crecimiento folicular, adelgaza y miniaturiza la
fibra capilar hasta que desaparece por completo ocasionando
una alopecia no cicatricial permanente.” La AAG es el padeci-
miento por el que con mds frecuencia se transplanta pelo.

En los altimos afos, la incidencia de pacientes jévenes
que acuden para este procedimiento se ha incrementado
considerablemente debido a que la enfermedad se puede
presentar desde el inicio de la pubertad, edad en que se acti-
van las hormonas que intervienen en los caracteres sexuales
secundarios y a el factor intrinseco que consideramos es el
mds importante, es decir a el estilo de vida, ya que quienes
viven en las grandes ciudades padecen un creciente grado de
estrés, ansiedad y tensién emocional debido a los cambios
de vida que implica el nuevo mundo globalizado. La vida
es rapida: comer, bafiarse, vestirse, manejar, trabajar, todo es
urgente y se requiere inmediatamente; los pacientes que
padecen AAG mencionan que “hasta dormidos piensan”,
impidiendo tener un suefio profundo reparador, todo lo cual
ocasiona una pérdida de energia necesaria para la vida. En el
caso del pelo se trata del segundo 6rgano del cuerpo huma-
no con mayor multiplicacién celular (seguido de la médula
6sea), por lo que requiere una gran cantidad de energia para
conservarse con vida.# Si a todo lo anterior agregamos los
factores hereditarios ylo genéticos, entenderemos por qué
ahora es tan frecuente la AAG en pacientes jévenes de ambos
sexos, desde edades tempranas (fenémeno nunca antes
visto), donde la tnica alternativa es el transplante de pelo.
En cambio, entre las personas que viven en pequenas comu-
nidades o poblados donde el factor tiempo no es tan impor-
tante ni es prioridad el obtener bienes materiales, dificil-
mente vemos pacientes con AAG. Cuando hacemos esta
observacién a los pacientes se sorprenden al constatarla, sin

embargo, no hay estudios documentados al respecto.

Para realizar el transplante de pelo es importante cono-
cer la anatomia del drea que se va a trabajar para evitar ries-
gos y complicaciones. La distribucién de los vasos sangui-
neos y nervios en la piel cabelluda tiene una orientacién
centripeta, por lo que se debe evitar dafiarlos para no arries-
gar la revascularizaciéon de los tejidos. También hay que
tener en cuenta que no existen vasos y nervios perforantes
musculocutdneos que suplan la falta de circulacién.® La
incisién de la tira de piel cabelluda donadora se realiza en
la linea medio occipital en sentido horizontal, es decir, en
paralelo a las lineas de Langer (las de menor tensién) y nos
permiten obtener un huso de piel cabelluda de hasta 5 cm
de didmetro, con lo que, sin necesidad de realizar diseccién
del plano subcutineo, se obtiene una cicatrizacién que
puede no ser perceptible.’ La anestesia utilizada es xilocai-
na 1% con epinefrina 1:100,000; debido a su efecto vasodi-
latador y el riesgo de tener hematomas posquirurgicos, no
se recomienda el uso de bicarbonato para quitar la acidez y
disminuir el dolor del anestésico.”

El objetivo del presente trabajo es presentar la técnica
de transplante de pelo considerada como una cirugia menor
de larga duracién, es el tGnico tratamiento definitivo de la
AAG y en manos expertas se vuelve una solucién fécil que se
resuelve en el consultorio.

Material y método

Para que un paciente sea candidato al transplante de pelo se
realiza una historia clinica completa, es importante consi-
derar los antecedentes para evitar poner en riesgo la vida
del paciente; se le piden estudios de laboratorio prequirtr-
gicos que consisten en: biometria hemdtica, quimica san-
guinea, perfil hepdtico, tiempos de protrombina, trombo-
plastina y estudio del SIDA por ELISA. Deben suspender el
tabaco, alcohol y antiinflamatorios no esteroideos o medi-
camentos que interfieran en la coagulacién dos semanas
antes y después del procedimiento, ingerir mas de dos litros
de agua al dia para mejorar y facilitar todos los eventos bio-
quimicos del organismo, de manera que la recuperacién sea
en las mejores condiciones. Se debe iniciar, tan pronto
como sea posible, la aplicacién de minoxidil a 296 dos veces
al dfa en las dreas a tratar y en la piel cabelluda donadora
para disminuir el porcentaje de efluvio telégeno posquirtr-
gico. Desde un dia antes, debe tomar 500 mg de cefalexina
monohidratada y continuarlo por los siguientes diez dias. El
dia de la intervencién el paciente debe acudir con el cabe-
llo lavado con Isodine espuma, tomar una tableta de 10 mg



