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A R T I C U L O O R I G I N A L

requiring amputations of all four extremities and two traumatic ne-
crosis. Other patient has a retractil scar. All were treated with Integra®

and epidermical autograft.
The good results with Integra® regarding recovery may affect initial tre-
atment and reconstruction planning after extensive wound injuries with
tissue defects to obtain immediate wound closure.
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INTRODUCCIÓN

En ocasiones límite, durante la práctica de la cirugía re-
constructiva de los grandes traumatismos con pérdidas de sus-
tancia graves y lesiones asociadas, no se puede disponer de
tejido sano circundante para practicar las técnicas reparado-
ras habituales, bien sea mediante colgajos de rotación o de
traslación, o bien por medio del trasplante de injertos autó-
logos, que por contraindicaciones formales o por dificultades
técnicas demoran una solución, sin la cual se contribuye al
aumento de la morbilidad del caso. Un aporte reciente para
estas ocurrencias, lo constituye la piel artificial (Integra®) for-
mada por una matriz de glucosaminoglucanos y fibras de co-
lágeno, provenientes de la aleta de tiburón y del colágeno bo-
vino, protegida por una lámina externa de silicona, que tras
su implante proporciona una dermis apta para una cobertura
final con un autoinjerto laminar epidérmico(1-8).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza un análisis de siete niños menores de 14 años
tratados en nuestro Servicio de Cirugía Pediátrica durante
el período abril de 1999 a enero del 2000, que sufrieron pér-
didas de sustancia graves y extensas, como consecuencia de
politraumatismos por accidente de tráfico en cuatro casos,
con fracturas abiertas tipo III de Gustilo y Anderson, una ne-
crosis por sepsis meningocócica que sufrió amputación de las
zonas acras de los 4 miembros, y dos pacientes con lesiones
por aplastamiento (lesión tipo III de Gustilo) y en una secuela
retráctil (Tabla I).

RESUMEN: En casos extremos, cuando existen grandes pérdidas de sus-
tancia, pueden existir problemas para cubrir las lesiones debido a la li-
mitación de zonas dadoras de autoinjertos. Una alternativa para la co-
bertura temporal de la lesión, usada tras la escarectomía precoz, es un
sustituto dérmico o piel artificial Integra®. Este material biosintético
consta de una lámina superior de silicona y otra inferior formada por
fibras de colágeno bovino entrelazadas y condroitín-6-sulfato, que pro-
porciona una regeneración dérmica tras la escarectomía tangencial.
Entre la 3ª y la 4ª semanas siguientes, se practica retirada de la lámi-
na de silicona tras la formación de una neodermis, que se cubre con un
autoinjerto epidérmico no mallado de espesor fino.
Presentamos seis pacientes con pérdidas de sustancia graves y exten-
sas, secundarias a fracturas abiertas en tres casos, una necrosis por sep-
sis meningocócica que requirió amputaciones de los cuatro miembros,
dos necrosis por aplastamiento y una secuela retráctil. Todos fueron
tratados mediante implante de Integra® y autoinjerto epidérmico.
Los buenos resultados observados indican que Integra® constituye un
tratamiento útil e innovador para la cobertura de pérdidas críticas de
sustancia, cuando debido a la extensión de las lesiones no es posible
una cobertura inmediata de las mismas.

PALABRAS CLAVE: Piel artificial; Neodermis; Regeneración dérmica;
Pérdida de sustancia cutánea.

