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j PROLO GO

Como se sabe actualmente, la cirugia plastica, rama de la cirugia general,
se ha extendido y se estd perfeccionando constanternente gracias a los avances -~
cientificos, al producto del progreso tecnolégico de nuestra epoca; el innumera--
ble nimero de accidentes secundarios a la m ecanizacién intensa de 12 industria v
locomocién, la combustién, electricidad, radiacién, corrosidn con productos qui
micos, agregando los problemas congénitos, las enfermedade troficas, etc, im -=
pulsando todo esto a la necesidad de conocer mis esta area; por lo que en el pre-
sente trabajo pretendo, recordar resum idamente los aspectos m as sobresalientes y
basicos de su teoria y practica, revisando una técnica relativamente nueva, fo--
mentando su aplicacién y promoviendo al mism o tiempo el interés por la recons-
truccidn plastica la cual tiene como objetivo, corregir los defectos congénitos o
adquiridos ¥ mejorar no sélo la funcidn, sino el aspecto estético del individuo re-

incorporandolo, fisica, social y psiquicamente a su medio ambiente,
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1I. INJERTOS DE PIEL,

a) Concepto:

Injerto es toda "fraccidén de tejido u brgano que se desprende completamente -
de los tejidos que lo rodean para ser trasplantado al sitio que se le destina, en -~
donde con el tiempo se vasculariza y vive incorporado, formando un todo conti--
nuo". (15)

El sitio de donde se toma un injerto, se denomina "area donadora” y el Jugar
a donde se destina "area receptora”, $i el injerto ha sido aceptado en sunuevo -
lecho, se dice que ha prendido o tomado; si no ha sido aceptado se habla de re--
chazo en términos puram ente de cbservacion, ya que segiin las circunstancias se
procederd a investigar y analizar clinicamente las causas del rechazo.

b} Historia y Evolucidn,

La cirugia plastica segfin Pick, alcanzd "la dignidad, el estado vy la categoria
de una especialidad en 1941"., No obstante su historia se remonta a épocas muy
antiguas- hay evidencias segiin el papiro de Ebers (1,500 aﬁps antes de J,C, ), de
que los Egipcios en el afio 3,500 antes de J.C. practiéaban el injerto de tejidos,
en forma maestra, pero debido a su egoismo y orgullo de su cultura, siempre --
fueron celosos en divulgar sus secretos por lo que no se sabe nada de su técnica,
De 1a misma antigtiedad los "Vedas 6 libros sagradoes, informan que los antiguos
jndios ya tenian conocimiento de los trasplantes en colgajo; hay infor mes, se--

gim Susruta que en cierta casta india, los Kanoas o alfareros efectuaban injer--

\
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tos de la regibn glfitea para hacer rinoplastias, a indivduos que perdia.u.la nariz,
en Juchas, en la gﬁerra .o eﬁ cierta forma de supiicids v castigos que Jc;onsi's,tian
en cortar la nar%z. (8~17).

..C,.HI'pl..lé, acierta que el arte de pracﬁca.r injertos, de la India y Egipto pa-
56 a Peisié, .Arabia, Feniéia; Grecia y posteriorrhente a Italia, en la &poca de
las guerras Romanés. La historia hace resaltar en el siglo I en Roma a Celso v
Galeno, quienes én sus escritos, informaron sobre sus experimentos en el campo
de I-a' cirugia reconstructiva. Durante la edad media como en todas las ciencias
y artes no imbo adelantos en esta'.éxea-de la. cirugia; incluso segiin la literatura
en el éiglo XII el Papa Inocente 111 prohibid a los eclesifsticos la préctica de 1a
cirugia, vedando asi su ejercicio y. todo pciéible avancé, fue hasta en los siglos
XV y XVI cuando sﬁrgié nuevam ente el a;t'te de Ib_s trasplantes de piel en colga
jos para efectuar rinoplastias, (8-17).

Se hace mencidén a Pedro Rosano Obispb de Lucerﬁa, quién refiere en 'el-tg
mo VII de sus "Anales del Mundo" que Branca "Doctor en heridas" vy su hijo An
toniuos practicaron injertos de piel, como demcstracién piblica. Alejandro Be
nedictis, profesor de Padua informd que una familia Boiani se dedicaban a co-
rregir 1a nariz sacando un ¢olgajo del brazo. (17)

En el siglo XVI Gasparo Tagliacozi, cirujano y profesolr de Anatomia de -
Bolonia se acreditd en su habilidad por 1as ri:mplastﬁ.s; es a &1 a quien se atribé

ye el origen de los colgajos pediculados tomados a distancia (€] lo tomaba del
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| Brézo); ademas escribid cientifica y filosdficamente sobre dicho método usado

atm én nuestros dias., en casos especificos. (10-17)
En el siglo X VIII se dejé.sentir 1a influencia de los indiies en Europa
-'por medio de las 'eﬁcpédiciones Iuglésas a la.Ind'ia, bubo noticias sobre el uso —
que hacian los indios de los .colgajos de la piel de la frente, para efectuar las
rinoplastids, convencidos 1o solo los Europeos, sino también Ios Am ericanos -
de la eficacia de tal procedimiento hicieron mucho uso de 2l. Actualmente
se conserva el nombre de "método indiano™ l6gicamente modificado. (17)
La técnica del trasplante libre, aparecid en el siglo XIX con Reven

