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HISTORIA

La bibliografia antigua muestra que la trasplantacién de tejidos se prae-
ya en cierta escala en épocas todavia no iluminadas por la ciencia,
se tienen noticias de que, este método se aplicaba en épocas remotas
a correccion de narices destruidas por la sifilis o por el cuchillo de un
zemigo. .
_El papiro de Ebers (1,500 afios a. de J. C.) muestra que el injerto de
1tejidos era ya practicado por los egipeios en el afio 3,500 a. de J. C. y
los Vedas o libros sagrados, de la misma antigiiedad, nos enteran de que,
tanto los colgajos como los injertos, eran muy eonocidos entre los antiguos
indios. Susruta, ‘‘cuya obra es el gran almacén de la Cirugia aria, dice
que cierta casta India, los Koomas o alfareros, hacian uso de injertos de
la regién glatea. Para ello preparaban la piel del donador sacudiendo
los gltiteos del mismo con un zapato de madera hasta que se ponian rojos.
. Se cortaba un patrén de la pérdida de substancias y se le aplicaba sobre
- lapiel enrojecida, cortindola después en la linea correspondiente. El troze
de piel, asi cortadp, era excindido junto con la grasa subcutinea, y se le
unia, inmediatamente con un ‘‘cemento’’ secreto a los bordes, previamen'te
refrescados, de la pérdida de la substancia. A la luz de los conocimien-
tos presentes, parece indudable que el ntimero de trasplantes eficaces, obte-
nidos de este modo, debia ser muy pequefio, pues la presencia de la grasa
subcutinea en el injerto, aunque no se tenga en cuenta la falta de asepsia,
debia hacer fracasar tales operaciones.

Segtn Carpué, este arte pas6 del Egipto y la India a los paises del Sur
de Asia, Persia y Arabia, y desde alli a Grecia. Més tarde, se extendié a

~Qalabria, y desde alli, a otras regiones de Italia. Esta suposicién parece

cierta, pues la cultura Egipcia llegé, pronto o ‘tarde, a las Civilizaciones
Mediterraneas. Se sabe, por lo demds, que la cultura India se transmiti6
a los persas y después a los drabes, y que las culturas Egipcia, Griega y
Fenicia, penetraron en Italia como resultado de las guerras romanas.

El progreso del trasplante de tejidos, lo mismo que el de la ciencia,
siguip al esplendor y al ocaso de los imperios. E1 siglo I encuentra a Roma
como centro médico de la cirugifa primitiva, revistiendo el manto de la
cultura India. En este medio floreci6 el trasplante del tejido como un arte
superior. Entre todos los talentos de aquel tiempo, dos sobresalen prin-
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cipalmente: Celso y Galeno. Celso nacié en Roma durante el reinado de
Augusto, poco tiempo después del nacimiento de Cristo. Este autor eseri-
bié con gran autoridad, en su libro de ““Medicina’’, reflejo de la escuela
de Alejandria, tratando del trasplante de tejidos de una parte a otra del
cuerpo. Celso creia que 'todos los tejidos vivientes eran capaces de ser
trasplantados y que podian vivir y prosperar en su nueva localizacidn.
Galeno (130 a 210 afios después de Jesueristo), médieo griego emigrado
a Roma, reflejaba més bien la escuela Hipocratica ¥y més que ningtn otro
mostré en sus eseritos, la posicién brillante que tenfa la cirugia reparadora,
durante el esplendor de la Roma Irhperial. Este autor daba instrucciones
muy detalladas respecto a la reparacién de defectos de la nariz, orejas vy
boca. Recomendaba asi, la extirpacién de todo el tejido cicatricial y la
aproximacién de los bordes de las heridas, mediante lag suturas o emplas-
tos adhesivos. Por desgracia, la mayoria de sus escritos eran falsos, fan-

tasticos y nada cientificos; pero sus ensefianzas quedaron, no obstante,

como algo sacrosanto, y no seguirlas, era crimen de lesa majestad. Este
veto pesé durante varios siglos sobre la cirugia retardando considerable-
mente el progreso médico. Sin embargo, Galeno fue el Gltimo gran médico
de la antigiiedad. Poco después de su muerte, la disolucién del imperio
Romano, bajo las hordas barbaras, hundié a toda Europa en los abismos
de la edad tenebrosa. La cristiandad se levanté sobre el mundo oceidental
a pesar de habérsela combatido ‘‘con las palabras de acero y el fuego’’; en
este periodo de luchas y de sangre, la luz de todas las ciencias se hizo
muy tenue, se eclipsé en ocasiones y estuvo a punto de desaparecer. Todo
lo que se sabia sobre el trasplante de tejidos fue asi olvidado. Por fin el
cristianismo triunfé, pero durante todo el resto de la edad media no se
hizo el menor adelanto en cirugia. Durante el siglo XIIT el Papa Ino-
cente IIT prohibi6 a los eclesidsticos la préctica de las operaciones qui-
rargicas, y més tarde fue considerada como inferior a la dignidad de un

médico educado esta practica de la cirugia, que se tenia como una ocupa-

cién manual. Esta opinién general fue expresada por Giovani de Vigo:
““Las operaciones son algo indigno de un médico, y deben dejarse a los
cirujanos inferiores y errantes.”’ t
En los siglos XV y XVI desperté la ciencia en combate con el esco-
lasticismo de la edad media, y el arte del trasplante de colgajos de piel
resucity en Europa. Esta operacién se limitaba principalmente a la rino-
plastia. Sélo haremos pues, breves menciones: Pedro Rosano, Obispo de
Lucera, dice que en el tomo VIIT de sus ‘““anales del mundo’’ que en el aflo
1492 un tal Branca, ‘‘Doctor para heridas’’, de Catania, reintrodujo el
antigu6 método indio de los colgajos, tomados de zonas préximag al carrillo
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p de la frente para la reparacion de los defectos de la cara, El hijo de
Branca, Antonius, modificé el método de su padre, utilizando la piel del
brazo, para evitar la extensa cicatriz de la cara. Desde Branca, o mas
bien, desde sus discipulos, pasé la operacién de los colgajos a Sicilia,
y de aqui a otra familia de eirujanos errantes. Toig Boiani o Vionei, de
Calabﬁa, Alejandro Benedictis o Benedetti, profesor de Padua, hablando
de la familia Boiani, decia: ‘‘En inj tiempo (hacia prineipios del siglo
XVI) ellos aprendieron también g corregir las deformidades de la nariz.
Sacaban un colgajo del brazo, lo eortaban en forma de nariz y lo aplicaban
a la que faltaba. Pers ello, despegaban la piel del brazo con un bisturi,
escarificaban la nariz y fijaban el braz a la cabeza, de tal modo, que
ambas heridas quedaran frente a frente. Cuando la unién era perfecta
cortaban el puente con habilidad admirable, pues es mucha la piel del
brazo que se necesita para formar una nariz. Pero estas narices artifi-
ciale.s soportan con dificultaq los tiempos frios, y cuando acaban de con-
feccionarse, es necesario resguardarlas bien, pues cualq'uier cosa puede
hacer que se despeguen.’’

