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. INTRODUCCION

La técnica de injertos de piel en estampilla no es una invencion
nuestra; sin embargo, a pesar de aparecer en libros de texto editados hace
algin tiempo y de haber innumerables reportes de casos aislados, creemos
que este trabajo es uno de los primeros, si no el primero, en considerar este
método como wuna técnica aparte, describirlo en detalle con sus
modificaciones, presentar una serie de casos de estudio en dos centros
hospitalarios después de su empleo por varios afios, y recomendarlo
especialmente para aquellos casos considerados como sépticos, tanto
macroscopicamente como por los cultivos bacteriolégicos obtenidos en el
momento de hacer los injertos

Su sencillez, excelentes resultados y escasas complicaciones lo hacen
el método ideal no sélo en manos del especialista en Cirugia Plastica sino
también del Cirujano General que a menudo se encuentra con problemas de
diversa efiologia, comunes en la practica diaria, que requieren el uso de
injertos de piel.

Tratamos de hacer una descripcion bastante amplia y detallada de la
técnica que empleamos, asi como una revision de las diferentes técnicas de
injertos de piel y las actualizaciones reportadas en la literatura de los
ultimos afios, y acompafiamos una serie de casos del Hospital General San
Juan de Dios y del Hospital de Traumatologia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, seleccionados todos, por presentar un estudio
completo desde el punto de vista bacterioldgico, lo que permite comprobar
que se trataba de casos sépticos y que a pesar de ello, los resultados fueron
satisfactorios.

El nimero de pacientes que se ha beneficiado con este método es
considerablemente mayor que el presentado, aproximadamente 300 casos;
sin embargo, la falta de un estudio de laboratorio adecuado, en especial
microbiologico que evidenciara el o los tipos de microorganismos
infectantes, no permit16 incluirlos en este trabajo.

. ANATOMIA E HISTORIA DE LA PIEL

La piel que reviste todo el organismo estad formada de tres capas:
epidermis, dermis ¢ hipodermis o tejide celular subcutdneo. La mas
superficial, Ia epidermis tiene un grosor de 0.2 mm. y alcanza mayor
espesor en las regiones plantares, palmares y nuca; estd formada por capas
de células estratificadas. Por su cara profunda se adhiere perfectamente a la
dermis por medio de puentes epidérmicos que la aseguran.



Histologicamente formada por dos tipos de células de distinto origen:
los queratinocitos que son células que sintetizan queratina y que
constituyen el 95 ofo de las células, y los melanocitos de origen neural, que
sintetizan la melanina. La parte profunda de la epidermis, que es la mas
gruesa, estd formada por células vivas, es la llamada drea germinativa de
Malpighio; 1a parte superficial la constituyen restos celulares queratinizados,
es el drea cornificada. El drea germinativa a su vez se subdivide de adentro
hacia afuera en (9, 11):

Capa de Células Basales: en contacto con la dermis, formada por
células cuadrangulares paralelas separadas por espacios de diferente tamafio
y unidas entre si por puentes fibrosos. Es en esta capa basal donde se
observa el mayor nimero de mitosis nucleares. El proceso reproductivo es
relativamente lento, pero puede aumentar considerablemente cuando la
capa cornea es destruida, La coloracion de Ia piel estd dada directamente
por el nimero de melanocitos que se encuentren,

Capa de Malpighi: Formada por células poliédricas que varian desde
la forma octogonal a la aplanada, con fibritlas que unen una célula con otra
y que le dan el aspecto espinoso, gracias a estos puentes intercelulares. La
funcion principal de las células de esta capa es la formacion de queratina.

Capa Granulosa: formada por algunas escasas hileras de células
romboidales en cuyo protoplasma existen abundantes granulaciones
basofilas de queratohialina de naturaleza albuminoide.

Capa Licida: la constituyen pocas capas de células planas, que
contienen una sustancia homogénea, la eleidina, que se considera como
intermedia entre la queratohialina de la granulosa y la queratina de la capa
cornea.

Capa Cornea: formada por células planas comificadas, sin niicleo, que
contienen abudante queratina: las células mas superficiales se descaman
constantemente ~y forman la capa descamante; contienen ademds
fosfolipidos v colestéridos (colesterol libre).

_ Una célula tarda en desplazarse de la capa basal a la mas superficial
entre 15 y 30 dias. Todas las capas anteriores son perfectamente
diferenciables en las dreas cubiertas con piel gruesa (palmas y plantas); en
tos lugares con piel delgada faltan alpunas de las capas (siempre falta la
capa licida).

La dermis o corion estd formada por tejido conectivo denso, con
abundantes fibras clisticas; es de espesor variable. La regin en contacto
con la epidermis es la capa papilar. Todo el tercio superior presenta
prolongaciones dentadas que se introducen dentro de la epidermis, son las

papilas dérmicas. Los dos tercios profundos tienen un tejido desigual, mds
laxo, es la zona reticular. La principal funcién de la dermis es actuar como
una segunda linea de defensz o de reserva y actuar como tejido de sostén,

La hipodermis o tejido subcutdneo no tiene un Hmite preciso de
separacion con la capa inferior de la dermis. Estd constituida por abundante
tejido laxo y. numerosas células adiposas. Tanto la capa dérmica como la
hipodérmica son ricas en glindulas (sudoriparas y sebdceas), foliculos
pilosos con fibras musculares lisas y vasos sanguineos.

Mdasculos de la Piel: son misculos lisos en su mayoria, con excepcién
de la piel de la regidn facial donde se encuentran algunas fibras estriadas;
existen también miisculos erectores del pelo.

Vasos Sanguineos: los vasos mds grandes se encuentran en el tejido
celular subuctineo, donde constituyen el plexo arterio-venoso profundo. El
plexo superficial se encuentra en la capa papilar y emite prolongaciones
hacia las papilas dérmicas donde el capilar arterial se enrolla y se
transforma en venoso, el que recorre un trayecto inverso y termina en el
plexo venoso superficial.

Existen formaciones llamadas glomus mioarteriales constituidos por la
unién de un capilar arterial y un venoso y rodeados de fibras nerviosas no
medulares, abundantes en la dermis de Jos extremos de los dedos, matriz
ungueal y pliegues de flexién de dedos y manos. '

El sistema linfitico acompafia en toda su extension al sistema de
vasos sanguineos, constituyendo un plexo superficial v uno profundo, que
se anastomosan con los linfaticos del tejido celular subcutdneo. .

Nervios de ia Piel: Existen en la. piel dos tejidos de terminaciones
nerviosas, unas mielinicas y otras amielinicas, que vienen de la médula
espinal v estdn constituidas por ramas sensitivas de los cuernos posteriores
medulares y ramas motoras de los ganglios simpaticos. Las ramas principales
corren por el tejido celular subcutineo de donde emergen ramificaciones
que se dirigen a la capa superior de la dermis, donde unas se subdividen y
otras terminan formando corplsculos en las papilas dérmicas. Asi se tienen:
1) Corpisculos de Meissner, que son extremos distales de ramas medulares
que permanecen en la dermis y ocupan el vértice de las papilas y son
especialmente abundantes en regiones de gran sensibilidad como las regiones
plan_tares, palmares, labios, pene, clitoris y pezones; transmiten la sensacién
tactil; 2) Corpisculos de Pacini, localizados en la zona papilar dérmica, de
forma ovalada; transmiten sensacién de presion; 3) Discos de Merkel,
localizados en la upién de la dermis y la epidermis, ‘transmisores de
sensaciones tactiles; 4) Fibrillas nerviosas que transmiten la sensacién
dolorosa, localizadas superficialmente en dermis y epidermis; 5) Fibrillas




nerviosas profundas que transmiten también sensacidn dolorosa; 6)
Terminaciones nerviosas para las vainas de los cabellos, que transmiten
sensaciones tactiles; 7) Corplisculos de Ruffini, localizados en la zona
reticular de %a dermis, que transmiten sensaciones térmicas (calor); 8)
Terminaciones de Krause, que transmiten sensaciones de frio.

Giéndutas de la Piel:

1) Glindulas Sudoriparas: Formaciones glomerulares simples mads
sbundantes en ciertas regiones como las palmares, plantares, frontal,
etc.; adquieren caracteres especiales en algunas regiones como la
region axilar, en los parpados con sus glandulas de Moll, las gldandulas
ceruminosas del conducto auditivo externo y otras.