din, médico Suizo, perteneciente al hospital Necker de Paris, quién en 1869,
siendo intemo de Guyon, observd que islotes de piel epidérmicos, crecian pro
moviendo la epitelizacidn y aligerando la cicatrizacidon del area cruenta, en -
un paciente que habia sido amputado de un dedo de 1a mano en su articula--
‘cidn metacarpofalingica, como concecuencia de un- tranmatismo sufrido en
el mismo; posteriormente experimentd en un paciente quién al caerse de una
escalera se produjo una herida con pérdida de piel, iml-:lanta.ndo en el area -
ya granulante, pequefios islotes de piel de mas o menos 2 mm, de didmetro,
controlando consecutivamente las distintas etapas de su prendimiento y la pro
piedad de extenderse sobre la superficie de granulacibn, andloga a la de los
bordes del defecto, (4-8-17).

Dichas experiencias las presentd ante la sociedad de cirugia en -~
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~5-

Francia (1869); dejando formuladas las siguientes preguntas: "Es sencillamente
¢l resultado del contacto o del ambiente: o hay proliferacidn de los elementos
trasplantados?" Este trabajo dio lugar a muchas discusiones entre los cirujan-
nos de su epoca, haciendo muchas cbservaciones cada quign por su parte, Su
maestro Guyon did apoyo e impulso a su técnica; con esto su labor fue conoci
da y hoy dia se le reconoce como el iniciador de los injertos de piel. (4)

Wolf de Glasgow (1875) empled injertos de todo el espesor de la piel; es=
te m ismo método fue usado por Krause, quien describid la técnica en 1893 an
te el XXII congreso de 1a sociedad alemana de cimgia. (17)

Indudablemente Reverdin fue el iniciador y el que demostré la factibili-
dad del trasplante libre detejidos, dicho procedimiento tomd auge con las ins .-
tervenciones de Thiersch, Ollier, Wolf y Krause; a partir de ellos muchos ci-
rujanos, se dedicaron a la préactica y experimentacién de nuevas técnicas en -
materia de trasplantes, demostrando la eficacia o ineficacia de los distintos -
métodos usados, por ejemplo Davis propuso { 16) 1a clasificacidn de 1z san--
gre para la seleccién de homoinjertos, como en las transfusiones, sin emb argo
esta practica se usaba ya en la clinica Mayo, segin Masson, (12-15)

Shawan (1919) demostrd que lo mejor es el autoinjerto, seguidamente el ~
homoinjerto de donantes delmismo grupo sanguineo. Guillies cotprobd la ine-

ficacia de los homoinjertes ademas tuvo éxito en la introduccion del colgajo de
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pediculo tubular, ya descrito en comunicaciones simultaneas ante la academia
de Ciencias Alemanas por Fil atov (Rusia) y Cadner ( Alemania), (15-17)

A partir de 1a 2a. Guerra Mundial, con las necesidades que la misma
provocd, muchos cirujanos sobresalieron por sus descubrimientos sobre cirugia re
constructiva, modificando los procedimientos con perfeccionamientos escencial
mente técnicos y experimentacidon de nuevas metas en este capo. (8)

Hasta hace 25 afios se ingnoraba la causa de los fracasos de los homo
injertos especialmente, es decir del mecanismo de los rechazos, de ahi que las
investigaciones al respecto condujeron al descubrimi_eﬁto v la aceptacidn que --
tal mecanismo, exceptuando los autoinjertos, tiene uba naturaleza inmunologi--
ca de donde la inmunolqgi'a como un campo aparte de la medicina, se ha conw--
vertido en un auxiliar primordial de la cirugia reconstructiva, ofreciéndole un
manejo més efectivo y prometedor en materia de trasplantes, con el uso de la -
inmunosupresién; en esta forma se estd practicando, con bastante éxito, pero aiin
experimentalmente injerfos cardiacos, renales y otros afin en estudio. (16)

La base fundamental del rechazo de homoiﬁjertos estriba en la reac--
cidn dntigeno-anticuerpo, especialmente la mediada por célules, (linfocitaria)
es decir de anticuerpos fijos, actfian también en este m ecanismo, pero con me-
nos interferencia los anticuerpos humorales circulantes, Ademas se aduce la par
ticipacion de muchos antigencs de trasplantes situades en la superficie de los leu

cocitos circulantes, segfin J,L. Turk, se conoce por lo menos doce antigenos en

s

1a superficie de los leucocitos, que se presentan en diferentes combinaciones ge~
néticamente heredados, "El patrdn real de dichos antigenos (fenotipo) estd de--
terminado por el genotipo de cada par de cromosomas presentes”. Segtn Turk-
leg posible encontrar al azar individuos que tengan genotipos leucocitarios idén-
ticos y por lo tanto grupos leucocitarios idénticos. La determinacion de dichos
grupos leucocitarios es de gran importancia en el trasplante de drganos en el hom
bre"™. {16}