Sin embargo, se atribuye generalmente e] origen de los colgajos toma-
dos del brazo, a Gasparo Tagliacozzi, profesor de anatomia en Bolonia,
que fue-el primero que escribid, cientifica y filoséficamente, sobre este
método. En 1597 publie6 en Venecia un infolio con su tratado sobre la
materia, titulado: ‘‘De curtorum Chirugia per institutionen Libri Duo”’
del cual dice Carpué: *‘Hsta obra rarisima y singular est4 dividida en
dos .partes, de lag cuales, la primera contiene 25 capftulos y la segunda
20, ilustrada con numerosos grabados en madera. A la cabeza de] volu-
men hay trece poemag latinps y griegos, dirigidos al autor por sus amigos,
de 1o éual podemos deducir el aprecio general que le rodeaba.’’ Que en
ek.ﬁta época se conocia la obra de Boiani, y de sus sucesores, puede dedu-
Cirse por la referencia que hacen a ella varios escritores miédicos eontem-
Poréineos, como Paracelso, Vesalio, Falopio y Paré. A pesar del ardor con
que_ Tagliacozzi cultivé su arte, y los libros que eseribié sobre €1, la ope-
I‘aleén muri§ con su autor, a ello contribuyeron muchas causas. Los
tedlogos de aquel tiempo lo atacaron furiosamente acuséndole de “‘inter-
O s s ) i

‘ a Universidad de Paris puso

‘el veto a todas estas operaciones y con ellp parecia que la suerte de tras-

plantacién de tejidos se habia eclipsado para siempre.

) Estaba escrito, sin embargo, que esta operaci¢n sobreviviese, pues en
(1101'1?1- época, brecisamente, habia llegado a alcanzar po-sibilidade,s de eje-
cucldn. Lg, compaiia Inglesa de las indias orientales, habia penetrado
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en la India, -y asi llegaron npticias a Inglaterra del uso que hacian los
indios de los colgajos de piel de frente. Con el titulo ‘‘Impresiones de
Pennant sobre el Indostdn’’ aparecia un articulo publicado en el Gen-
tleman Magazine de Oectubre de 1794, hacia una descripcién de un pro-
cedimiento de rinoplastia probablemente idéntico al que se practicaba en
la India desde tiempo inmemprial ya que este pais ahogado en los limites
de su antiguo sistema de castas e impermeable a las civilizaciones extrafias,
habia permanecido invariable a través de las edades. Influidos por estas
noticias Carpué en Inglaterra, Von Graefe y Diefenbach en Alemania,
Lisfranc en Francia, Warren en América, quedaron convencidos de la
posibilidad practica de esta operacién, e hicieron uso de ella; South, escribia
en 1847: ‘‘Que los colgajpos eran de uso tan coman en Inglaterra, que no
se hacia ya publicaciones sobre tal operacién.’’

El arte del trasplante libre no resucit6, sin embargo, hasta la mitad

del siglo XIX, aunque de ‘tiempo en tiempo, se hablaba de operaciones
aisladas de esta naturaleza.
es el de Saracassani sobre una vendedora ambulante de medicinas que para
probar la eficacia de cierto ungiiento acostumbraba cortar un pedazo de
piel de su propia pierna, lo exponia al auditorip en una bandeja y se lo
volvia a colocar, cubierto con el célebre ungiiento. Se decia que esta piel
replantada cicatrizaba perfectamente sin gque quedara el menor rastro de
la operacién. En 1869, Reverdin, cirujanp suizo, que trabajaba en el ser-
vicio de Guyon, del Hospital Necker de Paris, dempstré la posibilidad
de trasplantar con éxito, porciones vivientes de epidermis a las heridas en
granulacién ; con lo cual proporcioné una base a la teoria y préctica de los
injertos cutineos, tales como se hacen hoy. La aplicacion clinica de este
méfodo se fundé en sus observaciones sobre la presencia de islotes de epi-
telio, en medio de las granulaciones. Aceptando la opinién de Billroth de
que estos islotes procedian de proliferaciones del epitelio de las glandulas
ciitAneas o de particulas sueltas de la capa germinal del epidermis, se le
ocurri¢ a Reverdin que la epitelizacién de las superficies en granulacién
podia acelerarse, por implantacién artificial, de pequefios islotes de epitelin.

De acuerdo con esto, aproveché la oportunidad de demostrar el valor
practico del método en un paciente que habia perdido la piel del pulgar,
con la punta de una lanceta cortd dos pedacitos de epidermis del brazo
del paciente, de un milfmetro cuadrado cada una y los trasplant a la
superficie eruenta, inmovilizindolos con una tira de emplasto sauturnino.
A los pocos dias, estos trasplantes habian erecido y proliferado hasta los

bordes de la herida. EIl procedimiento fue llamado ¢‘injertos epidérmicos.”’
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Uno de estos relatos méas o menos apéerifo,

~

']';]'1 8 de Diciembre de 1869, Reverdin hizo su primera '(301.nunicacién ante
1a sociedad Imperial de Cirugia deseribiendo su proeed.umenutp en .c}etallle.
Pero en principio era tan audazmente nuevo, que dicha operacion fue
considerada comn escepticismo y, en aras de la misma. Bntre los colegas
de Reverdin, sélo encontrd dos adeptos, Guyodn, su maest‘.ro y Mare See.
Qin embargo, la importancia del método no quedé des?or‘xoclda para la (:1e.n-
cia, pues Pollock de Londres, enterado del deseubrimiento de Reverdin,
lo puso en practica en 1870, y los resultados fueron ta/n 'e‘S‘pectac.ular‘es,
que la operacién levanté el entusiasmo del cuerpo J‘fnedlco 101?‘d1ne,nse.
Tste despertar del interés, por la operacién de Reverdin, se manifesty en
comunicaciones de éxitos en Irlanda y en Escocia, ‘siendo prontamente
adoptado el método por los cirujanos americanos. Paso entonc.es la ope-
racién a Alemania, donde Czerny trabajando en la clinica de.Blll?o‘th, ex-
presé su extrafieza de que las revistas alemanas hubieran s11enelad<? tan
importante proceder. Después de esto fue el método aceptado entt}sms.t’a-
mente en Rusia y en Italia. En 1872, Reverdin hizo otra comunieacion
afiadiendo esta vez su experiencia en 50 casos personales y los resultados
de otros cirujanos con el método. En esta época habia eomprobad.o" va la
imposibilidad de cortar un injerto puramente hipodérmico; reviso, por
tanto, su descripeién y donde decia “‘Jevanté con la pun'ta de 1a" lanceta
dos pequefios injertos de epidermis del brazo derecho, teniendo cuidado (}e
mo cortar el dermis’’, afiadié después que el injerto contenia una pequena
porcién de corion.