FIRST RESULTS WITH INTEGRA® ARTIFICIAL SKIN IN THE

MANAGEMENT OF SEVERE TISSUE DEFECTS IN CHILDREN

ABSTRACT: In extrem cases of tissue defects, wound coverage after ex-
cision may be problematic because of the limited existence of donor
sites. An option for temporary wound coverage used in the manage-
ment after early scar release is a dermal substitute: Integra® artificial
skin. The biosinthetic material consists of un upper silicone film and a
lower layer of porous cross-linked bovine collagen and chondroitin-6-
sulfate as a template for dermal regeneration after staged tangencial ne-
crectomy. In the third and fourth weeks following application the si-
licone layer was easily removed and the newly formed neodermis co-
vered with widely unmeshed thin split thickness autograft.
We report 6 patients with tissue defects with open fractures in three ca-
ses, one hemorrhagic necrosis of the skin by meningococcemia who
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Todas las lesiones se sometieron a desbridamientos y es-
carectomías tangenciales precoces e implantación inmediata
de piel artificial Integra® (Fig. 1).

La excisión de la herida debe realizarse a nivel del tejido
viable y debe hacerse una hemostasia meticulosa antes de
aplicar Integra®, para evitar la presencia de hematomas.

Mediante técnica estéril, se practica en quirófano la mani-
pulación de la piel artificial, que se encuentra en una bolsa de
aluminio estéril conteniendo alcohol isopropílico. Se extrae
manualmente, sin pinzas, y se sumerge en dos litros de solu-
ción salina normal estéril, repitiendo el procedimiento duran-
te un minuto para cada lámina, hasta que se elimine el alcohol.

La piel Integra® debe moldearse para que se ajuste a los
límites de la herida extirpada, adaptando sus bordes a los de
la piel circundante sana. Es fundamental que la matriz de co-
lágeno esté en contacto directo con la herida extirpada. La
capa de silicona (identificada con hilos de color negro) de-
be colocarse hacia fuera del lecho de la herida.

Posteriormente, se fijan las láminas de Integra® con gra-
pas o suturas en forma discontinua. Se deben eliminar las bur-

bujas de aire llevándolas suavemente hacia el borde de la lá-
mina. Los apósitos utilizados consisten en un triple venda-
je: uno interno no adherente, otra capa absorbente de algo-
dón, y un vendaje elástico compresivo externo.

Los cuidados postoperatorios se realizarán con curas lo-
cales diarias para la detección de hematomas, infección o co-
lonización de la herida, y observar el cambio de coloración.
Deben tomarse cultivos periódicos de las secreciones según
el estado del lecho de la herida. No debe realizarse inmersión
hidroterapéutica de las zonas con Integra® mientras siga apli-
cada la capa de silicona.

Cuando se observa el cambio de coloración de la piel ar-
tificial, al virar desde un tono rojo inicial hasta un color ama-
rillo-anaranjado, momento que indica la formación de la ne-
odermis (Fig. 2), se retira la lámina externa de silicona, que
se desprende fácilmente. Posteriormente, previo raspado de
áreas de tejido de granulación, se trasplanta el autoinjerto la-
minar autólogo epidérmico sin mallar, de 0,05-0,13 mm de
espesor, tomado con dermatomo previa infiltración subcu-
tánea con suero salino, manteniendo ocluida la zona injerta-

Tabla I Piel artificial Integra® en pérdidas de sustancia cutáneas

Caso Sexo Edad Diagnóstico Localización Tiempo Integra-Autoinjerto

1 V 4 a Sepsis meningocócica 4 miembros 27 días
Necrosis hemorrágica

2 V 12 a Fractura abierta tibia Pierna izqda. 21 días
tipo III de Gustilo

3 V 11 a Fractura abierta tibia y peroné Pierna izqda. 34 días
tipo III de Gustilo

4 V 4 a Necrosis por aplastamiento Pie dcho. 25 días
5 V 9 a Cicatriz retráctil postinjerto Pie izqdo. 31 días
6 V 4 a Pérdida sustancia Antebrazo izqdo. 31 días

Fractura fémur Miembro inferior izqdo.
7 V 2 a Necrosis por aplastamiento Pie izqdo. 30 días

Figura 2. Neodermis formada al 34º día, previo al injerto (caso 3).Figura 1. Imagen intraoperatoria tras el implante de Integra® (caso 3).



da durante 2 semanas, período tras el cual se observa su pren-
dimiento (Fig. 3).