La porcidn secretora de la glindula se encuenira en la hipodermis o
en las capas dérmicas profundas y su conducto excretor tlega hasta el
poro sudoriparo en la superficie cuténea.

2) Gléndulas Sebaceas: son formaciones ramificadas, simples vy
compuestas, situadas en la dermis, con una porcidn secretora y un
_cff__u_aducj.o exeretorque suele desembocar ala altura del cuello de un folicu
lapitoso,y en algunas regiones como parpados, mamelones mamatios,
surco balanoprepucial, desembocan directamente en la superficie.
Palmas y plantas carecen por completo de glandulas sebdceas.

Faneras Cutaneas:

) Son formaciones queratinizadas que sobresalen de la superficie
cutdnea, constituidas por pelos y ufias.

Pelos: son filamentos corificados que tienen una rafz incluida dentro
de la pie! y una porcién externz o talle; la rafz, que se encuentra dentro
del foliculo piloso, termina en el bulbo que presenta una concavidad basal
que corresponde a una papila dérmica. El tallo estd constituide por la
médula, la corteza y la epidermicula; los pelos muy delgados y los de ta
cabeza carecen de médula.

En la corteza se hallan grinulos de pigmentos y vacuolas de aire que
contribuyen a dar el color al pelo. El foliculo piloso estd constituido por
un saco fibroso' y por dos capas epiteliales, las vainas radiculares externa e
interna. El saco fibroso estd separado de la vaina radicular externa por una
membrana basal. El saco fibroso es la envoltura externa del foliculo. A
nivel del fondo del foliculo se encuentra la papila del pelo. La vaina
radicular interna la constituyen: a) la capa externa de Henle; b) la capa
media de Huxley, que contiene granulos de eleidina y de tricohialina; ¢ la
capa intermna o cuticula de la vaina interna, que se pone en contacto con la

cuticula del pelo. La totalidad de los elementos de la vaina interna se
origina de la matriz del pelo, cuya actividad genecradora sufre interrupciones
periddicas que determinan la caida del cabello, que después de algin
tiempo es reemplazado cuando se reinicia la actividad de la matriz. La
papila sufre igualmente involuciones y regeneraciones.

La regeneracidén de la epidermis cuando ésta se ha destrwido por
quemadura. ¢ traumatismo tiene lugar por la proliferaciéon de las células de
la capa germinativa en el caso de las lesiones epidérmicas, y de los bordes y
del epitelio de los folfculos que no se han destruido en las lesiones
dermoepidérmicas.

Ufas: constituidas por una ldmina cdrnea, el limbo ungueal, que
representa en forma muy modificada las capas de la epidermis. Tienen una
porcién descubierta, el cuerpo de la ufia, que descansa sobre el lecho
ungueal, y una poicién pequefia proximal, la raiz, recubierta por el reborde
ungueal v apoyada sobre la matriz de la ufia. La porcién distal del limbo
ungueal es libre y queda separada de la piel por el surco subungueal. La
capa comnea de esta drea se refleja y forma el hiponiquio. Existe una zona
blanquecina en la regidn posterior del limbo, de forma de media luna, la
tanula. En la vecindad del surco ungueal una delgada lamina epidérmica
cubre la ufia, es el eponiquio o epidermicula de la ufia.

A nivel de la matriz de la ufia la capa de Maiphighi es muy gruesa y
asegura el crecimiento del limbo para dar origen a 1a ufia de la matriz. Al
mismo tiempo las capas superficiales correspondientes al lecho llegan a
cornificarse para formar una membrana delgada que se adosa 2 la capa
profunda de la ufia de la matriz y aumenia su grueso, &s la vfia del lecho.

La dermis de la regién subungueal es muy vascularizada y papilifera
casi en su totalidad; estas papilas forman las crestas de Henle a nivel del
cuerpo de la ufia. La red cuténea hipodérmica, la red subpapilar y los vasos
que conectan estas dos redes proporcionan una rica vascularizacion a la
dermis subungueal. De aqui parten vasos que irrigan glindulas cutdneas,
foliculos pilosos v papilas dérmicas. En dedos de manos y pies hay muchas
anastomosis arteriovenosas o glomos y un sistema linfitico similar,
encargado del drenaje de Ia linfa.




I, CLASIFICACION DE LOS INJERTOS DE PIEL.
PRINCIPI0S GENERALES

La regeneracién de la piel es posible y completa cuando séle una

parte de la misma se ha perdido; parece ser que la regeneracién ocurre a
partir de la zona de epitelio de glindulas sebiceas y foliculos pilosos, de
aqui que el proceso se lleve a cabo en forma natural cuando la eticlogia ha
sido una quemadura superficial, abrasién o toma de injerto; sin embargo,
no ocurre asi cuando se ha perdido en todo su espesor como en las
quemaduras de tercer grado, laceracibn, necrosis isquémica, etc, Las
supetficies asi dafiadas son recubiertas por tejidos necréticos y finalmente
por un tejido de granulacidn rico en vasos sanguineos neoformados y un
tejido friable epitelioide; todo lo anterior se transforma en una cicatriz
fibrosa en los casos de pequeilas. superficies, no asf en las de mayor
extensidn, De aqui surge la necesidad de usar los injertos de piel.

Un injerto de piel puede definirse como una porcidn separada de su
sitio de origen, a diferencia del colgajo o injerto pediculado que conserva
un. pediculo vascular que le da viabilidad. El uso de colgajos se remonta a
la antigua India donde se reconstruian las narices amputadas de las esposas
infieles y de los prisioneros de guerra; v a Gaspare Tagliacozzi, italiano
renacentista que reconstruyd narices a partir de colgajos de los miembros
superiores (26).

Los injertos son posibles porque la piel conserva su viabilidad sin el
aporte sanguineo por cierto periodo de tiempo, el coal se prolonga cuando
existe intercambio osmético con los liquidos intercelulares, hasta que los
vasos capilares son capaces de suministrarla circulacion adecuada.

Se ha aceptado que el sistermna vascular del injerto es utilizado para
continuar ¢l aporte sanguineo, después que se han formado anastomosis
entre los capilares y el lecho vascular subyacente. Se han hecho estudios en
piernas recién amputadas a las que se les ha inyectado un colorante,
anticoagulantes y vasodilatadores y Inego se han tomado fragmentos de piel
de diferente espesor, que parecen sugerit que en el caso de un injerto
complejo, por ejemplo, que conserva casi intacta toda su circulacién, el
periodo critico es el de 1a imbibicion plasmatica, por la gran cantidad de
material biolégico trasplantado, v que los injertos delgados, a pesar de tener
bastante destruido su sistema vascular, sobreviven mejor la fase de
imbibicidon plasmatica y pueden esperar mas tiempo a que se restablezcan
las anastomosis y la circulacion (28). Otros autores mencionan aporte de
nutrimentos tante del lecho como de los bordes de la herida. (17)

Investigaciones de vascularizacién de injertos de piel de espesor
completo demostraron por estudios microscopicos que habia a) una
circulacién de plasma y giobulos rojos en ambos sentidos inmediatamente

después que el injerto se colocaba; b) circulacion sanguinea lenta e irregular
a partir del lecho vascular hacia el injerto 24 a 48 horas post intervencidn;
¢) desarrollo de circulacién inicialmente en el sistema circulatorio
preexistente del injerto; d) proliferacién vascular moderada gue se inicia
poco después que la circulacibn se establece; ¢) modificacion de la
estructura vascular al iniciarse la circulacién, que probablemente obedece a
nuevas catacteristicas de flujo sanguineo dependientes de la circulacion del
lecho vascular y de las anastomosis que se formen hacia el injerto; f)
vacuolizacién y edema de las células del injerto durante las primeras 24
horas, que gradualmente desaparece a medida que las células dafiadas
degeneran y se forman nuevas células epiteliales (5).

Se han encontrado casos en que los injertos sobrevivieron flotando en
el plasma durante la fase de imbibicién plasmdtica hasta por 10 dias en
pacientes que estaban bajo terapia con esteroides (12).