Al aumentar la experiencia con el método, se fueron acumulando mate-
riales de informacién procedentes de varios cirujanos. Ehrnfried resume
estas impresiones, diciendo que: “‘hay un limite mareado al poder ,pljoli-
ferativo de los tejidos que proporcionarin una cicatriz més firme y r.ap?da;
los injertos aplicados sobre superficies sangrantes son ineficaces casi siem-
pre; pero si la hemostasia es buena los injertos prenden bien en las super-
ficies cruentas, tales como las que deja la amputacién de la 1m.|ama; los
injertos pueden aplicarse en lag fleeras sifiliticas; la capa papllaI: ,e:s el
el epitelio erece mis rdpidamente en la direceibn en
en

elemento prineipal; eeld
que tiene menos trayecto que eubrir antes de llegar a otro e;ﬁteho
crecimiento.’’ Las principales objeciones al método de Reverdin fueron
hechas por Thiersch, observando gue la cicatrizacién era lenta; que el nL}e—
vo tejido no era mis que una cicatriz que no servia para las superficies
que deberian aguantar tension, que daba lugar a retracciones y que el resul-
tado era antiestético. Tratando de obviar esas desventajas, Thiersch des-
arrollg una téenica enteramente distinta de la de Reverdin, cubriendo toda

i impi i iras- idermis
la herida, una vez limpia de oranulaciones con anchas tiras de epide ,
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én el quinceavo Congreso de la Sociedad Alemana de Cirugia, en 1886 did
cuenta de sus resultados en esta forma de injertos. El procedimiento fue
inmediatamente adoptado y se conoce desde entonees como ‘‘método de
Thiersch’” sin embargo, la prioridad de este descubrimiento pertenece a
Ollier, quien en 1872 escribia: ‘‘En vez de injertar trocitos de epidermis
de dos, tres o cuatro, m. m. cuadrados, como hace Reverdin, yo empleo gran-
des injertos de 4, 6, 8 cm, mas incluyendo no sblo las capas superficiales
de la piel sino la dermlis.”” El uso de estos injertos apareeié como muy
preferible a los de Reverdin, pues la téenica era mucho més simple, féeil
y répida, podian cubrirse en una operacién grandes zonas cruentas, y el
trasplante en una vez, disminuia el peligro de la infeccién.  Hasta la in-
troduecién del injerto de media piel de Blair, es probable que los injertos
de Thiersch hayan sido los més usados en todas partes y con mayor éxito.
Pero después de conocerse tal método, se ha podido ver que tenia muchos
inconvenientes que se achacaban a los de Reverdin, o sea, que la epiteliza-
cién no impide la retraccién de la parte que no soporta tensiérf, que la
més ligera presién la ulcera o la necrosa, y que la piel injertada  tiende
a presentar color distinto de la circundante.

Los resultados poco saisfactorios, con el método de los injertos epi-
dérmicos llevaron a resucitar el segundo método indiano, o sea el empleo
de todo el espesor de la piel que Wolfe de Glasgow aplicd con éxito en 1875,
para la reconstruceién del parpado inferior. En 1893, en el veintidés avo
Congreso de la Sociedad Alemana de Cirugia, Krause de Altona, di6 cuenta
de sus resultados con esta clase de injertos en cirugia general, y deseribid
una téenica tque es practicamente la misma queé se emplea hoy. Los in-
jertos de todo el espesor de la piel de Wolfe-Krause, no parecian ‘tener
las desventajas de los de Ollier-Thiersch, pues reproducian casi comple-
tamente la piel perdida en color, textura y flexibilidad; se retraian menos
¥ proporcionaban una piel suave, y eldstica, muy movible y bastante firme
a la presién, pero también se les en¢ontraron inconvenientes: eran méis
. dados a la infeccién, exigian un gran cuidado en su aplicacién y muy buena
disposicién a la cicatrizacién por parte del paciente, no se prestaban a la
reparaciéon de pérdidas de substancia de algo més que piel, y no podian
usarse en zonas dificiles de inmovilizar.

La comprobaeién de estas limitaciones dié un nuevo impetu al uso de log
viejos métodos a colgajo Indiano o Italiano. La descripeidn de estos métodos
hecha por Maas en 1884, exponiendo su téenica, indicaciones y posibilidades,
era tan clara, que levanté un entusiasmo general. Maas hizo notar que
el eolgajo lleva, consigo circulacién sanguinea, y no depende por lo tanto
de la base, como sucede con los trasplantes; por lo cual es mis probable
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gue prenda, resiste mis a la infeccidn y realiza una pronta cicatrizacién
con un minimo de retraceién, a la inversa de los injertos, los colgajos tienen
menos tendencia a cambiar de color, y la piel que proporcionan es més resis-
tente, elastica y movible, pues para ello llevan consigo la almohadilla de
grasa subcutinea. Estas cualidades les hacen el substituto ideal para la
reparacion de tejidos expuestos al roce y a la carga, tales como el de la
planta del pie. '

Ademas de esto, los colgajos pueden emplearse como vehiculo para
otros tejidos, tales como el cartilago y el hueso, mientras que los injertos
nunca pueden proppreionar la nufricién necesaria para tales trasplantes.
Hasta el tiempo de la gran guerra se habian hecho muy pocas modifica-
ciones al método original. Segin Ehrnfried ‘‘los injertos emigrantes
que se Ilevan a sitios inaccesibles uniéndolos primeramente a una herida de
la piel situada entre su localizacién original y el punto donde han de quedar
de asientp, han sido usados con éxito por Israel, Von Haecker, Steinthal y
Hagen. Keetley cambig colgajos entre la cara y un brazo para tratar un

.angioma en un nifio. Von Haecker y Croft, rehabilitaron el métpdo Tagliac-

ciano original bajo el nombre de ‘‘colgajo en puente.”” La introduceién
de un dedo, la mano p parte de un miembro cruento en una bolsa de piel
desgarrada del abdomen, el muslo o la espalda, fue practicada por Ollier,
North, Von Haecker y Schoroeder, segiin dice Fenger. Gersuny llevé un
colgajo de piel del cuello a la boea, ddndole un pediculo de ‘tejido celular
subeuténeo. Grenpugh de Boston practicé el cierre por aproximacién de
la herida que deja el colgajo, y Stone de Boston, siguiendo un consejo de
Grenough extirpé en una segunda operacién la almohadilla de grasa que
quedaba bajo un colgajo trasplantado a la palma de la mano, por lo demés
se siguen todavia las técnicas descritas por Maas y Wagner.”’