Los cuidados a largo plazo del injerto incluyen la preso-
terapia, así como la hidratación de la cicatriz y medidas pa-
ra evitar los factores externos medioambientales como la fo-
toprotección.

RESULTADOS

Se implantó piel artificial Integra® en siete varones de
edades entre 2 y 12 años, para el tratamiento de graves pér-
didas de sustancia, en tres casos, tras reducción y fijación ex-
terna de las fracturas abiertas asociadas que presentaban.
En todos los casos las lesiones se localizaron a nivel de los
miembros inferiores, en dos de ellos de forma bilateral, jun-
to con lesiones de los miembros superiores (Tabla I).

El tiempo medio transcurrido desde el implante de Integra®

hasta la colocación del injerto epidérmico fue de 28,40 días
(oscilando entre 21-34 días), observándose tras este período
una adecuada formación de la neodermis.

No existieron complicaciones importantes, salvo peque-
ños hematomas y despegamiento de la capa de silicona por
el acúmulo de exudados, que se solucionaron fácilmente me-
diante la aspiración de forma aséptica con aguja fina y cul-
tivo del fluido aspirado.

En los casos en los que se separó prematuramente la sili-
cona se observaron áreas de tejido de granulación que pre-
sentaban un color rojo intenso, superficie granular y san-
grado fácil, que se trató mediante raspado y hemostasia, an-
tes de aplicar el injerto epidérmico.

A la 2 semanas post-injerto existieron prendimientos del
100% del injerto en todos los pacientes, sin observarse for-
mación de cicatrices hipertróficas ni queloides a corto y lar-
go plazo, con una excelente elasticidad y textura, tanto en los
bordes como en el área tratada (Fig. 3).

DISCUSIÓN

La piel artificial Integra® es un sistema de membrana de
doble capa diseñado para la sustitución de la piel. La capa de
sustitución dérmica consta de una matriz de fibras entrelaza-
das de colágeno de tendón bovino y un glucosaminoglucano
(condroitín-6-sulfato) con porosidad controlada y un índice
de degradación definido. La capa de sustitución epidérmica
consta de una capa delgada de polisiloxano (silicona de gra-
do médico) que controla la pérdida de humedad de la heri-
da(2, 3, 6).

Este regenerador dérmico acelular utilizado en cirugía
plástica reconstructiva y en pacientes quemados graves, en
los que existe una pérdida completa de la piel, facilita la for-
mación de una neodermis en un plazo entre las 3 y 4 sema-
nas. La capa de colágeno-glucosaminoglucanos actúa como
una matriz para la infiltración de fibroblastos, macrófagos,
linfocitos y vasos capilares, que forman la red neovascular.
A medida que avanza la cicatrización los fibroblastos sedi-
mentan el colágeno, el cual reemplaza la capa de colágeno-
glucosaminoglucano de la piel artificial Integra®, a medida
que ésta se biodegrada. Una vez producida la vascularización
adecuada de la neodermis y al disponer de autoinjerto do-
nante, se renueva la capa de silicona y se aplica un autoin-
jerto epidérmico de espesor delgado, mallado o sin mallar,
sobre la neodermis formada. Las células del autoinjerto epi-
dérmico crecerán y formarán un estrato córneo confluente
que cerrará la herida y reconstituirá una dermis y epidermis
funcionales(9-13).

En el caso de cirugía reconstructiva, la piel artificial
Integra® puede aplicarse en condiciones normales a heridas
recientes sometidas a excisión quirúrgica el día de la inter-
vención. Está indicada en el tratamiento post-excisional de
lesiones de espesor total y parcial (como nevus gigantes, que-
loides y cicatrices hipertróficas), en aquellos casos en los que
no se dispone de suficiente autoinjerto en el momento de prac-
ticar la excisión o el injerto no es aconsejable debido al es-
tado fisiológico del paciente(14-20). En aquellos casos en los
que se dispone de suficiente material de autoinjerto se pre-
ferirá su uso para el tratamiento de la cara, las articulaciones,
las zonas irregulares, las superficies posteriores u otras zo-
nas difíciles, aplicando Integra® en todas aquellas zonas de
la herida en las que se practicó una excisión, aunque es más
adecuada para zonas planas y regulares.