"Actualmente se acepta que en la medida en que sea posibl.e, los trasplan--
tes solamente se deben realizar entre individuos que tengan los mismos grupos len
cocitarios, es decir actuando como donadores y receptores.” Esta clasificacion leu
cocitaria recuerda a Davis { citado anteriormente) quién sin saberlo probablemente
andaba bien orientado, al propomer la clasificacion sanguinea como medida para
1a seleccién de los homoinjertos. (15-16)

Todos estos avances v los conocimientos que hasta el momento se tienen, es
tan dentro del campo puramente experimental, pero son prometedores para el fu-
turo de la cirugia de injertos. A pesar de todo en la actualidad siguen ofreciendo
seguridad y éxito solamente los autoinjertos, usando los mismos m étodes con tée-
nicas m as refinadas y cientificas a la vez, . que nuevos pmce&imientos de resulta--I

dos estéticos y funcionales més puros.

©) Clasificacién de los Trasplantes de Tejidos, {1-2-6-7-8-15-16-17).

Categoria de los Injertos:

| »
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Fstos se dividen en dos grandes categorias por la forma de transferencia,

a) Injerto Libre: (injerto) Fs 1a fraccidn de tejido u digano que al transfe-
riflo a su destino pierde to§a conexitn con su lugar de origen.

b} Injerto Pediculado: {Colgajo) Es el que llega a su lecho receptor, me-
diante una transferencia gradual quedando conectada una parte de su exten~
siém al area donadora, la cual le proporciona jrrigacién y nutricidn, al conser
var sus vasos sanguineos.

Naturaleza de los Injertos:

Por su caracter morfoldgico los injertos pueden ser cutineos, aponeudti—
cos, musculares, tendinosos, mucosos, adiposos, nerviosos, vasculares, carti-
laginosos, 6seos o diversos drganos parciales o completos. Ademas bajo el --
nombre de implantes se emplean diversos materiales naturales o sintéticos,
que sustituyen los injertos.

Clasificacion Biologica de los Injertos: -

De acuerdo al origen de los injertos ( area donadora) v a la regién que se
determina como receptora, se les puede clasificar asi:

a) Autoinjertos: Cuando el &rea donadora y receptora corresponden al --
mismo individuo.

b) Homoinjertos: Cuando el frea donadora y receptora pertenencen a in-
dividuos diferentes. Estos a la vez se subdividen en:

1. - Hominjertos Singénicos: Los que se efecthian entre individuos de ce-
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pas genéticamente idénticos, o gemelos idénticos.

2. - Homoinjertos Alogenéticos ( aloinjertos): Los que se efectlian entre indi-

viudos de la misma especie, pero genéticam ente diferentes.

3, - Isoinjertos: Son los hom oinjertos tomados de individuos con el mismo -
grupo sanguineo.

4. Xenoinjertos o Zooinjertos: Transferencia de injertos entre individuos --
de especie diferentes bioldogicamente.

Clasificacidon de Injertos de Piel:

En la categoria de injertos libres:se determihan séis variedades.
/histoldgico

1.- Epidérmicos: Son aquellos cuyo espesor nunca excede el estrato germi-
nativo de la piel, su funcibn casi exclusiva es la de uma cura trasitoria.

2 _ Cuthneos Parciales: a) Delgado o Laminar: Son injertos dermoepidéer--
micos que contienen la epidermis y 1as papilas del coridn o dérmis. Se inclu—
yen en esta variedad los tipos clasicos de Reverdin { en sello) y los de Ollier -—
Thiersch.

/Interm edios
b) Injertos o Medianos: Son los injertos de mayor amplitud histoldégica, pero -=-
que no contienen todos los elementos anatdmicos, ni conservan los fisiolbgicos,

pueden abarcar desde una tercera hasta tres cuartas partes del espesor de 12 -—

piel.

3. Injerto de Piel Total: Es el que incluye la piel en todo su espesor, --
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con sus elementos anatdmicos y sus propiedades fisioldogicas., Estan represen-
tados por el injerto de Krause y Woldf.

4. - Injertos Profundos de Davis: Somn islotes de piel que contienen su =-

grosor completo en el centro y mis delgados ‘diminutivamenté. en la perife—
rie.

5. - Injerto Dérmico: Esla piel que despojada.de la épidermis, contie-

ne sdlo los elementos integrantes de la démmis: sus indicaciones son especia--
les. Fué empleado por Lowe desde 1912,

6. - Injertos Compuestos: Contienen piel, tejido celular subcutaneo, --

C artilago o bién Foliculos Pilosos,

4, . Indicaciones de los Injertos.

Las heridas de piel lineales se cierran ¢on simple sutura; cuando hay pér-
dida de substancia crece tejido de granulacidn o cicatrizal, el cual se puede
extitpar y cubrir el defecto socabando los bordes de la herida, deslizando los
colgajos hasta afrontarlos con sutura, siendo para ello necesario practicarles
incisiones de relajacién a dichos colgajos en caso de s-er muy grande el de--
fecto; sin embargo, en heridas de mayor dimension es preferible el uso de in
jertos, cuyos tipos y variedades se inc.lican segfin las circunstancias, necesi-
dades y objetivos del area receptora y del paciente en su condiciébn general,
(6-8-15).