Parece que con el descubrimiento de la anestesia y el desarrollo de la
cirugfa aséptica, habria de realizar grandes progresos la cirugia pléstica,
bero aunque parezca extrafio, esta ciencia permanecié por muchos afios
como algo reservado a un pequefio grupp de eirujanos. La guerra mun-
dial proporeioné la oportunidad de tratar un mayor nimero de casos y de
estudiar el trasplante en gran escala, de modo que se pudieron rectificar
asi viejos conceptps y se perfecionaron los métodos en uso, simplificAndose
¥ sistematizédndose; todo lo cual ensanché el campo del trasplante, hacién-
dolo accesible a mayor nimero de cirujanos. Cuando terming la guerra,
Se encontré todavia un gran material de estudio en'tre las victimas del
maquinismo industrial, del transporte en antomévil y aéreo, asi como entre
los deportistas cada vez mas numerosos, todo lo cual daba lugar a lesiones
necesitadas de trasplante y no menos graves que las producidas por la
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guerra. Hoy dia este arte ha alcanzado una gran eficacia, y sefiala una
época de esplendor en la evolucién de la cirugia moderna, en su historia
anterior, el trasplante de ‘tejidos quedaba reservado al revestimiento de
heridas recientes o de superficies en granulacién, pero actualmente se ha

extendido a la implantacién de otros tejidos tales comp el cartilago, el hueso,

el periostio, kos nervios y la cérnea. La funcién de los miembros parali-
zados se Testaura mediante trasplante de miisculos y ‘tendones. Los dedos
se reemplazan por trasplante autoplastico de los de los pies. = Con los éxitos
obtenidog por Carrel Lindberg; manteniendo la vitalidad de los . tejidos

humanos in vitro, se abren nuevas posibilidades a la reconstruceién fun---

cional. Como dice Carrel: ‘‘podemos sofiar con extirpar érganps enfermos,
enviarlos al Hospital para tratarlos mejor, que estando colocados en el

cuerpo, luego una vez curados se vuelven a implantar en el paciente.”” .
La reimplantacién no ofrecerd dificultad euando las téenicas quirargicas -
para la sutura de los vasos ¥ trasplante de 6rganos enfermos, estén am-

pliamente perfeccionadas.

INJERTOS
CONSIDERACIONES BIOLOGICAS

La compatibilidad genética entre el trasplante y la parte que 1o recibe -

es lo més importante para el éxito o fracaso de los injertos de tejidos.
Cuanto mayor sea la relacion biolégica entre uno y otro, tanto mayor serd
la probabilidad de que sobreviva el injerto.

Clasificacién de los injertos.

Injertos autégenos (autoinjertoé), o sean partes de tejidos separadas
de sy asiento original e implantadas en otro lugar del cuerpo del mismo
individuo. Injertos heterogéneps o injertos tomados de organismos de
individuos diferentes. Este grupo se subdivide en: injertos homogéneos
(isoinjer'tos) es decir, injertos tomados de otro animal de la misma espe-
cle, e injerto animal o sea injertos tomados de animales de diferentes

especies. S

Autoinjertos.

Los tejidos que més se prestan para llevar a ecabo los injertos, son
aquéllos que se nutren en su mayor parte por linfa, es decir, tejidos no
especializados en los cuales no importa asegurar consecutivamente su nutri-
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cién sanguinea, tales como epidermis, cérnea; hueso y cartilago. Estos
tejidos se nutren por imbibicién, pues en este caso el injerto es capaz de
absorber cantidades quficientes de plasma para su nutricién. Los tejidos

- que se nutren de sangre tienen que pasar un tiempo sin circulacién hasta

que se restablecen vias nuevas. Entre tanto se sostiene la vida del in-
jerto de una manera parasitaria por imbibicién de plasma, por esto hay que
tener cuidado en el afrontamiento que sea intimo entre tejido y tejido,
pues de otra manera sucumbe el injertp antes de que%a circulacién se
restablezea. :

.. Hay gran diferencia de opiniones respecto al destino final de los injertos,
después de su trasplantacién, algunos creen que se conservan y revascula-
rizan y llegan a formar parte del tejido ambiente, otros aseguran que las
células del trasplante se reabsorben y que queda sélo el estromy gue sirve

“de armazén para que proliferen las células del tejidp huésped.

Injertos heterogéneos.

Con excepeion de los ecompuestos por tejidos vasculares como la epi-
dermis, el cartilago o la cérnea y de los que se hacen gemelos univitelinos,
los trasplantes heterogéneos han perdido todo valor en medicina cientifica,
Todos los intentos para emplearlos han fracasado a pesar de las medidas
recomendadas para asegurar su implantacién. Las causas del {racaso son
casi deseonocidas. '

- Injertos homoénimos.

Los homoinjertps, es decir, procedentes del. cuerpo de otra persona,
s? toman generalmente de miembros de la misma familia (injertos singene-
sioplasticos) tales como la madre al hijo, hermanos o hermanas. Esta
‘p‘réetica se basa en la creencia de que cuanto més préximo se encuentre
el’ injerto en la escala biolégica, menos extrafias serdn sus proteinas y mas
feil sers que ‘‘prenda.”’ A pesar de que los homoinjertos fracasan siem-
bre, se les emplea con frecuencia como una medida temporal, en enfermos
"fHYO estado general contraindica el trastorno que ocasionan los injertos
autoplasticos. Fn tales casos aquellos injer'tos sirven por lo menos €omo

Cubierta protectora, mecénica, reducen la pérdida albuminosa por parte

de la superficie cruenta. No es raro que el estado del paciente haya mejo-
T‘ad(? en la época de eliminarse el injerto y de este modo puede repararse
Su pérdida por un autoinjerto.

En los trasplantes de hombre a hpmbre no debe olvidarse el peligro

.-'de transmitir enfermedades como la lies.
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INJERTOS DE PIEL

Los injertos de piel, constituyen una medida terapéutica de la mayor
utilidad para la curacién de las pérdidas de substancia; incluso cuando
las heridas correspondientes puedan curar espontineamente, ya que la