Se ha visto que la fuente principal de plasma son las vénulas, a pesar
de que los capilares, arteriolas terminales y metarteriolas tamnbién presentan
salida del mismo, segin experimentos con injertos de grosor completo en
conejos (20},

Se han disefiado experimentos para determinar en qué dfa después de
colocar un injerto de piel, en conejos, se establece la circulacion sanguinea
y e flujo linfitico, para lo cual se inyecta azul de Evans LV. vy se
determina el momento en que el injerto se colorea en relacion con la piel
circundante; luego se inyecta el colorante en el injerto y se determina su
aparicion en los vasos linfiticos regionales. Asi se ha demostrado que el
flyjo linfitico se establece definitivamente a partir del 6o, dia y la
circulacién sanguinea a partir del 4o. o So. dia (16).

a)  Clasificacién bioldgica:

Anteriormente se habian reconocido varios tipos de injertos; sin
embargo, para fines pricticos se pueden dividir en:

1) . Autoinjertos: aquellos que se ‘toman de la piel del mismo
individuo. :

2) Homoinjertos: que s¢ toman de otre :individuo de la misma
especie,

3) Heteroinjertos: los tomados de otra especie bioldgica.

Por considerar que es objeto de un estudio aparte la descripcion y
ventajas de cada uno de los tipos de injertos mencionados con anterioridad, -
no se entrardi en mayores detalles y se dedicard este trabajo casi




exclusivamente a los autoinjertos que son los utilizados por la técnica que
aqui se describe. - :

b)  Distintas Variedades de Injertos da Piel (b, 2):

1) [Injertos Epidérmicos {OHlier-Thiersch): pricticamente no llegan
a la dermis; sin embargo, pueden inchur los extremos de las
papilas dérmicas.

2}  Injertes de Grosor Intermedio: tienen distinto espesor, que
puz&le variar hasta aproximadamente un 80 ofo del espesor
total.

3)  Injertos de Grosor Completo (Wolfe-Krause): incluyen la piel en
todo su espesor, pero libres en absoluto de tejido celular
subcutineo.

4)  Injertos por Pellizeamiento (Reverdin): son pequefios injertos
relativamente profundos, gque constituyen islotes de grosor
variable, que es mayor en el centro y menor en sus bordes
(como consecuencia directa de la forma en que se toman).
Ratamente utitizados hoy en dia (4).

3)  Injertos en Estampilla: son injertos de tipo epidérmico en que
el fragmento de piel se obtiene con dermatomo del tipo del de
Brown c‘)‘c_le vRolo, y que reciben este nombre por la forma en
que se seccionan y se colocan, .

6} Injertos en Red: son injertos de espesor parcial que se pdsan
por una miquina especial que tiene un cilindro con hojas”
milltiples cortantes que dan injertos cortados en tiras alternas
de 1.25 mm. de ancho, segin el disefio original de Tanner y
Vandeput (1963) v que permiten cubrir dreas grandes con
cantidades relativamente pequeiias de piel (22). Comparten
principios similares a la de los injertos en estampilla. Estas redes
de picl se expanden a diferentes relaciones y se han disefiado
aparatos especiales para su obtencidn y preparacién (30).

IV. TECNICAS DE INJERTOS DE PIEL

Instryumentos que se Utiiizan:

Se han disefiado diferentes tipos de instrumentos cortantes del tipo
de los cuchillos o navajas y atin hojas de afeitar cuando se desean pequefios
fragmentos; para facilitar su uso se han disefiado ademdas numerosos
dispositivos para mantener la piel tensay favorecer su corte.

Una de las principales desventajas de los métodos que emplean hojas
cortantes es su dificultad para regular el espesor del fragmento de piel en
una manera uniforme.

Una de éstas, la navaja de Finochietto tiene una pieza ajustable con
tornillos para calibrar el grosor de los fragmentos de piel que se obtienen;
sin embargo, por su facilidad de uso, el dermétomo es probablemente el
método mds utilizado; sobre todo los dermitomos eléctricos {del tipo del
dermdtomo de Brown y de Rolo que se emplean en este. estudio) que
tienen un mecanismo similar al de las rasuradoras eléctricas, con hojas
cambiables y graduacién con tornillos que permiten tomar fragmentos del
grosor que se desee y de casi cualquier extensién. El dermétomo de Brown
osté calibrado en milésimas de pulgada y puede graduarse ademds ¢l ancho
del fragmento descado, desde una tres cuartos a tres pulgadas; hace cortes
nitidos y deja el drea donadora en condiciones adecuadas para su pronta
cicatrizacién. Por su pequefio tamafio puede utilizarse con facilidad para
obtener injertos de casi cualquier superficie corporal, Algunos autores
prefieren bisturies modificados del tipo del de Fast Grinstead (antiguo
bisturi de Humby) que tiene una barra cilindrica ajustable sobre un eje
excéntrico que protege la hoja cortante y que permite obtener injertos de .
espesor predeterminado y uniforme con gran facilidad (31).

Cbtencion de igs Injertos:

a) Injertos Epidérmicos: suelen obtenerse con dermitomo o con hojas
cortantes. Cuando se utiliza dermédtomo se aconseja utilizar un
lubricante sobre la superficic para facilitar el deslizamiento del
instrumento; un ayudante mantiene la piel tensa y el dermétomo s¢
calibra entre 10 y 14 milésimas de pulgada, de acuerdo al drea, edad,
sexo, etc. (Este es el método y el grosor aproximado que se utilizo en
el desarrollo del presente estudio).

b) Injertos Intermedios: se pueden utilizar cuchillos y retractores de
~succitn si se desean injertos grandes, o bien dermatomos del tipo - del

de Padgett-Hood que utiliza cemento adhesive, o bien del de Brown o

de Rolo, que en este caso se calibran entre 14 y 24 milésimas de
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pulgada atendiendo al espesor requerido. (Este es el espesor preferido
para los injertos de piel en cirugia oral) (7).

¢) Injertos de Grosor Completo: sucle dibujarse sobre el drea donadora
el tamafio exacto que se desea cortar y después de sefialado se
secciona con un bisturf, traccionindolo cuidadosamente de su borde
libre, cuidando ademis que no le quede tejido celular subcutdneo
algunoy; si asi sucede éste se quita con tijeras. Se pueden tomar con
un dermitomo calibrado aproximadamente en 24 milésimas de
pulgada (siempre atendiendo a las variantes de acuerdo a edad, sexo,
drea, etc.).

d) Injertos por Pellizcamiento: con una pinza se toma una aguja recta y
se deja libre la punta, Ia que se uvsa para levantar un pequeiio cono de
piel que se secciona en su base con un bisturi u otra hoja adecuada,
en forma oval o redonda, de unos 2 a 5 mm. de didmetro, a una
distancia aproximada de medio centimetro entre uno y otro. '

¢) Injertos en Estampilla: se toman con dermitomo (en este trabajo sc
~ utilizaron exclusivamente dermatomos de Brown y de Rolo) calibrado
en 14 milésimas de pulgada; el fragmento obtenido se coloca sobre
gasas ‘vaselinadas y se corta con tijeras en fragmentos de
aproximadamente 1 a 2 centimetros cuadrados (de aquf su nombre),

- Se ha descrito una ‘técnica de injertos en estampilla’ en la cual
después de tomar el fragmento de piel, en lugar de colocarlo sobre gasas
vaselinadas, éste se deposita sobre tiras de Adaptic y se -distiende
cuidadosamente para eliminar todas las arrugas; el injerto se gira hacia

arriba 'y el Adaptic se pulveriza con Aeroplast (un adhesivo plistico). -

Cuando estd seco, se elimina el exceso de Adaptic y el injerto reforzado se
corta en tiras de 1 centimetro de ancho y se deposita sobre la zona

receptora. Esto permite inmovilizarlos sin puntos mediante un apésito

oclusivo himedo que se cambia al cabo de 72 horas. Esta es la técnica que
se ha estandarizado en el Servicio de Cirugia Plistica del Centro Médico de
ia Universidad de Colorado (31).

Otros autores usan en lugar del Adaptic, una sola capa de gasa seca,
la que se coloca sobre el injerto 'y cuyos bordes sobrepasan él fragmento de
piel y cubren parte del tejido sano, y le aplican una capa de adhesivo
pléstico del tipo del Aeroplast o el Vidrape, eliminando en igual forma el
exceso de gasa y adhesivo cuando estd seco. La capa pldstica transparente
cumple varios objetivos, entre ellos hace innecesaria la sutura, da soporte y
proteccion al drea y disminuye los riesgos de desplazamiento y es lo
suficiente flexible para permitit algo de movilidad, Por su transparencia
permite observacién constante del injerto y permite incidir cualquier drea
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_que lo amerite para evacuar exudados y otros. Cuando se considera que el

injerto ha pegado, esta capa plstica se desprende con facilidad de la piel ¥
el injerto (3).