Este producto es especialmente útil en el tratamiento de
pacientes con el 70-80% de la superficie corporal quemada
y cuando no hay suficiente zona de epidermis donante, mien-
tras que con Integra® se pueden dejar las zonas cubiertas y
así habrá tiempo para que se puedan extraer los injertos de
otras zonas donantes libres de quemaduras o para tomar una
biopsia y cultivar queratinocitos(9). En el caso de pacientes
con quemaduras puede programarse la cirugía para cuando
el paciente se estabilice, generalmente entre 24 y 72 horas
después de producida la lesión. La cirugía puede dividirse,
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Figura 3. Aspecto cutáneo a las dos semanas post-injerto (caso 3).
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en estos casos, tratando en cada sesión quirúrgica entre un
30-40% de la superficie corporal total quemada, repitiendo
según sea el estado del paciente(13-16).

Esta técnica, relativamente reciente, presenta importan-
tes ventajas respecto a otros tipos de regeneradores dérmi-
cos: la cobertura epidérmica puede tratarse hasta disponer de
suficiente autoinjerto, lo que incrementa las opciones de tra-
tamiento en casos de escasez de zona donante. La retirada de
la silicona es relativamente atraumática, comparado con el
aloinjerto de cadáver. Además es acelular, por lo que no hay
riesgo de transmisión de enfermedades. Aunque es un ma-
terial biosintético, resulta más sintético que otros sustitutos
dérmicos comercializados actualmente, debido a su débil car-
ga biológica, ya que está formado por fragmentos de cadenas
de aminoácidos procedentes del colágeno bovino(3, 6).

Los cuidados postoperatorios deben ser extremos y se-
mejantes a los de un post-injerto, exige la presoterapia o pren-
das de presión para el control de las cicatrices, mucha hi-
dratación y protección de los factores externos medioam-
bientales. No obstante, la calidad de piel que se consigue es
mejor que la de autoinjerto sin Integra®, y además la zona da-
dora de epidermis necesaria es menor, por lo que epiteliza en
menor tiempo(4-7).

Entre las posibles desventajas destacan la fragilidad pa-
ra su cuidado y manipulación, así como su elevado coste; por
tanto, en cada paciente deberá valorarse la relación coste-be-
neficio. Además son necesarias dos etapas (implante de
Integra® seguido de autoinjerto), lo que se ha querido sol-
ventar, aunque todavía está en fase experimental, con la cre-
ación de un nuevo apósito que lleve incluida epidermis bio-
sintética(4-10).

Los avances en la ingeniería tisular han permitido el de-
sarrollo de nuevos productos para la regeneración de tejidos,
incluida la piel, pues se ha comprobado que aunque la epi-
dermis tiene una función de protección frente a infecciones
y de prevención de la pérdida hidroelectrolítica, la función
de la dermis es muy importante a largo plazo, ya que resiste
frente a las agresiones mecánicas y da elasticidad y textura,
debido a las fibras colágenas y elásticas que contiene, por
lo que determina la calidad de la cicatriz.

La piel artificial constituye un sistema muy útil e inno-
vador para la cobertura de pérdidas críticas de sustancia, cu-
ya principal ventaja frente a otros materiales biosintéticos
o xenoinjertos es que evita la formación y la patología del
tejido de granulación, al inducir la formación de una neo-
dermis y, por tanto, previene las secuelas cicatriciales y apor-
ta un tejido de buenas cualidades cosméticas.
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