de diazepam 45 minutos antes de la hora citada, ingerir un
desayuno o comida ligera (segtin la hora de la cirugia). Al
llegar a la clinica, junto con la participacién del paciente se
realiza el diseno del drea a transplantar y se toman fotogra-
fias (figura 1). Posteriormente, con un marcador de piel se
traza la linea del drea donadora que mide entre 7y 20 cm de
largo por 1.5 cm de ancho, se corta el pelo hasta dejarlo de
una longitud de 0.5 cm.

Obtencién de la tira donadora

Después de realizar la asepsia, se utiliza una jeringa de 5 cc
con aguja N° 30 con xilocaina 1% y epinefrina 1:100,000
para realizar el bloqueo del gran nervio occipital de Arnold
localizado a 3 cm de la linea medio occipital, después anes-
tesiamos el resto del drea donadora utilizando 4 cc de anes-
tesia y 1 cc de suero fisiolégico para diluirla y aminorar un
poco el ardor. Para completar la anestesia se infiltra suero
fisiol6gico con jeringa de 10 cc y aguja N° 22 hasta hacer
tumescencia de la zona para obtener una mejor hemostasia,
separar la piel del paquete vasculonervioso para tener una
mejor orientacién del pelo y asi facilitar el corte respetando
la mayor cantidad de UF posibles. Con un bisturi multihojas
de transplante de pelo con 3-4 hojas de bisturi N° 11 separa-
das de 2 a 5 mm cada una, se procede a realizar el corte de
la tira donadora tomando en cuenta la orientacién del pelo
para no seccionarlo; una vez que se corta la tira, se diseca y
se hace la hemostasia, después se realiza el cierre de la heri-
da quirdrgica con grapas o sutura continua con Nylon 3-o.

Preparacién de los injertos
Para la preparacién de los injertos se utiliza un abatelenguas

Figura 1.
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de madera, hojas de bisturi 11 u hojas de rasurar gillette doble
filo, una caja de petri con solucién salina frfa a —4° C con
una gasa de 10 X 10 cm, buena iluminacién y un par de len-
tes de aumento 2.5%. Los injertos de UF se van disectando de
la tira donadora y clasificando de acuerdo con la cantidad
de cabellos que tienen para su mejor ubicacién al momento
de implantarlos. Es importante determinar el tipo de injer-
tos que favorecerdn el resultado del transplante, asi que se
realizardn dependiendo de cada paciente, los que mds utili-
zamos son los injertos para hendidura que se realizan con
hoja de bisturi de microcirugia N® SM69 o sacabocados de
1.8a 2.5 mm para tres a cinco UF y los que se hacen con aguja
Nokor 16 y 18 para dos y una UF, respectivamente (figura 2).
Generalmente se realizan de 600 a 1,000 injertos, los cuales
deben conservar 2 mm de tejido adiposo y cuidar que ten-
gan tejido perifolicular para que proteja la UF al trauma o la
desecacion.

Preparacién de zona receptora

Previa asepsia se procede a bloquear los nervios supraorbi-
tarios, después se anestesia el drea a transplantar con xilo-
caina 1% y epinefrina, por dltimo se infiltra el suero fisiol6-
gico hasta hacer tumescencia; posteriormente se realizan las
incisiones u orificios segtin el tipo de injertos cuidando de
orientarlos en la misma direccién del pelo vecino o al crear
un drea totalmente alopécica en un dngulo de 45° (figura 3),
para la reconstruccién del drea temporal la inclinacién es de
10°, al finalizar se procede a implantar los injertos utilizan-
do una pinza de relojero para cada mano, con la mano do-
minante se toma el injerto del tejido adiposo para no danar
el bulbo y con la no dominante se abre el espacio virtual de



la incisién para al mismo tiempo deslizar el injerto el cual
debe quedar ligeramente elevado de la superficie de la piel,
es decir, 1 mm.