Se han utilizado tiras estériles de papel adhesivo (iape) de 6.4 mm. de
ancho, que se colocan a’una distancia de 2.5 cms. entre si. La ﬁnicz}
contraindicacién para su uso es la humedad o el drenaje excesivo; de aqui
que ‘resulten ideales para aquellos casos en que el injerto se colo_c__a sobre
una herida que se ha debridado y se ha dejado abierta durante varios dfas

para que drene (13).
Generalidades:
a) = Preparacion Pre Operatoria:

1) Estado General dal Paciente: previo a intentar cua]qu:i_e.r _tipo de
cirugia deben carregirse las alteraciones nutnc’lo.nales,
hipoproteinemia, anemia, avitaminosis, enfermedades cronicas y
metabélicas, diabetes, nefropatias, discrasias sanguineas, etc.

2)  Atteraciones Locales: erupciones, forunculosis, infestaciqnes

" parasitarias (sarcoptiosis), etc. deben ser erradicados del drea

donadora para asegurar el éxito de cualquier tipo de injerto y
evitar las complicaciones. L _

3)  Area Donadora: ésta debe estar libre de procesos infecciosos

' " agudos, porque la superficie cruenta post toma de.:l m]‘?rto es un
campo propicio para el desarrollo y diseminacion de la
infeccion.

En lo que se refiere a la esterilidad del 4rea receptora, es objeto de
contradicci6n, y el presente estudio pretende demostrar que el _factor
infeccioso no juega definitivamente ningln papel importante en t?l éx,zto .del
injerto, v que los mismos pueden ser colocados sobre supfzrﬁcms sépticas
comprobadas sin que por ello se vea comprometida su eficacia.

Sin embdrgo, s nécesario temer cierta preparacion. de tipo gencral en
¢l drea que va a rtecibir un injerto. Se describe en otro pérrg’fq espec1f’1co‘ la
técnica detaliada’ que se utiliza como parte de la modificacion de la técnica
que en este trabajo se expone.

Entre los tratamientos de “limpieza y preparacién™ generales se
describen compresas o goteado de soluciones antisépticas del tipo .de la
solucion de Dakin, soluciones antibibticas a diferentes concentraciones,
antibiéticos  sistémicos de distinto espectrc antibacteriano, etc.,
acompafiado d¢ debridamiento mecénico ‘yio ‘enzimdtico y lavado con
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jabones o solucién salina.

Hay autores que incluso prefieren dar al drea receptora un
tratamiento previo antes de colocar el injerto, ain cuando se trate de una
excision quiriirgica que requiera un injerto en el mismo momento de la
intervencién (excision de un nevo gigante, v.g.). Utilizan durante dos dias
vendajes compresivos empapados en solucién de neomicina al 1 ofo, que al
secarse absorben las secreciones de la herida y que son rehumedécidos a las
24 horas y finalmente removidos a las 48 horas, con lo que se obtiene una
especie de tejido de granulacién inicial que favorecerd el mejor éxito del
injerto (29).

En la regidn donadora, suele usarse de rutina, unos dias antes o
inmediatamente antes del acto quirfirgico, afeite, lavado con jabdn, uso de
soluciones antisépticas, de tipo de merthiolate y el yodo, y el cubrimiento
de las superficies preparadas con apésitos estériles y vendaje. Con respecto
al uso de sustancias como el nitrato de plata y la violeta de genciana en el
sitio donador, hay reportes desfavorables secundarios a su empleo por lo
que estin pricticamente descartados en la mayorfa de las técnicas de
injertos.

b)  Técnica Quirlirgica:

1)  Anestesio: la mayoria de los autores son partidarios de la
anestesia general y aducen que el anestésico Iocal disminuye la
vitalidad de los tejidos = dificultando la  cicatrizacidén y
favoreciendo ¢l desarroflo de procesos infecciosos; sin embargo,
nosotros usames anestesia local en todos los casos.

2}  Area Receptora: la mayorfa de las técnicas aconsejan resecar el

© tejido fibroso y por lo menos emparejar la superficie cuando

existe abundante tejido de granwlacién, haciendo hemostasis con
compresas calientes y ain ligadura de vasos.

Esta es una de las grandes diferencias con la técnica de este
estudio. El desprendimiento del tejido de granulacién, altamente
vascularizado, produce pérdidas considerables de sangre y
plasma, con las desventajas que esto trae al paciente (aun shock

- hipovolémico). La modificacién aqui empleada no toca en
absoluto el tejido de neoformacién sino que se limita a colocar
los injertos sin mayor preparacidn de la superficie receptora.

3)  Area Donadora: en términos generales la preparacion de esta
drea es similar en todas las técnicas de injertos, limitandose casi
exclusivamente al uso de un antiséptico local y un disolvente de
‘grasa antes de tomar el injerto.

4)

13

Colocacion del Injerto: con excepcién de los injertos por
peltizcamiento y de los injertos en estampilla, que simpleme)nte
se colocan sobre el drea receptora, el resto de las técnicas
incluye la fijacion de los fragmentos con puntadas de distintos
materiales de suturd.

Se han utilizado injertos de piel después de mantenerla congelada
por periodos variables de tiempo, sobre todo en 195 casos de
quemaduras que requieren grandes cantidades de picl, para lo
cual se ha usado piel de caddveres y de distintos animales; un
estudio reciente en ratones parece demostrar que la piel frescay
la preservada tienen distintas caracter{sticas biologicas cuando se
emplean como  homoinjertos. Ambas son rechazadas, pero _Ia
piel viable sobre una base inmunolégica, mientras que 1a piel
congelada y secada al vacio, como una funciéon de la
cicatrizacién, Lo anterior parece sugerir que la piel congelada y
secada en esta forma carece de reactividad inmunologica (1.

Otros experimentos en ratas parecen sugerir ademds, que ‘el
rechazo de un pequefio homoinjerto de piel no tiene ningin
efecto serio sobre la cicatrizacién de otra herida en el mismo
animal (21).

Se ufilizan para cubrir los injertos diferentes ap(’)si‘t’os
acolchonados impregnados en vaselina estéril, glicerina, solucion
fisiologica, pomada xeroférmica, etc., con resulta(_i?s
similares. Se aplica sobre éstos un vendaje seco e inmovilizacion

con férulas o aparatos de yeso de acuerdo al caso.

A pesar de reportarse cierto grado de maceracidén secundaria al
uso de vaselina simple, la experiencia demuestra que su precio
bajo y su facilidad de obtencién 14 hacen el apésito de eleccién
(sobre todo en el medio hospitalario guatemalteco) y que el
descubrir “prematuramente” los injertos (al do. dfa) y dg]aﬂos
asi por cierto mimero de horas al dfa, evita gue ocurra

- maceracion,

Cuidados Post Operatorios:

Se deben tener los cuidados post operatorios rutinarios de acuerdo al
tipo de anestesia utilizada durante el acto quirtrgico.

El uso de vitamina C parece ser beneficioso en todos los casos. En lo
que fespecta al teposo e inmovilizacion del paciente hasta que los
injertos han pegado, la mayoria de 105 autores recc_»mlendan
inmovilizacién estricta y en nuestra técnica’ asi lo hicimos. Se
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repo'r'fan estudios, sin embargo, en los cuales se ha iniciado
movilizacién precoz 48 horas después de realizada la intervencion con
buenos resultados, con excepcidn de aquellos casos en que el injerto
s¢ habia realizado en una superficie de gran movilidad, como las
m_:perficies articulares. De aqui que parezca recomendable permitir
 cierto grado de ambulacién, siempre y cuando la inmovilizacién sea
buena, aparato de yeso, v.g., para disminoir los riesgos del
encamamiento prolongado, en especial en pacientes de edad avanzada

(6).

E.n 19 que se refiere al uso profilictico de antibidticos, se reporta que
dlsmmuyep el riesgo de infeccion del drea donadora y hay autores
que mencionan un beneficio en el lugar de los injertos con el uso de
antibidticos del tipo de la penicilina a la que atribuyen una accidn
metabdlica que favorece el éxito de los mismos.