Los injertos de piel pueden usarse provisionalmente, indicindoles de in-—

~11.

mediato en heridas recientes no contaminadas, ofreciendo asi una buena cubierta
para #islar las heridas del esterior, especialmente cuando han quedado expuestos
vasos , nerviosos, huesos, capsula articular, tendones lesionados, ete.; estruc-

turas que de quedar descubiertas pueden lesionarse mas por 1a reaccidn inflamato
ria en el tejido de granulacidn, inevitable en el tratamiento abierto. El injerto
puede aplicame directamente a la herida, cuidando no dificultar el drenaje de e~
xudados ¢ sangre ni crear tensidn en lostejides, si prende bien, proporciona un --
buen revestim iento, y puede perfectamente aceptarse como permanente. {9)

Para indicar un injerto es importante tambien conocer la etiologia de los de-
fectos,

a) Heridas quiriirgicas secundarias a: Amputaciones, reseccién de tumores,
correccecidn de anormalidades congénitas o adquiridas.

b) Traum aticas: Cortantes o contundentes.

¢} Quemaduras por: Combustidn, electricidad, radiaci6n, productos quimi-«-
cos {alcalis, acidos) etc.

d} Necrosis por mala irrigacidn e izquemia debido 2 comprensidn, defectos —-
cardiovasculares, infecciones, toxinas, venenos etc, .,

5, - Condiciones de los Injertos.

a) Generales: Es necesario conocer y evaluar el estado general del paciente,
considerar su estado putricional, anemia, propension a la hemorragia, enfermeda

des depauperantes crénicas, como la tuberculosis, sifilis, diabetes, nefropatias,pa

|
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tologia ca;rdiovasmllar', neoplasias, ete, y ademés atender especialmente -
1as situaciones subsecuentes, derivadas de la herida o sus causas (Hipovolemia,
Shock, dolor, toxicidad etc. ) proporcionindoles el tratamiento adecuado, pa-
ra lograr las condiciones dptim as del estado del paciente I;revio 2 su tratamien
to local,

b) Preparacidn del area receptora: $i no hay contaminacifn la simple he-

/la herida
mostasis y eliminacidn de coigulos deja en condiciones aceptables para el in-
jerto, cuidando de vsar la memor cantidad de ligaduras y especialmente un ma
terial fino: (seda o catgut) pué's constituyen un riesgo al desarrollar reaccidn de
- cuerpo extrafio; de preferencia la comprension y aplicacién de fomentos hime-
dos calientes son suficientes para cohibir la hemorragia que pesista; buena he—
mostasis es condicidn primaria a la colocacion del injerto. (10-15)

Una herida contaminada y por ende potencialmente infectada contraindica
el uso de injertos ya que los resultados son ineficages por lo tanto en tales con-
diciones debe practicarse el tratamiento adecuado: intcialmente lavado, debri-
damiento de tejidos desvitalizados o necrosados, costras, etc., extraccién de —
cuerpos extrafios, drenaje de exudados, cultivo y antibiograma de los mismos,
para adm inistrar el antibidtico especifico., Los antisépticos locales se nsan a -
criterio del cimjano, por goteo continuo o compresas hiimedas; la inflamacion

o complicaciones circulatorias se mejoraran con el reposo v aplicacién de foo-
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mentos hiimedos calientes con una presidn moderada y uniforme, Dominada la
infeccidn o inflamacidn se deja granular naturalmente o se estimula tal granula
¢ibdn usando productos que para el efecto existen en el comercio en distintas pre
sentaciones {Ccremas, pastas, soluciones, sprays, etc.){5-8-15),

Las costras, induraciones y engrosamientos fibrosos de los bordes, deben re-
secarse o practicarles incisiones radiadas a través del anillo indurado, con el ob_
jeto de aliviar la retraccidn y favorecer la circulacion de Iz herida y su mejor -
evolucidén, {15}

Las granulaciones no deben ser exuberantes ni lacias evitando dicha compli
cacion con aplicaciones de nitrato de plata al 5%, El delgado epitelio de neo—
formacifn que aparece en los bordes de la herida y las granulaciones de dimen--
siones medianas vascularizadas y de color rojo vivo, son un buen indicio para la
recepcion. {8-15).

Previo a la aplicacibn del injerto, se lavara la herida para eliminar anti-
sépticos, se denudarin las granulaciones, se practicari antisepsia en la piel cir-
cundante & la herida, se hard hemostasis con compresas calientes para suprimir
la viscosidad en su superficie que desfavorece la adhesion del injerto,

"¢) Preparacidn del drea Donante: Las erupciones e infecciones agudas de la
piel que repercuten en el estado general del paciente, contraindican la practica
de los injertos de piel, incluse procesos no severos Comio glergias.," sarcopteosisu

otras parasitosis comprometen el prondstico de tal procedimiento. El acné no -
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postuloso siempre que se cumpla con los requisitos de asepsia y antisepsia no es
un obstaculo para tal operacidn, Excluida la infeccidon, la simple asepsia con
jabdn y agua, con la debida depilacidn son suficientes para prepafar el area do
nadora hasta el momento de 1a intervencidén en que se hara 1a antisepsia con al
cohol y éter, prescindiendo de antisépticos quimicos que com prometen la vita
lidad de los tejidos. (5,6, 8, 15).
Los sitios predilectos para tomar injertos son la cara posterior de! miislo y

gluteos, aunque la piel elegida como donante debe ser 1a mas semejante a la -
receptora, tomando en cuenta la presencia de bellos, espesor, contextura y co-
lor de 1a piel, (6)