cicatriz resultante de esta curacién no se parece a la piel normal ; estd

desprovista de pelos, galdulas, es facilmeste traumatizable; sujeta a la
infeccién y a las ulceraciones recidivantes, no soporta tensién alguna.
Si la cicatrizacién espontinea no se presenta, tales heridas quedan expues-
tas a la infeceién y a la reabsorcién séptica; la descarga albuminosa que
presentan, conducen a la anemia y al agotamiento, y la cicatrizacién da
lugar a contracturas, deformidades y trastornos funeionales consecutivos
a la transformacién del tejido fibroso de las granulaciones exuberantes,
en tales casos el tapizamiento por medio de injertos de piel provoea una
rapida y segura cicatrizacién ; disminuye el riesgo de infeccién y.el grado
de retraccién, acorta el periodo de invalidez, reduce el niimero de curacio-
nes dolorosas. Hs muy satisfactorio comprobar, asimismo cémo baja la
temperatura y mejora el estado del paciente cuando una gran herida ha
sido cubierta de piel sana. Los injertos de piel encuentran su principal
aplicacién: a) En la correccién de defectos congénitos; b) En el trata-
miento de deformidades adquiridas que producen trastornos funcionales,
tales como el ectropién; ¢) Enla substitucién de tej idos degenerados como
ocurre en ciertas afecciones de la piel, tales como las dermitis por irradia-
cidén, las ulceraciones crénicas y el lupus, afecciones que suelen ser favora-
blemente influidas por la excisién seguida de injertos de piel.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El principai rasgo distintive de los distintos tipos que se conocen de
injerto de piel, es el plano por donde se han cor'tado.. Conviene, pues,
hacer un resumen de ciertos puntos de anatomia. La piel se compone de
dos capas, la epidermis y la dermis. ILa primera ests perforada por las
glandulas cutineas y los pelos, no tiene nutricién por vasos sino le llega
por trasudacién plasmética de la dermis, se compone de cinco capas de
células en las zonas de mediano espesor y de ‘'tres en la piel méas fina.
La capa més profunda es el estratum germinativo o capas de células basales.
Esta capa estd en contacto con las papilas de la dermis y consta de células
epiteliales en columnas, de crecimiento muy activo y que descansan sobre
una membrana basal que separa esta capa del dermis. Al multiplicarse
dichas células son empujadas hacia la superficie y en el curso de este
proceso, sufren el de queratinizacién. En esta capa es donde se encuentra
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¢l pigmento de la piel. Por encima de la capa germinativa hay otras varias
de células epiteliales; la mas superficial de estas capas es el estratum eor-
neum compuesto de varias capas de células pavimentosas planas. Estas
capas estdn constantemente descamindose y son reemplazadas por células
de los estratos més profundos. EI dermis forma la ecapa profunda de la
pjel, y representa su verdadera base. Varia en grosor de 1 a 2 mm. y
eonsta de tres capas; la mis externa que es el pars papilaris proyecta
(ientr‘o de la epidermis unas prolongaciones o papilas que terminan en una
o varias puntas, cada una de las cuales lleva asas vasculares o termina-

eiones nerviosas. Hsta capa se compone de tejido fibroso, blanco y ama-

* rillo elastico, en la parte periférica de la misma se encuentran las células

.cormatoforas, se trata de células conjuntivas que por fagoeitosis han absoi-

_bido la melanina producida por las células epidérmicas y se convierten asi
en portadoras de pigmento. La capa media o pars reticularis se continda
¢on el tejido celular subcutdneo y se compone de haces fibrosos blancos y
elésticos amarillos, flojamente dispuestos y paralelos a las lineas de Langer.
En esta capa se encuentran los ovillos de glandulas sudoriparas. La capa
interna o subcutinea es una red laxa de tejido conjuntivo que sirve como
amprtiguador contra violencias externas y proporciona un lecho a los vasos
de mayor calibre, a los linfaticos y a los nervios de la piel.

FENOMENOS HISTOLOGICOS CON SECUTIVOS
AL TRASPLANTE DE INJERTOS DE PIEL

Las modificaciones que tienen lugar poco después del ‘trasplante de
un injerto, son parecidas a las que caracterizan la dicatrizacién de una
herida limpia. Puede asi distinguirse las siguientes fases:

@) Fase de circulacion plasmdtica.— Esta fase dura 24 a 48 horas. A los
pocos minutos del trasplante, los vasos del huésped, que estin en contacto
con el injerto se dilatan y esta dilatacién va seguida de exudacién de
‘Plasma que no tarda en convertirse en fibrina que no sélo sirve para pegar
al injerto en su lecho, sino que forma una matriz para la circulacién del
Plasma y linfa, asi como de una armazén para la proliferacién de las células
‘endpteliales de los vasos que han de nutrir al injerto. - También se pro-
‘duce una extravasacién de leucocitos que se abren camino entre los inters-
ticios y capilares vacios del injerto. Al mismo tiempo este injerto es infil-
- trado por fibrocitos que convierten el tejido conectivpp en haces coldgenos.

b) Fase de vascularizacion.—Al cabo de 18 horas se forman vasos en
-forma de tubos endoteliales a expensas de los capilares del huésped y estos
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vasos penetran en el injerto, uniéndose a veces directamente con los capi-
lares cortados de este wltimo. Davis y Traut han visto que cuando los
capilares del injerto estdn aplastados, no penetran en ellos las células ni la
linfa y esto obstaculiza la nutricién. Por esta causa conviene cortar los
injertos gruesos con bisturi en vez de tijeras, pues éstas aplastan los
vasos. Asi se explica también por qué estos injertos deben ser suturados
en su nueva base a una tension normal, pues asi quedan abiertas las boecas
de los capilares y pueden recibir los vasos neoformados. Hacia el segundo
o tercer dia, los capilares del huésped penetran én la capa mas profunda
del injerto y éste mismo toma una parte activg en el proeceso, segln se
denota por la proliferacién activa del epitelio en sus células germinales
de los foliculos pilosos y de las glandulas dérmicas. Ya en este tiempo los
tejidos fibrosos y elasticos del injerto han sido reemplazados por el tejido
neoformado a expensas de los elementos preexistentes.

¢) Fase de unién orginica—Empieza en el 4° a 59 dia, cuando la
capa de leucocitos entre el injerto y el huésped es reemplazada por una
capa de fibroblastos. Pasado el 89 dia, parece existir ya una adecuada
vascularizacion a juzgar por el aspecto rosado que toma el injerto; hacia el
109 dia, la unién orgénica permanente es ya completa. Del 14 al 20 avo dia,
después de la implantacién el injerto adquiere su apariencia normal. Los
nervios penetran a la 5% semana, pero en los injertos grandes puede no
haberse completado al ecabo de un afio. A su tiempo- suele formarse una
capa de grasa que le da cierta movilidad. -

FENOMENOS TARDIOS QUE SIGUEN
AL TRASPLANTE DE PIEL

Hasta los trasplantes mis felices se encuentran expuestos a ciertos
cambios subsiguientes que pueden comprometer el resultado final. EI color
final de la piel trasplantada no puede predecirse, por lo general los injertos
tienden a tomar el color de la piel circundante, pero no es raro que se
plo"menten més. Siempre es inevitable cierta retraccién por debajo del
injerto, la intensidad de la misma, varia con el grosor del trasplante, la
localizacién de la zona receptora y la perfeccién con que el injerto prende.

Algunas veces se forma una gruesa cicatriz a todo lo largo de la linea
de unién entre el injerto y la base. .

La formacién de vesiculas y ampollas en la superficie del injerto ocurre
con gran frecuencia. Por dltimo, a pesar de toda precaucién, los injertos
pueden necrosarse en ‘todo o en parte.
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CLASIFICACION ISE LOS INJERTOS DE PIEL

Los injertos de piel, pueden clasificarse anatémicamente:

a) Injertos finos sacados con navaja:~ 1l.—Injertos pequefios y delga-
dos de Reverdin. 2.—Injertos amplios y delgados (Ollier-Thierseh).

b) Injertos gruesos sacados con navaja (injertos de media piel de
- Blair o injertos intermediarios).