Los injertos se descubren entre el tercero v el sexto dia, en que
generalmente se quitan los puntos. Las flictenas que se hayan
formado se puncionan y drenan asépticamente y el {ejido que se haya
esfacelado se quita. Nosotros los descubrimos siempre el 40. dia ¥ los
dejamos descubiertos por 2 horas en dias alternos.

Se recomienda mantener la presion por un tiempo variable de una a
tres semanas de acuerdo al espesor del injerto ¥ a la cicatrizacién. La
piel injertada se protege . por algin tiempo de los traumatismos
externos hasta que haya adquirido su consistencia normat. Se aplica
un ungiento oleoso cualquiera para mantener la piel y la cicatriz
suave y favorecer Ia caida de las costras que s¢ pudieran formar.
?e_rsonalmente no recomendamos el uso de polvos de talco sobre los
injertos, ya que se produce excesiva resequedad en la piel injertada.

El irea donadora se descubre entre los 10 y los 15 dfas, que son
generalmente suficientes para que el procese de reepiteliizacién se
haya completado (23), aunque en-algunos casos esto no sucede, v se
reportan infecciones. de diferentes grados en este sitio, las que p1’1eden
requerir hasta 6 o 10 semanas para sanar. Frecuentemente los
procesos infecciosos son favorecidos por mala aplicacién del vendaje
que deja el drea precozmente descubierta. Si las curaciones se mojar::
por. la trasudacidon de plasma es preferible aplicar nuevos vendajes
_2ncu_nta y no remover los que estin en contacto con la superficie
Tuenia. :

Siguiendo la técnica usual nosotros también empleamos - gasas
vaselinadas y.vendaje compresivo en el drea donadora. Sin- embargo
s?-hanreal;izado ensayos con dos sustancias estrechaments ligadas entré
si, el butil cianoacrilato y el heptil cianoactilato, las cuales se han
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aplicado directamente sobre la superficie cruenta donadora y que
tienen como ventaja principal la reduccion de la cantidad de
hemorragia hasta la mitad y aln la quinta parte que con la técnica
convencional, El tiempo que tarda en sanar el drea es pricticamente
el mismo que con las gasas vaselinadas o con simple gasa fina y no
parece dar aumento de la incidencia de queloides, aunque s aumenta
¢l prurito; sin embargo, se han encontrado pequefios fragmentos del
material en las biopsias de piel realizadas luego, y aunque no se Ie ha
encontrado ninguna propiedad carcinogénica ni nociva para los
tejidos, su uso ain no se recomienda rutinariamente, y se deja
especificamente para aquellos casos en que exista asociada una
coagulopatia o se estén administrando anticoagulantes por algin
problema asociado (24). ' '

Estudios realizados en cerdos demuestran que la epitelizacion del drea
donadora es comipleta alrededor del sexto dia y que la
epidermis regenerada recobra su apariencia normal -entre los 21 y los

. 30 dias, y que ¢l proceso es practicamente independiente del grosor

del injerto que se haya tomado (27).

Atendiendo a las complicaciones, pueden dividirse en mediatas e

" inmediatas. Entre las inmediatas se mencionan el esfacelo,

hemorragias capilares, muerte del injerto e infeccion del drea
donadora. Entre las complicaciones mediatas podemos considerar la
formacidn de queloide, cicatrices hipertrdficas, ulceraciones y
diferencias de pigmentacion. Probablemente de las anteriores, la
complicacion que con mds frecuencia se observd fue la formacion de
las cicatrices - queloideas secundarias al uso de los injertos en
estampilla, que son precisamente et objeto de este trabajo.

En lo que se refiere a la infeccién como causa de fracaso de los

" injertos, tal-como lo hacemos notar en otros pérrafos de este trabajo,

10 nos preocupa lo que parece molestar tanto a quienes utilizan otros
tipos de injertos diferentes a las estampiltas. Se han reportado los
peores resultados cuando el germeh infectante es el bacilo piocianico
o Pseudomonas aeurginosa, en que los antibioticos parecen carccer de
valor (junto con gérmenes del grupo Proteus) y que los obligan a
abrir “ventanas” a los injertos para permitir Ia salida del material
purulento (32), todo lo cual resulta innecesario en las estampillas, con
las que hemos obtenido excelentes resultados en presencia de
Pseudomonas y Proteus.

Se ha demostrado que los injertos mds pequefios son los que mejor
pegan, de aqui que algunos recomiendan que éstos no excedan de los
4 mm. de diametro (10).
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Debe tenerse en cuenta que todos los injertos descaman la epidermis
superficial poco después de establecidos, descamacién que desaparece
a los dos o tres meses, al jgual que presentan una exagerada
vulnerabilidad a la Tuz solar por fijacidn exagerada de pigmentos (para
lo cual recomendamos el uso de vitamina A). Ademds se puede incluir
dentro de los problemas tardios la hipersensibilidad del injerto que
resulta de la falta de almohadillado subcutineo de los drganos
nerviosos terminales recién formados con aumento de la respuesta al
dolor; io mismo puede decirse de las callosidades que pueden
formarse en las zonas injertadas que soportan peso y de las
depresiones de la superficie por falta de base subcuténea (12).

Para el tratamiento de cicatrices hipertréficas v queloides hay autores
que recomiendan el uso de radiacién y de esteroides inyectados o a
través de un aparato a presiéon como el Dermajet (12).

La retraccién a que estin sujetos los injertos grandes también la
sufren las estampillas, pero en este ultimo caso, carece practicamente
de significacion.

Dentro de los problemas del area donadora, una mayor
responsabilidad le ha sido impuesta al cirujanc con la aparicién de
bikinis y minifaldas, que lo obliga a seleccionar cuidadosamente sus
dreas donadoras. El mayor problema de la zona donadora es la
. infeccidon, Se describe un tipo modificado de exposicién temprana
que consiste en cubrir el drea con un apésito ligeramente impregnado
con vaselina y que se deja descubierta al primero o segundo dia post
operatorio y se le aplica solucidn de yodo-polivinil-pirrolidina de
media potencia para disminuir la tendencia a la infeccién superficial.
Al primer signo de infeccidén se recomienda suprimir toda la gasa que
queda sobre la herida y aplicar compresas hiimedas durante 24 horas,
o bien gasa ligeramente lubricada que evita la formaciéon de cosiras;
puede utilizarse un ventilador o un secador de pelo para mantener Ia
zona seca y evitar en fodo lo posible el contacto con la ropa de cama
0. vestidos. :

Pueden producirse cicatrices gruesas hipertroficas en las dreas
donadoras y ain queloides. Las zonas donadoras terminan siendo mas
ligeras que las dreas vecinas y los injertos profundos pueden llegar a
ocasionar anomalias de pigmentacion en el drea donadora; se reportan
hiperpigmentaciones atin en los casos en gque se han tomado injertos
superficiales (12). De aqui que nosotros usemos con frecuencia las
regiencs glateas como- dreas donadoras. :

1)

2)

3)

V1.
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V. MATERIAL Y METODOS

Pacientes de las Salas de Cirugia del Hospital General San Juan de
Dios (1a. Cirugia de Hombres, 1a. y 4a. Cirugia de Mujeres).

Papeles de los archivos del Hospital de Traumatologia del L.G.S.8. y
del Hospital General San Juan de Dios.

Material humano y equipo de Departamento de Fotografia del
Hospital General.

TECNICA EMPLEADA, DESCRIPCION, OBJETIVDS, VENTAJAS
Preparacion Pre Operatoria:

El objetivo es llegar a obtener una superficie cubierta con tejido de
granulacién rojo brillante, libre de material necrético o desvitalizado.
Se utilizan bafios con solucién de Dakin (*1) y movilizacién de la
regién afectada dentro de esa solucidn, siempre que la region lo

_permita, para limpiar “por turbulencia”, por unas dos horas diarias

hasta que el tejido desvitalizado haya desaparecido. Se acompafia este
tratamiento preparativo de curaciones con limpieza mecénica cada 12
o 24 horas, segin el caso, y uso de pomada de Reclus (*2) con
vendaje seco compresivo. El uso de esta pomada de Reclus (cuya
formula se incluye adelante), de precio reducido y de excelentes
propiedades para debridar y “digerir” el tejido necrdtico y conceder a
las heridas olor agradable, produce resultados muy satisfactorios.