6 - Observaciones Pogt-Operatorias,

a) Fisiologia de los Injertos: Segln Thorek los injertes durante las prime--

ras 24 horas se nutren de linfa, posteriormente empiezan a crecer prolongacio-
nes de los vasos incididos en las gramulaciones o superficies frescas, ofreciendo
asi la vascularizacion del injerto y asegurando la vitalidad del mismo. En las
primeras 24 horas (perfodo de nutricidn plasmatica) los injertos parecen edema
tizarse, se vuelven mas blandos v gruesos; al 20, o 3er. dia los que prenden, se
vuelven rosados (perfodo de circulacidn capilar arterial) y se rodean de una au
reola rojiza, apareciendo posteriormente en sus bordes una pelicula epitelial

de color gris, que estimula los bordes del area cruenta o de los injertos vecinos

a proliferar, siempre que estén a una distancia no m ayor de 12 milimetros; -~
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S0. dia de circulacidén venosa, (8-15),

b} Complicaciones post-operatorias: Desde el momento de cortar un injerto

y separarlo de su lecho, presenta cierta retraccidn por 1a misma elasticidad de la
piel, de ahi gue los injertos totales, precisan una dim ensién igual a la del area a
que se destinan, para no dejarlos con una tensidn forzada que comprometa su nuw—
tricidn, no obstante tal retraccidn se acentiia, durante su adaptacién y afm ya a--
daptados; pero esta complicacién como las gue se describen a comntinuacidn se pre
senta en relacidn al ngOr del injerto, pues mientras mas delgado es, m s se re—
trae, {2-6-8-15),

Todos los injertos en el post=operatorio sufren cierta pigmentacibn a pesar de
que el drea escogida como domante sea muy parecida a la recipiente; y tal pig--
mentacién es mds m arcada mientras més delgado es el injerto. También en cnan
to a flexibilidad y suavidad se refiere, los m és delgados se adhieren mas a sus pla
neos basales y presentan una consistencia més dura y m enos flexible, encambio --
los gruesos hasta permiten la formacidn de tejido celular subcutinec graso que le
da mayor flexibilidad y suavidad por lo que fisiolégicamente son mis aceptables.
{6-8-15).

Los injertos gruesos también se vaseularizan vy reinervan més ripide que log --
delgados, no obstante los gruesos son muy inadaptables y fracasaﬁ con m ayor fre-
cuencia. La vzecularizacidn se restablece antes que la inen.raci’on, yé, que inclu—

so un injerto puede tardar hasta varios aflos para recuperar su sensibilidad. (6=8-15),
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Dyrante el proceso de adaptacidn existe secrecidon de exudados, linfa, -

sangre, etc., algunas veces abundante, que de no haber vias de drenaje en
1

el injerto, se formaria bajo &1, una coleccion que seria fatal para su prendi-
miento; pero si existe drenaje dichos liquidos son absorvidos por los apésitos'
los que a pesar de ello no deben removerse hasta el tiempo indicado, para -
no perturbar el proceso de adaptacidn, excepto si tales secreciones fueran fé
tidas, pues tal manifestacidn es un indicio de infeccidn que ya por ende seria
1a causa del fracaso de la operacidn. Es menester a proposito del caso, re--

cordar que tal complicacidén constituye la causa mas frecuente de rechazos,

especialmente al referirnos a los auto injertos. {6-8-15}.
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1], INJERTO DE PIEL EN MALLA

1i.) Revision Historica:

s un injerto libre de piel que sigue el mismo proceso de wn injerto de piel
intermediario con la excepcidn de que después de obtenido el trozo de pielse -
hace pasar por un aparato llamado por sus autores Dermatomo de Malla "Tan--
ner Van Deput", que lo transforma enund i alla, previo a ser extendido en el
area que se le destina. Fsta técnica fue inventada y experimentada por James
C. Tamner Jr., Jacques Vandepat ¥ James F. Olley; quienes 1a reportaron en -~
1964, luego de haber practicado 120 injertos, 50 de ellos en humanos y el res-
to en anim ales de experimentacidon: conejos, perros y cerdos de guinea.