¢) Injertos de todo el espesor de la piel, sacados por diseccién: 1.—In-
2.—Injertos amplios de todo el

1

jertos pequefips y profundos de Davis.
- espesor de la piel (Wolfe-Krause).

La denominacién de injerto pequefio y fino, sacado con navaja se aplica
a los que se eomponen de todo el espesor de Ia epidermis y de la capa més
superficial de la dermis. Estos injertos se cortan en pedacitos pequefos de
4 a 5 milimetros de didmetro. Los injertos amplios y finos, sacados con
navaja se componen de hojas de epidermis, incluyendo las puntas de papilas
del dermis y tienen el aspecto de una hoja de papel. ~Los injertos gruesos
sacados con navaja se componen de epidermis y un tercio a tres cuartos de
espesor del eoridén. Log pequefios injertos profundos son fragmentos de
toda la piel, de forma cénica de 0.4 a 0.5 de didmetro; en su parte central
abarcan todo el espesor de la piel y quedan biselados hacia la periferia,
de modp que en ésta no se incluye més que la epidermis. Los injertos
~ amplios de todo el espesor de la piel, comprenden todas las capas de ésta.

CONSIDERACIONES GENERALES

Una vez establecida la indicacién de un injerto es necesario orieutarse
sobre cierto ntimero de factores que determinan el éxito de la operacién y
son: la calidad potencial curativa del paciente, la condicién bacteriana de
, . lazona en que se ha de injertar, la resistencia de la misma y la naturaleza
g «Idel tejido que ha de ser reemplazado.

t

.EPOCA OPTIMA PARA EFECTUAR LOS INJERTOS

BE1,

Las heridas produecidas recientemente por una operacién, deben ser
Tecubiertas inmediatamente. Las heridas accidentales deben considerarse
Cuando las heridas estan contaminadas sélo super-
b ficialmente es posible aseptizarlas, lavdndolas y cubriéndolas luego econ un

k- Gomo contaminadas,

*
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injerto. La dificultad esti en determinar cudndo ‘termina la contamjna-
¢ién y cuando em‘pie‘za la infeccién profunda, en términos generales las
heridas pueden ser aseptizadas y cubiertas de injertos de 6 a 8 horas
después, aunque estos conceptos han sido modificados por el empleo de las
sulfas y la penicilina. ’

PREPARACION PREOPERATORIA DEL LECHO
PARA LA RECEPCION DEL INJERTO

Cuanto més vascularizado y sano sea el lechp tanto mas probabilidades
hay para que el injerftp prenda. El estado favorable de la zona que ha
de ser injertada, se deduce de su aspecto més bien que de los cultivos que
se hagan de su material pues es dudoso que una superficie granulosa de
cierto tamafio pueda llegar a estar libre de contaminacién. Tan pronto
como cesa la seerecién, desaparece la inflamacién en los bordes, y se forman
granulaciones planas, limpias, firmes y de color rosa palido; se suprimen
todos los antisépticos y se les reemplaza en la cura por compresas empa-
padas en solucién salina, aplicadas a intervalos regulares durante 48 horas
antes de la operacién, teniendo cuidado de evitar la maceracién de las gra-
nulaciones a que daria lugar una frecuencia excesiva de estas aplicaciones.
En las superficies cruentas muy extensas, sucede con frecueneia que spla-
mente una parte de la zona estd en condiciones de ser injertada, en tales
circunstancias es conveniente cubrir de injertos s6lo las zonas sanas.
La noche antes de la operacién se lavan las granulaciones econ éter y se
les cubre con compresa hiimeda. Se deja que seque esta compresa y se
lava la herida con solucién salina fisiolégica al empezar la operacion.

INJERTO TUBULAR (COLGAJOS)

Un colgajo es una masa de tejido viviente desprendido de su base
natural, pero conservando con ella, cierta conexién parcial bajo la forma
de un pediculo mediante el eual, recibe su principal nutricién, después de
trasplantado. En este pun'to'de vista difieren de los verdaderos injertps,
como Ios colgajos llevan su propia circulacién son, en muchos aspectos,
superiores a los injertos libres o injertos que s6lp se nutren a expensas del
suelo donde se les implanta. Los colgajos tienen més probabilidades de
conservar su vitalidad, son més resistentes a la infeccién, cicatrizan méas
rapidamente y tienen menos tendencia a retraerse o a cambiar de color;

su mayjor grosor los hace muy apropiados para reparar pérdidas de subs-
tancias mas profundas que las de la piel e incluso para recubrir en forma

de puente ciertos espacios vacios.
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La almohadilla de grasa que Tos colgajos llevan consigo les hace espe-
cialmente tiles para reparar pérdidas de substancia en puntos destinados
pormalmente & la carga o friccién. A pesar de estas buenas cualidades,
los colgajos presentan una serie de inconvenientes que restringen mucho
su 1uso, en primer lugar necesitan una serie de operaciones no menor de

tres que han de transcurrir en largo periodo de ‘tiempo, los colgajos debe-

’ rin tomarse en la proximidad del defecto y esto da lugar a nuevas cica-

trices, cuando se les toma a distancia, es necesario fijar sélidamente la
parte dadora y la receptora, esto es molesto.

TIPO DE COLGAJOS

Pueden ser simples, compuestos o de doble revestimiento. Los simples
se componen siempre de piel, con una cantidad mayor o menor de grasa
subeutdnea y se emplean Ginicamente para reparar pérdidas de las partes

-blandas. Los compuestos llevan ademas de piel y tejido celular, algfin

otro tejido ,como hueso y cartilago; los colgajos de doble revestimiento estin
cubiertos de piel por ambos lados y se emplean en los casos en que hay
que procurar recubrir dos caras de epitelio.

OBSERVACIONES

A continuacién paso a presentar un resumen de las més interesantes
tomadas en el Primer Servicio de Cirugia de Hombres, como ya dije ante-
riormente, son casos seguidos con todo empefio durante meses y dado a la
extension del presente trabajo, no me es ppsible dar a conocer un mayor
ntmero, ya que la cantidad de ‘trabajos plasticos llevados a cabo en dicho
servicin, pasan de 300 observaciones; me limitaré, pues, a hacer un relato

sucinto de los easos que a continuacién ilustro con fptografias personales

¥ tomadas en la Primera Sala de Cirugia de Hombres, Seceién ‘‘B’’ por

el Doctor Guillermo Moran Novales.
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Observacién Nimero 2.

Primera Sala de Cirugia de Hombres.—T. K. M. de 32 afios.—Ingresa
al Servicio por una pérdida de substancia total de la mitad izquierda del
ala de la nariz (mordedura, fig. N° 3).

TRATAMIENTO :

Observacion Numero 1.

Automatizacién de un colgajo.