(*1) Solucién de Dakin: solucién clorada que contiene
aproximadamente 0.5 grs. de NaCl y 0.45 grs. de Cloro por
100 mls, (14).

*2 Pomada de Reclus:  écido borico 100 grs.

salol 20 grs.
antipirina - 60 grs.
yodoformo 20 grs.
vaselina 800 grs.

Si ¢l caso lo requiere puede utilizarse el debridamiento quirirgico de
las dreas de material necroticoyfibrinoso que se formen sobre la
superficie. -
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La superficie cruenta siempre se verd poblada por diversos tipos de
organismos bacterianos, tal y como se hace ver con los cultivos de los
casos que més adelante se presentan, los que persisten sobre el drea
receptora ain después de colocados los injertos, y que no es sino
hasta que ha habido una completa epitelizacién que se obtiene una
su_perficie “‘estéril’’. Sin embargo, la presencia de estos
m;croorganismos no tiene significacién alguna en el éxito de los
injertos, cuya demostracién es uno de los objetivos de este estudio.

Creemos que el proceso infeccioso produce hiperemia con aumento

de la c'ir'culacic’m de sangre y plasma, lo que aparentemente favorece
que el injerto pegue.

En lo que se refiere al estado general del paciente sometido a injertos
de Pie], es indudable que se¢ obtendrin mejores resultados si se
corrigen primerc las deficiencias proteinicas, la anemia, diabetes o
enfermedades cronicas o metabdlicas; sin embargo, en este trabajo un
alto porcentaje de pacientes tenjan valorés'séricos de p‘-rot'efnés v
hemoglobina por debajo del limite normal, sin que por ello fuera
menos exitosa la aplicacién de los injertos.

- Probablemente de los factores a considerar en el pre operatorio, el

que mds influencia tuvo sobre el éxito de los injertos fue el grado de

“circulacién que recibia ¢l drea sobre la cual se practicaron éstos,

qbservandose casi una relacidén directa entre la mala circulacidén y el
fracaso de la intervencion, especialmente en aquellos casos de tilceras

tlfoﬂcas”en que la ectiologia del proceso era precisamente la mala
‘circulacion.

Aunque hay autores que recomiendan el uso de injertos de piel para
el f.ratamiento de las dlceras tfréficas cuya etiologia son las venas
varicosas o las tromboflebitis profundas, y en nuestro estudio tuvimos
casos asi tratados —aunque no con el 100 ofo de éxito— hay otros
que’definitivamente condenan tal procedimiento en el tratamiento de
lag Glceras de los miembros inferiores, aduciendo que las dlceras que
sanan con mayor dificultad son precisamente aquellas que fueron
injertadas y en las cuales el o los injerfos no pegaron {25).

La pl:eparaci(:m pre operatoria inmediata del drea receptora requiere
tan sblo la t_ecmsa comin del lavado y afeitado alrededor, evitindose
el esfacelo del tejido de granulacion y la hemorragia.

Técnica Quiriirgica:

1)  Anestesia: e utiliza en todos los casos anestesia local, xylocaina
al 2 ofo simple o con epinefrina (se ha comentado que el uso

2)

3)

4)
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de anestesia local con epinefrina contribuye a que ciertos
metabolitos de los tejidos permanezcan en el fragmento
obtenido gracias a la vasoconstriccion, lo cual parece contribuir
al mayor éxito del injerto), la que se aplica con una aguja de
anestesia raquidea a la que se le angula ligeramente el extremo
con el objeto de facilitar su aplicacién en las capas superficiales
de la piel. La cantidad de anestésico que s¢ utiliza es variable de
acuerdo a la extension del drea que se desee tomar, no obstante
en raros casos se emplearon mds de 20 a 30 ce.

El uso de este tipo de anestesia hace que la intervencion pueda
practicarse en pacientes en casi cualquier estado general, ya que
no se requieren condiciones especiales para la anestesia local.

Fxiste un estudio reciente de prolongacion de la vida de
homoinjertos de piel en conejos, inducida por la- combinacion
de -epinefrina y. un derivado fenotiacinico, la propiomazina, la

-cual se aplicd por inyeccién intraperitoneal desde 5 semamas

antes hasta el momento en que. ocurrio el rechazo, con buenos
resultados. A pesar. de que el mecanismo de accibn de esa
combinacién de drogas no se comprende bien se cree que inhibe
el desarrollo de la reaccion de Arthus que se supone estd
relacionada con hipersensibilidad inmediata. Se espera que lo
mismo pueda-lograrse en humanos ain con un tiempo menor de
tratamiento previo (15). o

Arez Donadora: se hace -asepsia conl alcohol y éter a partes
iguales con el objeto de limpiar de grasa 1a piel; no se aplica
luego ningn otro tipo de tintura antiséptica. Suele agregarse £n
seguida un lubricante para favorecer el corrimiento del
dermétomo (aceite mineral estéril, v.g.). Como 4rea donadora se¢
usa casi exclusivamente la tegion glitea o la cara anterior del
musto, por ser ireas cubiertas.

Obtencién del Injerto: se utiliza un dermitomo eléctrico del
tipo del dermitomo de Brown o de Rolo y se obtiene un
fragmento de piél con una graduacion de ‘14 milésimas de
pulgada. éste se coloca’ inmediatamente sobre cuatro capas de
gasa -suficientemente vaselinadas, con la superficie cruenta hacia
arriba v se extiende con el dorso de una pinza. Toda el 4rea
donadora se cubre. con un minimo de diez capas de gasa
vaselinada y luego se aplica un vendaje seco compresivo, Se deia

- as{ por 14 a 15 dias, los que suelen ser suficientes para que la

piel se regenere por completo.

Area Receptora: no se efectiia preparacion alguna. Esta es una
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de las mayotes ventajas de este método, en que los injertos se
aplican directamente sobre el tejido de granulacién. Otros
métodos limpian la superficie de todo tejido de granulacién
utilizando instrumentos cortantes; lo que produce pérdidas
considerables de sangre v plasma, para lo cual el paciente debe
estar previamente preparado. Hay casos reportados de shock
operatorio durante la “limpieza” de dreas receptoras extensas vy
hay autores que hasta recomiendan el uso de torniquetes
previos a la ligadura de vasos, y electrocoagulacién (12).

5}  Manejo y Colocacién del Injerto. el fragmento de piel obtenido
se coloca sobre una superficie plana donde se ponen cuatro
capas de gasa vaselinada y éste se deposita con la superficie
cruenta hacia arriba; se extiende adecuadamente utilizando un
instrumento adecuado (dorso de una pinza, tijeras, etc.) hasta
dejarlo sin arrugas; en seguida se cortan fragmentos de
aproximadamente 1 a 2 centimetros cuadrados, de acuerdo al
tamafic de la superficie a cubrr, los que se colocan
directamente sobre el tejido de granulacién del drea receptora,
unos a continuacion de otros, lo que trae como ventaja
adicional que se'pueden cubrir superficies relativamente extensas
con un fragmento de piel .menor en tamafio; se obtiene asi
una separacion de mis o menos 1 mm. entre una y otra
estampilla de piel. Los cambios retrictiles que sufren los
fragmentos harin que las estampillas queden a una separacion
ligeramente mayor que aquella con que fueron colocadas;
permiten ademés que haya trasudacion entre uno y otro
fragmento (pus, sangre, plasma, etc.) que es una de las causas
de fracaso de los injertos de mayor tamafio, que se levantan por
estos productos y pierden su aporte nutritivo (31).