Anteriormente en 1930 Douglas presentd una téenica de injerto llamada En
Cedazo, la cual establece el principio de lo que es el injerto en malla; pues fue
creado con el objeto de lograr mayor expansién y buen drenaje de exudados.
Luego en 1937 Dragsted y Willson reportaron el uso del injerto en cedazo modi-
ficado, al que practicaban cortes ondulados para extenderlo y lograr mayor re-
cubrimiento. Brown y Mc Dowell en su libro "Injertos de Piel" mencionan re—
sultados insatisfactorios con este método. (3-14},

Refiriéndose al injerto en Malla, Robert B, Salisbury en 1968 informa que
tal método ha sido usado en el tratamiento de quemadu.ras extensas, incluso =~

contaminadas con resultados muy satisfactorios; agregando que €n reportes ante
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riores, critican con mucho aciérto las ventajas de tal método al ser usado en ~
heridas masivas, Salisbury, adeinfis reporta sus experiencias sobre. la técnica
aplicada a 30 heridos de guerra del Vietnam en el Naval Hospital de Oaklapd,
California, (11)

- En Guatemala . esta técnica fue introducida en 1969, al Hospital de Trau-
matologia del IGSS y Hospital Roogevelt por el Dr, Alfredo Godme z Padilla,

2.) Caracteristicas del Método:

Para hacer la malla se utiliza un injerto de piel intermediario primordial-
mente grueso, de tal manera que al practicar las incisiones para la malla, sus
tiras pueden ofrecer fuera y firmeza sufigientes para soportar su estiramiento,
Los autores tom aron un patrdén para el ancho de tales tiras, de 0,050 pulgadas,
considerando que este es el tamafio minimo que necesita una particula de piel
para ser aceptada y poder crecer independientemente en su lecho receptor.

La malla tiene buena aceptacidn y cicatrizacion rﬁpic:ia debido a la unifor
midad de sus tiras y a la disttibucidon de los anexos de la. piel, la epitelizacion
se lleva a cabo a través de sus ventanas, a expensas de 1a multiplicidad de bor

des que resultan, como consecuencia de las numerosas incisiones efectuadas -

en el injerto; dichos bordes se incrementan segiin los autores de 4 a 38 pulga~

das y constituyen verdaderos focos de epitelizacidn que requieren un mismo -

tiempo para cicatrizar, representando por lo tanto una aceleracidn del proceso
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global, en el recubrimiento y aceptacidn del injerto en toda la superficie recep~
tora.

A pesar de que el epitelio neofmado entre las ventanas de 1a malla es mas
delgado, por su naturaleza cicatrizal y por no contener todos los elem entos ane--
xos de 1a piel, proporciona buena cubierta y estabilidad suficiente para asegurar
resistencia contra cualquier trauma; o ruptura del injerto,

La apariéncia antiestética del injerto es trancisional, ya qug a los 6 meses -
el patrbn de la malla apenas es reconocible especialm ente en é.feas belludas.

La funcionalidad de este imjerto sigue la mism a secuencia de un injerto de
piel total, dependiendo del grosor del mismo y del area injertada.

En estos injertos no se ol.:>ser.va el proceso de contraccibn., pues la elasticidad
de la piel se aprovecha ventajosamente,

Las miltiples ventanas de la malla, permiten que la sangre o exudados, sean

absorvidos por los apbsitos a través de ellas, constituyendo por lo tanto una via de

drenaje que evita su acumulacidn, bajo el injerto, substit‘uyendo asi las incisio-~-
nes que para tal objetivo se practican en los injertos totales.

La earacteristica sobresaliente del injerto estriba en que puede ex_:;_:andérse gra
cias a la elasticidad de la piel y a los mfltiples cortes efectuados en toda su super
fieie, que actiian como incisiones de relacion. Sufirmezay consistencia permite

a 1a malla la fuerza suficiente para ser estirada.a los bordes del &rea cruenta, lo-—
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Sm = Superficie maxima
gmdoconm, mmﬁezmepmasvmmayamh&mm

Si = Superficie inicial

Exiaemamodiﬁcuianzlatémimwmimenmmmwdes '
j ] . N = Nfimero de cortes x 131.|.T.gEL¢:Ia2
de 12 malia al drea recipiente, logrando =gl expanderia solzmesnte en wms poy
e _ . : L = Longitud de corte
pozcidn de 2.5: £ a diferencia de 3:2 cuando se sutvws. La expamion del ip-
) ) L - 8g = Superficie ganada
Jeoio e3 venjopa solbre tode coands 1o comtimos com suficiemtes Sress senas
E = Elastiecidad

Especificaciones de estas hojas:

ummm&meﬂdmmm aﬂamm&mﬁmmmaﬁammﬁmﬂ,

L = 20 x pulgada de longitud de incisién 0. 283’

s@mmwmmmmm&mﬂmhgwm .

g=3 Incisiones por pulgada longitud de espacio 0, 050

d=60 Cortes porpulgada” de ancho entre hojas 0.050'
pralongan slzmgande las incahones.  "F factor mltiplicante de su sistema es l

3.) Indicaciones del Injerto en Malla,

&3,2wﬁgadmymdbﬁemﬁﬂmﬁmmﬁmmﬂﬂmgﬁmﬂ&emkaﬂe 3 venes -
' La iAdicacion de! injerto én malla debe considerarse en defectos cutaneos de di

ta original y de 0.02 puligadss e comis @ reimotes & s, Yo waka—
' versa etiologia, especialmente en las siguientes situaciones:

chomes em Ia elasticidad de ¥a piel no permiten afirmsr nimenos CXRTHE em 1e-
) Heridas extensas con superficies cruentas granuladas frescas o crbnicas,

]laciénalmgimc’iaemexpmmﬁm Sim embarngo, besadio en este, los auttores
' Cuando no se dispone de suficientes ireas donantes.