Nombre: P. S. de 22 afios.—Primera
Cirugia de Hombres ‘“B’’.—Diagnéstico :
tUleera de la pierna derecha con osteope-
riostitis de la tibia a repeticién (figura
N? 1). Tratamiento: se automatiza un
colgajo en la cara anterior del muslo
izquierdo, se suelta vy Se pone en con-’
‘tacto con la tlcera durante 3 semanas,
se suelta el pediculo automatizado y se
deja el injerto con tejido celular subeu-
tdneo en la ulceracién que eura asi como
T, osteoperiostitis sin necesidad de hacer
raspado del hueso. Se recomienda hacer
este tratamiento en las osteoperiostitis
tibiales, basandose en que estas repeti-
ciones se deben a que el hueso mencio-
nado estd muy expuesto a traumatismos,
pues en este lugar (borde anterior de la
tibia) normalmente s6lo se encuentra
recubierto por la. piel y el traumatismo
hace reavivar el foco de osteoperiostitis,
en cambio con el automatizado se hace
un colehén que defiende esta regién y por
la nueva circulacién que se establece se
favorece la cicatrizacién.

Fraura NoOmerO 1 El enfermo sale curado.— (Fig. N¢ 2).

1°—Se hace un tubo de Gigli de 15 em. de longitud en el brazo izquier-
do, parte antero-externa. : ,
29—Tres semanas més tarde, la extremidad distal del tubo se sutura
a la pérdida de substancia, reavivando log planos y sosteniendo el ante- ‘

Fieura NUMERO 3

Frgura NUMERO 4

brazo, flexionado sobre el brazo por me-
‘dio de un aparato-enyesado (figura Ni-
mero 4); en esta posicién permanece 3
semanas.

3°—La extremidad unida atn al brazo
se libera y se deja en 'toda su extensién

en via de experimentacién, no habién-

doseAesfacelado ni un solo milimetro.
49—Se talls en este colgajo la pérdida

de substancia de la nariz hasta darle la

" forma normal. '
Flaura NtGumero 4-A El enfermo sale curado.— (Fig. N? 4-A).
95 :




Observacién Nimero 3.

E. B. de 43 afios de edad.—Ingresa al Servicio, padeciendo de una
tlcera crénica de ocho centimetros de largo por cineo de ancho (tilcera
traumética) en la parte anterior de la pierna izquierda, de la cual ha veni-

do padeciendo por espacio de 14 afios.

TRATAMIENTO :

Se hace excisién de los tejidos ecallosos que forman el borde de la

tleera, volviéndola cuadrada, por medio de el dermotomo de Paget-Marino,

Fiaura NOMERO 5

se hace un corte de piel total libre y se pasa a la superficie cruenta;

se suturan las orillas gon dermalén 00000 nonofilamento, se coloca una

gasa envaselinada y se inmoviliza con yeso, se descubre a los diez dias y el
injerto a pegado en su totalidad.— (Figura Nﬁ'me'ro 5).
El enfermo sale curado. ‘

_23‘._.

Observacién Namero 4.

A. R. de 1 afios 2 meses.—Diagnéstico: labio leporino bilateral com-

pleto con crecimiento exagerado de la yema mediana.— (Fig. N° 6).

Figura NOMERO T

Fioyra NUMERO 6 - - o

TRATAMIENTO ;

Operacién plastica estética con resultado siguiente (Fig. N© 7 ) en la

cual falta al enfermp un dltimo retoque para corregir el bermellén del labio

Superior.

El enfermo sale curado.

Observaciéon Numero 5.

J. J. F. de 382 afios.—Ingresa al Servicio de Emergencia, habiendo su-

frido un accidente de trabajo con una sierra circular que le habia provocado

-la pérdida de substancia que principiaba en la articulacién de la mufieca

‘ €n el borde cubital hasta el tercio superior del antebrazo izquierdo intere-
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) Fieura NUMERO 8
i

sando todos los planos inclusive 6 em. del ctbito. Iba ser amputado en

el tercio superidor del antebrazo, pero se dejo en observacién. La circula-

Fraura NUMERO 9

— 98 —

cién mejoré y la herida cicatrizé casi en su totalidad Y en estas condiciones
- fue trasladado a la Primera Cirugia de Hombres Seccién ““B.”’

Figura NOmMero 10
TRATAMIENTO :

9-—Se le hicieron dos tubos de Gigli unidos por un puente-en la re-
gién abdominal.— (Fig. Nimkero 8),

Frgura Nouero 11
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Figura NOmMERO 12 S . ————
Frqura NUMERO 13

90 A las tres semanas la extremidad externa del 'tubo izquierdo se
unié a la parte proximal de la pérdida de substaneia.—(I'ig. N° 9).

39-—Tres semanas més tarde el puente mediano se unié a la extremidad
distal de la deformidad.— (Figura Ntmero 10).

4°__Tres semanas después se corts el puente que sobraba del lado
derecho que estaba adherido al abdomen, guedando como la figura N© 11.

59 Tres semanas mis tarde se ‘distendié el tubo en su parte media,
haciendo reseccién de los tejidos cicatriciales y sutura de los labios del
injerto a Ips labios dela piel con el resultado plastico y estético de las
figuras 12, 13 y 14.
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Hay que hacer notar que el injerto
0seo que se iba g hacer fue innecesario

debido al funcionalismo perfecto que re-
cobré la mano y meses después del dlti-
mo tiempo de esta reconstruceién, el en-
fermo sale curado.

Figura NUmMmERO 14
~ Observacion Numero 6.

o ~ . . )

L. 8. de 23 afios.—Por una deformidad congénita en la forma de los

0Jos habia sido operada ocho veces por diferentes cirujanos, el tiltimo de
los i regi 5 i

tuales creyendo corregir el defecto, resecs los huesos propios de Ia nariz,

dando origen al defecto de que se ve en la figura Ntmero 154

TRATAMIENTO :

Se tomé un molde en yeso de la nariz, en el positivo se vig lo que le

fal i i
taba para hacer una nariz normal apropiada a su cara, haciéndolo en

Cera, %] - . ; o1s
Este pequefio molde de cera fue hecho después en ‘‘acrilico’® trans-

~Parente y aprovechando una de las multiples cicatrices que presenitaba la
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enferma; se le introdujo el acriligo, colocdndolo en posicién de substituir
los huesos propios de la nariz con el resultado de la figura Numero 15-4.

Este material plastico ha sido perfectamente tolerado. En la actua-
lidad la enferma esta siendo sometida a operaciones para corregir los defec-

tos persistentes en los d4ngulos de los ojos.

o~ ~y

Frgura NUMERO 15-A

Figura NUMERO 15

Observacion Nimero 7.

G. B. de 19 afios edad.—Se presenta a la Primera de Cirugia de Hom-
bres con una cifosis del dorso de la nariz (véase figura N° 16).