Al terminar se aplica fosfato sédico de betametasona
8 mg/2 ml intramuscular para evitar el edema postquirtirgi-
co, se le prescribe un analgésico, el cual es necesario sélo el
dia de la intervencién; se aplica en los sitios quirtrgicos
antibiético en ungiiento y se cubren con gasa simple, final-
mente se le pone un gorro quirtrgico que serd retirado al
dia siguiente para le evaluacién de los injertos. Se cita al pa-
ciente a los diez dias para el retiro de grapas o sutura y se
revisa cada 30 dias durante seis meses, tiempo en que el
pelo injertado ya crecié un cm (figura 4)

Discusién

El transplante de pelo tiene una duracién aproximada de
cuatro a seis horas, se considera una cirugia menor debido
a que se utiliza anestesia local, el corte de la tira donadora
tiene una profundidad hasta el tejido celular subcutineo y
las heridas en el drea receptora tienen una profundidad
hasta la dermis profunda que sanan en un periodo de diez
dias sin dejar cicatriz. Los cuidados posoperatorios consis-
ten en un reposo relativo en las primeras 24 horas, evitar
agacharse, dormir con dos almohadas, tomar el antibiético
y aplicarlo en forma de ungiiento durante diez dias; se
debe tomar ketorolaco 10 mg el dia de la cirugia, el resto de
la recuperacién es indolora debido a que el musculo occi-
pitofrontal no tiene movilidad, puede bafarse al dia
siguiente y reanudar sus actividades cotidianas. Las dife-
rentes técnicas quirurgicas para obtener la tira o tiras dona-
doras dependerin de la experiencia del cirujano para

Figura 3.
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dominar aquélla que mejor convenga, es decir, retirar en
huso con el bisturi convencional o retirar dos a cuatro tiras
de piel cabelluda utilizando el bisturi multihojas de trans-
plante de pelo.”

Unger y Bouhanna describen que para obtener un me-
jor resultado, el transplante de pelo se realiza con la combi-
nacién de diferentes medidas de injertos.*® El sacabocado
en medidas de 1.5 mm a 2.5 mm da mayor densidad en dreas
extensas debido a que se estdn implantando las UF en gru-
pos de tres a cuatro en un mismo injerto. Esto representa la
forma natural y mds préxima de UF que se puede implantar,
por consiguiente, en un mismo injerto se estdn implantan-
do mds cabellos que sirven para dar densidad, y si se com-
binan con injertos de la medida de la aguja Nokor 16 y 18
con dos y una UF, respectivamente, dan una definicién
natural a la linea de implantacién del pelo, lo que es una
excelente opcién quirdrgica para la reconstruccién de la
AAG." La megasesion consiste en realizar el transplante de
pelo utilizando solamente UF con diseccién estereomicros-
c6pica para obtener de 1500 a 2500 UF que serdn implanta-
das en las dreas deseadas, 1o mds cerca que técnicamente sea
posible. No se puede hacer como emergen las UF de forma
natural, en intima cercania como se logra con los injertos
mayores en sacabocado o para hendidura realizados con la
hoja de bisturi, ademds se necesita un equipo altamente
especializado ya que implica un incremento considerable
de trabajo, lo que ocasiona que sea agotador por lo que se
requiere un mayor niimero y rotaciéon de personal para ela-
borar e implantar las UF. La desecacién de las UF se debe
evitar puesto que son injertos de un tamafio menor con
escaso tejido conectivo perifolicular, lo que ocasiona que el
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Figura 4.
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pelo se dafe a la minima presién o compresién.3® Por eso
pensamos que esta técnica es efectiva en unidades exclusi-
vas de transplante de pelo.

Eventualmente puede haber complicaciones, la mds fre-
cuente es el edema postquirurgico, sobre todo en pacientes
jovenes, debido al estrés que viven antes, durante y después
del transplante; suelen ser pacientes inquietos y que esperan
que todos los pasos quirdrgicos y postquirdrgicos se desa-
rrollen rapidamente. Cuando éste se presenta, es un edema
no doloroso con trasudado y godete positivo, para el cual se
recomienda reposo y esperar que se reabsorba en aproxima-
damente siete dias. El transplante de pelo es una cirugfa
menor de larga duracién en la que se utiliza anestesia local,
el paciente estd consciente e interactda todo el tiempo
durante el procedimiento, puede estar escuchando musica,
leer un libro o ver una pelicula, debido a la duracién se les
pide que tomen alimento antes e inmediatamente después.
La recuperacién es inmediata, reanudando sus actividades
al dia siguiente del transplante de pelo. Para realizar la ciru-
gia se requiere de un cirujano asistido por al menos dos

enfermeras entrenadas en el procedimiento. Es candidato
todo aquel paciente hombre o mujer que padezca de AAG o
alopecia permanente en cualquier parte del cuerpo a partir
de la pubertad y que tengan una zona donadora adecuada.
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