Post Operatorio:

Ordenes del post operatorio inmediato: 1) Inmovilizacién completa
del drea injertada con vendaje comprensivo; uso de aparato de yeso
en los lugares expuestos a movilidad (articulaciones, etc.); 2} Dieta
libre . (rica en proteinas), salvo los casos excepcionales en que se
hubiera utilizado una anestesia distinta a Ia local; 3) Controles vitales
de rutina en el post operatorio, cada 6 u 8 horas; 4) Penicilina
procaina 800,000 unidades LM. cada 24 horas por 10 dias en los
casos en que no haya hipersensibilidad; 5) Vitamina C 500 mgs. cada
24 horas; 6) Vigilar por signos de isquemia o excesiva compresion en

-todos los casos en que sc utilice aparatos de yeso; 7) Vigilar por

hemorragia del 4rea donadora, B

£n lo que se refiere al post operatorio mediato, el aparato de yeso o
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el vendaje compresivo se retira al 4o. dia para verificar el estado de
los injertos (algunos autores recomiendan descubrirlos al 4o. dia sélo
cuando se sospeche infeccidn, y de lo contrario, hacerlo entre el 5o,
v el 60, dia. Sin embargo, la presente técnica utiliza superficies
sépticas casi exclusivamente y los descubre “precozmente™ —4o, dia—
en todos los casos).

Los efectos beneficiosos del vendaje compresivo han sido estudiados
en autoinjertos de espesor completo y se ha demostrado que sin éste
la circulacidn plasmatica se altera dando una degeneracién de piel ¥
sus apéndices, y que la presencia de la compresion mantiene un nivel
normal de circulacion plasmadtica que conduce a la toma exitosa del
injerto, mds por los efectos de la presion que por la inmovilizacidén

(18).

Los efectos de este vendaje compresive también han sido estudiados
microscopicamente y midiendo la cantidad de agua y el grosor de
autoinjertos suprapaniculares de espesor completo en conejos; se ha
llegado a demostrar: a) que estos autoinjertos pueden pegar sin la
presidn en un pequefio porcentaje de casos; b} que el uso del vendaje
compresivo aumenta definitivamente el porcentaje de éxito; c) que el
vendaje compresivo disminuye la cantidad de agua y el grosor del
injerto. De aqui que aparte de inmovilizar ¢l injerto, la compresion
causa limitacién de la circulacién plasmdtica y del edema dentro del
injerto lo que favorece que estos injertos de espesor completo actlen
como de menor grosor y peguen (19).

A partir del 4o0. dia se mantienen descubiertos por dos horas cada 48
horas; en seguida se aplican de nuevo gasas vaselinadas y el vendaje
compresivo. Se contimia asi hasta que la cicatrizacién ha sido
completa. En ese momento se omiten las gasas vaselinadas y se aplica
una curacidén seca para proteger la piel “nueva” que es menos
resistente. Aconsejamos la aplicacibn de un. ungliento oleoso
cualquiera para mantener la -¢ieatriz flexible y suave y favorecer
al mismo tiempo la caida de costras que pudieran formarse. Hay
autores que han encontrado que los injertos tratados con antibibticos
locales desarrcllan con mdas frecuencia abscesos ¥ foriinculos, Para
evitar en parte esta complicacion se hallegado a recomendar dar alta
al paciente por un tiempo para algjarlo de la flora patégena del
ambiente hospitalario (12). -

Se protege el drea por algunas semanas hasta que la consistencia del
tejfido ha alcanzado el limite normal funcional. Los pacientes suelen
estar en condiciones de abandonar el hospital en un tiempo bastante
corto después de la intervencidn, que en el presente trabaje fue de
unas dos a tres semanas en la generalidad de los casos.
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Aunque no se utilizd en absoluto esta técnica en nuestro estudio, hay
reportes de injertos de piel realizados en la sala de emergencia o en
pacientes de consulta externa que se tratan en forma ambulatoria en
casos seleccionados. Desde el punto de vista prictico reducen el costo
de la intervencién al suprimir el tiempo de hospitalizacién y los
costos asistenciales, Las regiones de pérdida de piel mas adecuada
para este tipo de tratamiento son cabeza, cuello y extremidades, con
la salvedad que las extremidades inferiores, por sus problemas de
circulacién, nunca deberan ser tratadas ambulatoriamente; lo mismo
se puede decir del tronco, en que los movimientos respiratorios
dificultan la inmovilizacién y hacen necesaria la hospitalizacién. Las
situaciones clinicas mas frecuentes que son ideales para injertos de
piel en pacientes externos incluyen:

a)  Lesiones por parabrisas, en aquellos accidentes de automévil en
que hay desgarros faciales por vidrios rotos.

b)  Amputaciones de puntas de dedos.

¢}  Lesiones cutineas de la cara, después de cimgia para extirpar
neoformaciones, especialmente en parpado inferior.

d)  Quemaduras, Las quemaduras pequefias localizadas en manos y
© antebrazos (31). ' '

-Vil. " CASOS CLINICOS

Edad: 39 ailos
Oficio: mecdnico

(1), M.B. Reg. Méd. 3021-60, sexo masculino,

Historia Clinica: sufti6 aplastamiento del pie derecho al pasarle
" camioneta. Fue suturado en sala de operaciones, después de limpiar la
herida. Presenté asociadas fracturas alineadas de metatarsianos. Hubo
necrosis del colgajo de piel y de la regién plantar.

Examen Fisico: necrosis del colgajo que ocupa la cara antero externa
del pie derecho, parte media de la region plantar y parte del talén;
edema severo. _ :

Laboratorio: hemdglobina 11 grs. Proteinas séricas 5.6 grs.

Cultivo de la lesion: Pseudomonas aeruginosa sensible s6lo a la
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gentamicina.

Tratamiento Pre Operatorio: debridamiento quirirgico en sala de
operaciones, higiene local, bafios de Dakin y pomada de Reclus,
Antibioterapia con penicilina y tetraciclina,

Tratamiento Operatorio: injertos de piel en estampilla 52 dias
después de la lesion.

Post Operatorio Inmediato: pegd el 100 ofo de los injertos.

Cultivo al descubrir los injertos: Pseudomonas aeruginosa sensible a
gentamicina.

Tratamiento Per Operatorio: vendaje compresivo con aparato de yeso

i il i ’ torio.
ara inmovilizar. Se descubrieron al 4o. .dla post opera
IP;enicilina procafna por 10 dfas, 800,000 unidades I.M. ¢/24 horas.

Vitamina C., hierro oral.

Egreso 13 dias despusés de la intervencion.

CASO No. 1.

A) Regiotn Piantar
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B) Dorso del Pié

ANTES DE LA INTERVENCION

C) Cuarto dfa post operatoricu;

{2)

D) Control, a su egreso del hospital.

D. Ch. Reg: Med, 1253571
Edad: 19 afios, sexo masculino

‘Oficio: mecdnico

Historia Clinica: quemadura en hemitorax y ‘miembro superior
derechos al incendiarse recipiente con gasolina y luego sus ropas.

Examen Fisico: quemadura de 2o. grado de regiones descritas,
aproximadamente 26 ofo de la superficie corporal.

Laboratorio: hemoglobina 13 grs. Proteinas séricas 6.12 grs.

Cultivo de la superficie quemada: estafilococo blanco no hemolitico
coagulasa positiva sensible solo a la gentamicina.

Tratamiento pre operatorio: peniciling, tetraciclina, limpieza local con
solucién de Dakin y pomada de Reclus.

Tratamiento Operatorio: injertos de piel en estampilla, 48 dfas
después del accidente.

'

Post Operatorio Inmediato: pegd el 100 0/6 de los injertos.
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Nuevo Cultivo: estafilococo blanco no hemolitico coagulasa positiva,
sensible a la gentamicina.

ﬂatam{enro Post Operatorio: vendaje compresivo, higiene local. Se
degg:ubné el drea injertada a los 4 dias, Penicilina procafna 800,000
unidades I.M. ¢/24 horas por 10 ¢ias, vitamina C., hierro oral,

Egreso 33 dias después de la intervencion.

CASO No. 2.

)
d

B) Control 7 dias después de fotografia anterior.

(3) D.T.Ch. Reg Med 14161-71
Edad: 40 afios, sexo masculino
Oficio: comerciante

Historig Clinica: pérdida de la p1e] del dorso del pie 1zquxerdo al ser

A)  Séptimo dia post operatorio. 100 ofo de los injertos pegd.
' atropellado por ca.mloneta,

Examen Fisico: pérdida de la piel de Ja reg10n dorsal del pie
-izquierdo.

Laboratorio: hemoglobina 10 grs. Proteinas séricas 5.07 grs.

Cultivo de la lesion: Estafilococo dorado no hemolitico coagulasa
positiva, tesistente a los antibidticos.