Solicita que se le haga una correccién estética la cunal fue efe'ctuéda
en ese Servicip, siguiendo Vla téenica de Josephs-Malbec, con el resultado

estético que puede apreciarse en la figura N° 17,
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Frgura NOMERO 16 )
Ficura NUmMERO 17

Observaciéon Nimero 8.

H. B. de 24 afios de edad.—Jugando con un fulminante de mercurio

- Para estallar dinamita, le hizo explosién, teniéndolo en la mano izquierda.

M2 explosién provoes la pérdida total de los dedos indice, medio y la piel

’f‘ la parte anterior del pulgar, pérdida de la piel de casi toda la palma

e la mano, pérdida de la piel de la regién dorsal de la mano, fracturas

‘?Onlninutas de las falanges del pulgar, anular y mefiique y fracturas del 49
¥ 5° metacarpianos, |

Kl enfermo iba a ser amputado en la extremidad inferior del ante-

, °Tazo, cuando fuimos invitados a operarlo por medio del médico de guardia

Que lo atendia, siendo yo ayudante como practicante interno de guardia.

— 33




TRATAMIENTO :

‘ Bn la herida longitudinal superior el labio inferior se suturé al borde
e cubital del pulgar, y el labio superior, del borde radial del pulgar, de tal
manera que toda aquella enorme superficie cruenta quedd herméticamente
cerrada por sutura de puntos separados.

19—Reseceién de los tejidos esfacelados tanto profundos como la piel
desvitalizada. Hemdstasis.

29—Sutura de los tendones extensores y flexores de los dedos que fal-
taban a la cabeza de los 29 y 39 metacarpianos con el objetip de falangizarlos,

Figura NUmEero 18

Freura NOMERO 19

3%—Incisién en forma de media luna con la concavidad hacia el lado
izquierdo en la piel del abdomen, abriendo el tejido celular subeutineo en .
Los metacarpianos 29 y 39, la parte cruenta de la palma y dorso de la
ano quedaron entre el tejido celular subeutineo del abdomen.

—Las falanges de los dedos fracturados fueron colocadas en la mejor
icign posible, dejindolos a la piel del abdomen, fijados con esparadrapos.
Resultado (figura Ntmero 19).—En estas condiciones el enfermo per-

cié durante 5 semanas sin presentar fiebre; se le puso suero antite-
Sico, antlgangrenoso y penicilina,

una profundidad de 8 em.

4°—Incisién de 5 em. de direceién transversal encima de la primera
ineisién en forma de media luna.

59—En el tejido celular desprendido se metis la parte cruenta de la
mano, dejando afuera el meifiique, el indice y el pulgar. El labio derecho
de la herida operatoria en forma de media luna del abdomen se suturé a

la orilla de la piel de la regién dorsal de la mano (figura N© 18) y el labio ~ Al cabo de las cinco semanas se hizo otro corte en la piel del abdomen
gonvexidad derecha, caleulando piel suficiente para cubrir la punta de

izquierdo se suturd a la orilla de la superficie eruenta de la piel de la palma
' _‘ Metacarpianos y la palma de la mano, suturando con dermalén y sa-

de la mano.




eando desde luego la superficie de la mano antes cubierty de tejido celular
subeutineo.— (Figura Namero 20). ‘

7%—La pérdida de substancia abdominal se cubrié por deslizamiento
de la piel.

8°—La superficie cruenta de la regién palmar del pulgar se cubrid
con un colgajo que se tomd a expensas del labio superior de la sutura que
antes se habia hecho en la herida abdominal. _

Las fracturas estaban perfectamente bien consolidadas ¥ en buena posi-
¢ién y la movilidad de los dedos se habia conservado por medio de ejer-
cicios en euanto fue posible movilizarlos.

Tanto el injerto de la mamo, como la herida abdominal cicatrizaron
de primera inteneién. - '

EI enfermo en la actualidad mueve los tres dedos que tiene en.la mano
perfectamente bien y ademis mueve el segundo y tercer metacarpianos, lo
cual da a la miano una perfecta prehensién.— (Figura Nimero 20). ,

Fiqura NGuMEROG 20

Observacion Numero 9.

T. M. de 24 afios.—Le estallé cerca una bomba de fésforo que le pro-
dujo quemaduras de tercer grado en la cadera, muslo, pierna y mano de-
recha. Después de haber permanecido dos meseg y medio en diferentes
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servicios, presentaba como secuelas pérdidas de tejido y uleeraciones pro-
fundas en la parte externa del miuslo derecho, cicatriz rectractil que man-
tenia en flexién la pierna sobre el muslo en un dngulo de 45° y también
cicatriz retractil en la palma de la mano derechg que la inmovilizaba en
extensién. Después de 10 operaciones plésticas en las cuales se hicieron
homoinjertos y heteroinjertos el enfermo sali¢ completamente curado de
sus lesiones, pudiendo caminar por $f solo y hacer uso perfecto de su mano
derecha. '

Observaciéon Numero 10.

(Método de sutura para la cara, empleado en la Primera
Cirugia de Hombres Seccién ““B."’)

Para las suturas en las heridas de la cara se usa en la Primera Cirugia
de Hombres Seccién “‘B’’, el método de afrpntar los labios de la herida con
puntos separados de dermalén 00000 monofilamento, los cuales permanecen
en su lugar 24 horas al cabo de las cuales son retirados ¥ substituidos por
una sutura de mariposas de esparadrapo domo puede apreciarse en la figura

Nimero 21.

N

Fieura Nomero 21
Recomendamos este método para el tratamiento de las heridas de emer-
gencia por su facilidad y excelente resultado.

SON AUTENTICAS.

Dr. GuiLLerMo Morin N,
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CONCLUSIONES

1—La Cirugia Pléstica es una rama de la cirugia de bastante 1nteres y
todavia poco practicada en nuestro medip.

2.—Desempefia un gran papel sobre todo influyendo en el estado psiquico,
fisico y estéiico del enfermo.

3..—Afecciones que- antes eran consideradas incurables, como son ciertas -

uleeraciones, han sido completamente curadas por medio de una opera-
cién pléstica en términe de poco tiempo, relativamente,

4.—Tiene la ventaja de ser la cirugia que no es mutiladora sino muy por
el contrario de todo punto de vista conservadora y reparadora de teji-
dos enfermos o traumatizados.

5.—En los servicios de emergencia se deberia establecer un cirujano pléstico
como asesor, pues ‘hay heridas que podrian tratarse de diferentes ma-
neras que como lo son tratadas por un cirujano general y con mejores
resultados para el porvenir del enfermo.

6.—Después de la reseccin de ciertos tumores benignos o malignos se
pueden hacer injertos que vienen a ocupar el lugar de las pérdidas de
substancia que ocasionan las operaciones mutiladoras.

7—Ba Cirugia Plastica es de gran utilidad para la curacién de defectos °

congénitos y en la substitucién de tejidos degenerados.
Epuarpo ViLLaerin L.

Imprimase,

C. M. GuzmMix,
Decano.
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