dmm%mmﬁrmhuhemamﬁméhm@eﬁkﬁepmpﬂgﬂacmqlﬁ

Cuando se necesita cicatrizacibn rapida en condiciones afin no dptimas del reci-

Sm = 8§ + sg + E e
: = S + N (L]Zj +E : ' ) piente.
= lpugada® +® (0.28/2% + E

= 1 pulgada + 1 @+ E Como sustituto del injerto por pellizcamiento o sello, con resultados funcionales

= 2.60 + E
_ ¥ estéticos mas satisfactorios.
= 2,60 + 0,626
- = 3,226 _ 4.} Dermatomo de Malla "Tanner Vandeput”,

Corte = Incisién,
' Es un aparato que consta de dos rodillos de 4 pulgadas de longitud, uno de los -~
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cuales presenta en su supetficie m Giltiples esquinas cortantes paralelas de 0. —
283 pulgadas y 0. 05 pulgadas de separacion entre una y otra, ¢l otro rodillo -
con hendiduras opuestas a dichas esquinas. (14) (Ver figura No. 1.)...

5.) Técnica,

Bajo los efectos de la anestesia adecuada se procede a tomar un injerto de
piel intermediario grueso con un dermitomo corriente, que después de liberar
lo de su lecho donante, se hace pasar enrrollandolo entre los rodillos del der—
matomo de Tanner Vandeput, el cual le produce miitiples incisiones lozingi-
cas seriadas, que al estirarlo le da el aspecto de una malla con tiras de 0.050
pulgadas de ancho,

Dicha malla se aplica al area receptora estirdndola y manteniéndo dicho
estiramiento por medio de sutura, de sus bordes a las del area cruenta, Existe
una m odificacién en la cual se prescinde de la sutura, logrando su fijacidn por
simple adhesidén a la superficie recién denudada y a los apbsitos que se colo--
can,

Segim Neuhof a las pocas horas del trasplante, sé forma. un exudado fibro~
so en la superficie refrescada de la herida que aseg.ura la fijacidén del inj érto.
Adems existe la técnica de Eastmann Sechan gue consiste en fijar el injerto
con plasma y un estracto leucocitario, que ha sido usado con buenos resulta~.

dos. (13.15),
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Con respecto a los apdsitos, en la literatura concerniente al caso estan des-
critos diversos materiales y técnicas de cubrir los injertos con el propbsito’de --
manfener una presidn uniforme y cqnstant’e' que asegure su fijacidn y prevenga
la acummlacién de stero'y exudados o 1a foimacién de coagulos, costras, etc.,
que resultarian fatales para su prendiniiento.

Segimn Ferris Smith la presion dptima es de 30 mm Hg, por 4.5 dias, ‘que es
cuando sé efectila la priterd curdeibn, aunque otros cirijancs prefieren mante—
ner v efectuar 1a Ira. curacion hasta los 10 dias. No obstante lo anterior existe
el m &todo abierto ¢ libre, sin apdsitos, que protege &l injerto con una jaula de
alambre, cubierta con gasa, que se coloca a cierta distancia y el paciente debe
permanecer practicamente inmovil ( Toreck). (15)

La técnica usual mas sencilla consiste en la aplicacidn de una gasa vaseli-~
nada o furacinada sobre el injerto, luego curaciones de algoddn abundante o una
nube de gasas sobre la.que se aplica esparadrapo a tensidm, {elastoplast) una ven '
da elastica o puntos de. contensidn, seglin el sitio anatémico que nos ocupe.

6.} Presentacién de 24 Injertos de piel en Malla practicados en 14 pacientes de
Traumatologia del I.G. 5.8,

De tales injertos 2 o 3 fueron colocados al mismo individuo en diferentes si
tios del cuerpo, en una o en distintas oportunidades, con cierto intérvalo de -—-
tiem po entre una intervencion y otra. La téenica usada fue la descrita por los

autores, modificada,
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a) Anestesia general en todos los casos
b) Asepsia y antisepsia de las dreas receptoras y donantes (Zephiran}
¢) Obtencidn del injerto con dermitomo electrico de Brown.
&) Transformaciém del injerto en malla, pasandolo por el dermatomo
de Tanner Vandeput.
) Aplicacién del injerto al &rea cruenta, estirandolo y fijandolo sin
sutura por simple adhesidn y
) Aplicacibn de gasa furacinada, curaciones de algodon y esparadrape
o vendaje, segiin la localiz acibn del injerto.
Remocion de dichos apositos entre tos 4 y 11 dias,
No. 1. A P M, Afiliado 100/69 30 afios de edad, masculino.
Dijagnégtico: Quermaduras G I-I1, 30% area corporal (cuero cabelludo, cara
torax, miembros superiores y rodillas).
Preoperatorio: Hipoproteinemia y anemia. Terapéutica: hidroterapia, dakin
¥ mercurio ¢romo,
Operacidn: 3 Injertos siroultineos en ambos miembros superiores (brazos, an-
tebrazos, y tbrax posterior) ( 22-Vi-69)
Post-Operatorio. Curacidn al 4to, dia, injerfos adaptados; a los 28 dias injer
tos tomados 100%.
Complicaciones: Neumonia basal, ninguna complicacion local,
No. 2.-].V. Afiliado 5,1 -1-sc, 800/69 15 afios de edad, sexo masculino.
Djagndstico: Herida extensapierna derecha, con pérdida de piel y atrision —
del muslo.