Tratamiento Pre Operatorio: debridamiento y hmpleza con solucion
1 de Dakin y pomada de Reclus. Antibioterapia con penicilina y _
estreptomicina.
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]}atan‘zienfo Operatorio: colocacién de injertos en estampilla, 28 dfas
después del traumatismo,

Post Ogeratoﬁq Inmediato: pegd ¢l 100 ofo de los injertos. Cultivo al
descubrir el drea injertada: Estafilococo dorado no hemolitico,
coagulasa positiva, resistente a los antibidticos,

ﬂatamifmto Post Operatorio: Vendaje compresivo, . higiene loéal. Se
de§cubr1er0n los injertos al 4o0. dia. Peniclina procafna 800,000
.umdades L.M. ¢/24 horas por 10 dfas. Vitamina C., hierro oral.

_ Egreso 43 dfas después de la intervenci6n. .

CASO No. 3
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{4) - E.HT. Reg. Méd. 20525-60

Fdad: 51 afios

Historia Clinica: atropellado por automévil. Sutura inmediata de cara
antero-externa de muslo derecho. Deshiscencia de sutura con
infeccién v necrosis de los tejidos circundantes.

Examen Fisico: herida deshiscente que toma la cara anteroexterna del
muslo derecho, dreas circundantes desvitalizadas, de color violdceo
oscuro y signos evidentes de infeccibn.

Antecedentes: tuberculosis pulmonar tratada, 10 afios antes.

Laboratorio: hemoglobina 9.5 grs, Prote(nas séricas 6.3 grs. Cultivo
de la lesion: Aerobacter aerogenes sensible solo z la colimicina.

Tratamiento Pre Operatorio: ciebndamento de la regién, limpieza
focal con solucidén de Dakin y pomada de Reclus. Uso de penicilina
tetraciclina y hierro oral.

Tratamiento Opémtorio: injertos de piel en estampilla, 56 dias
después del traumatismo. Pegd el 100 ofo.

Cultivo al descubrir la lesion: estafilococo dorado hemolitico,
coagulasa positiva; Escherichia freundii; resistentes a todos los
antibiéticos.

Segundo tiempo operatorio: 21 dlas despues del pnmero I]l_]Bl’tOS de
piel en estampilla. Pegd el 100 ofo.

Tratamiento Post Operatorio: vendaje compresivo, h1g1ene loca] Se
descubrit el 4rea operatoria al 4o. dia. Penicilina procama por 10
dias, wtamma C, hierro oral.

Fgreso: 72 dias despues de la Gltima intervencion y 149 dias despues

Quinto dia post operatorio. La totalidad delos injertos en buen estado sobre ;' | de su ingreso.
una superficie séptica, ' :
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CASO No. 4

.
|
|
E:
,‘
1

A) Antes'de la intervencion. o
C) Control 30 dias después de fotografia antetior.
elizacion del 4rea donadora)

(Atn no hay completa epit

B) Diez dfas después de colocados los injertos.
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H.G.. |. 07647-70 27 M. Qbrero Ulcera post Penicilina, 10.5 ojrs. 595¢g Proteus Morgani sensible a 36 dias 11 dias
traumatismo estreptomicina, tetraciclina, kanamicina y
+ gelulitis tetraciclina. cloromicetina.

MID.
J.8.C. 1691-70 49 M. Comerciante Traumatismo | Penicilina 10,5 grs. — Estafilococo blanco no 44 dfas 14 dias
ambulante + infeccién estreptomicina, hemolitico coagulasea negativa )
rodilla der. cloromicetina. sensible a cloromicetina,

s.C. 9550-70 45 M. Agricultor Uleera fré- Penicilina 8.5 grs. 5 grs. Bacilo subtilis sensible a 18 afios 15 dias
fica MII. kanamicina y cloromicetina.

P.B. 11229-70 40 M. Técnico Quemadura Penicilina 11.5 grs, - Estafiloceco blance no 69 dias 11 dias

maquinas Miembros hemolitico coagulasa negativa.
Izgs.. 15 o/o Est. Blane. Coag. positiva
area corp. Aerobacter aerogenes.

H.V. 16550-70 40 F. Ofs. Dom. Ulcera post Declodase 13 grs. - Pseudomona aeruginosa 54 dias 19 dias
infeccién Tetraciclina .
pie Der. local.

R.V. 1217370 43 { M. | Electri- Celulitis Penicilina 12 grs, - Pseudomona aeruginosa, 31 dias 7 dias

cista antebrazo, Estreptomicina Estafilococo blancc no Hemol
mano Izq. Cleromicetina, Coagul. positiva. Resistentes a
Ambozym. todos los antibiots.

J.E. 06766-69 33 M. Agricultor Quemaduras Penicilna, 13 grs. 6.12 g. Estafilococo blance no Hemol 134 dias 66 dias
gluteos y Cloromicetina Coag. positiva, Aerohacter {3 tiempos)
periné aerogenes. :

R.R.8.| 9591-58 15 M. Estudiante Atropellade Penicilina 12 grs. 5.64. Proteus retgeri, Estaf. BL no 23d (lo.) 15 dias (des
per vehicu- Tetraciclina Hemeol. Coag. + sensibles a 42 d (20.) pués de la Ul
lo, pérdida Cloromicetina garamicina, Pseudomonas 58 d (30.) tima Operac.)
sust. MID, feruginosa.

A.CP. | 566370 23 M. Jornalerc Fractura Penicilina 12 grs. - Estreptococo alfa hemdlitico 34 dias 23 dias

I.G.8.5 expuesta Estreptomicina sensible a garamicina, neomicina,
MS Izq. Tetraciclina. wintoemylon, rifampicina,
cloromicetina.
B.N.G.| 684/6611-1 44 M. Piloto Quemadura Penicilina 13.6 grs. 6.26 g Pseudomona aeruginosa, 3 afios 5 meses
L G.5.8. automovil 45 o/o sup. Estreptomicina Estreptococo beta hemclitico.
corporal Tetraciclina
AL, 1-42- 28 M. Ayudante Quemadura Penicilina 13.6°grs. - Estafilococo aewrus Coag. + 17 dias 13 dias
02672 laboratoric quimica Estreptomicina ' Sensible a ‘eritromicina,
1.G.8.5. quimico MIT. Terramicina novobiocina, garamicina,
local, neomicina, kanamicina,

prostafilina, tetraciclina.
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3)
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5)

6)

8)

9)
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VHL. CONCLUSIONES

Las técnicas usuales de colocacion de injertos en superficies cruentas
extensas exponen al paciente a riesgos serios, los que desaparecen en
su totalidad con nuestra técnica, la cual reduce al minimo el
“trauma’ operatorio.

Las técnicas usuales utilizan anestesia general, para lo cual se necesita
que el paciente esté previamente preparado. Nuestra técnica utiliza
imicamente anestésico local en la zona donadora de los injertos y la
cantidad en raras ocasiones excede los 20 o 30 centimetros cibicos,
que son perfectamente tolerables por cualquier paciente.

Los riesgos de hemorragia severa ocasionados por preparacion
operatoria del irea receptora de los injertos al resecar el tejido de
granulacion, desaparecen completamente con esta técnica, la cual no
toca esta superficie y hace innecesarias las transfusiones durante el
acto quirtirgico.

En superficies receptoras plenamente demostradas como zonas de

.infeccidn aguda, pobladas por microorganismos que se creia eran

contraindicacién de injertos (pseudomonas y Proteus, v.g),
injertos en estampilla pegan sin ninguna dificultad.

Esta técnica simplifica al mdximo la colocacién de injertos en
superficies ¢cruentas, :

Durante los cinco o seis afios que hemos utilizado esta técnica los
tesultados han sido satisfactorios independientemente de la extensidn
del area injertada.

Los injertos en estampilla dan excelente resultado aun cuando se
utilizan en los pliegues de flexi6n.

Las superficies cruentas recubiertas con injertos en estampilla son
después superficies de piel blanda y de buenas caracteristicas.

La principal comp11cac1on tardia de los injertos en estampﬂla es la
formacién de cicatrices queloides, que parecen ser mds frecuentes en
los casos de quemaduras eléetricas.
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	Egreso 43 días después de la interveución. 
	CASO No. 3 
	29 
	(4) 
	Antecedentes: tuberculosis pulmonar tratada, 10 años antes. 
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	CASO No. 4 
	A) Antes de la intervención. 
	B) Diez días después de colocados los injertos. 
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