Pre-Operaterio: Infeccidn por estreptococo alfa y beta hemolitico, Terapéuti

ca. Penicilina, mercurio cromo local.

~25=

Operacion: Dos injertos aplicados en diferentes oportunidades y sitios anatdmicos
{5-I-70y 17-VI.70). muslo y pierna derechas.

Post-Operatorio: Infeccidn en ler. injerto (tratamiento con pentréxil -y lavados
con dakin), adaptacidn parcial; 2do. injerto curado al 4to. dia (infeccibn) leve
con secrecidn escasa) adaptado el 80%.

Complicaciones: Infeccidn moderada,

No. 3.- P, A.D. Afiliado 1.35-01603. 34 afios de edad, sexo masculino.
Diagnostico: Heridas cortantes con pérdida de piel ambos miembros inferiores, -
fractura de femur izquierdo, etilismo agudo,

Preoperatorio: Curacién con dakin, buena granulacion.

Operacidn: Dos injertos en diferentes oportunidades { 24-H1-70) ler, injerto en ==
muslo izquierdo; 21-VI-70) injerto convinado en malla y por pellizcamiento.
Post-Operatorio: Primera curacién al 4o, dia buena adaptacibn, a los 6 dias ---
prendimiento total 100% -2do, injerto curado al 4o dia prendimiento total,
Complicaciones: Ninguna,

No. 4. - F.G.C. Afiliado 1-17-00218-52 atios de edad, sexo masculino.
Diagnbstico: Politraumatizado, shock, colnmocibn cerebral, etilismo agudo, -
fractura expuesta diafisis, fémur izquierdo. .

Pre—gperatoric: Complicaciones: abdémen agudo atelectasia pulmbén, shock, es
facelo piel muslo izquierdn, Terapéutica transfuciones, penicilina, debridami;_-g

to tejido necritico.
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Operacidon: Injerto en muslo izquierdo anterclateral y posterior del tercio dis-
tal (31-I11-70),

Post-Operatorio: 11-IV-70 injertos totalm ente adaptados. 22.1V-70 cicatri
zacidn total (listo para yeso) 17-VI-70 escoriaciones pequefias del injerto post
yeso, cicatrizadas con aplicaciones de mercuria cromo.

No, 5.- A P,L. Afiliado 1.37-03635, Sexo masculino, 33 afios de edad.
Diagndstico: Herida contundente con pérdida de substancia y seccién de mis-
culos piemna derecha. Etilismo agudo, lujacion pulgar niamno derecha,

Pre-operatorio: M iorrafia, lavado y debridamiento cara antero-externa pier—
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{extrasistdlia y ritmo de galope) digitalizacidn,atropina (30-1-72),
ggefaciéﬁ: (4-1I-72) injerto de 15 x 5 cm. en antebrazo derecho, area donan-
te, muslo derecho; apbsitos, guata y yeso (férula) Sto, dia post-operatorio, pri-
mera curacién prendim fento casi total; 17 dias post-operatorio cieatrizacion --
completa; 200. dia fisioterapia; 62 dias post-operatorio, cicatrizacidén satisfacto
ria.,

E
No. 7.- E.R, Afiliado 11-1, 2-4014/70 sexo masculino, 30 afios de edad.

Diagnéstico: Atrisibn severa mano derecha (Presitn con trapiche) 11-VIH-72.

Preoperatorio: Lavado, debridamiento, vendaje; 2 dias después, hay pérdida de

na, tratamiento con gasa furacinada. la vitalidad de la piel, dorso de la mano y mufieca, infeccién en palma {material

\ Operacidn: 19-11-71 injerto piema derecha, aplicado parcialmente sobre fa— puralento, cuyo cultivo reportd estafilococo aureos, coagulasa positiva), trata-

1 cia muscular. miento pen.icilina. cristalina y Dakin, m2s tarde esfacelo y edema, (lavado y de-

! Post-Operatorio: So. dia primera curacidn, prendimiento 1006 19 dia post—-- bridamiento.
operatorio, cicatrizacidén completa; { cubierto con penicilina y estreptomicina) Operacién: 8-1X-72 injerlo en dorso de la mano y mufieca, con piel de muslo -~
{furacina, gasa, guata y vendaje),

21 dia colocacion de yeso en la pierma, Ligeras costras post-yeso,

No.- 6. - A, A E, Afiliado 1-33-01969, sexo masculino, 39 afios de edad, Post-OEeratorio: Sto., dia, lra. curacidn prendimiento 100% 1lvo. dia cicatri-

Diagnbstico: Herida con pérdida de tejidos y laceraciones varias en antebrazo zacibn completa; 13vo dia pasa a fisioterapia, 29-XI-72 buena sensibilidad{2 me
derecho. (accidente automovilistico 29.1-72), ses 20 dias).
Pre-Operatorio: Asepsia, Antisepsia, gasa furacinada, penicilina; paciente -- No, 8 -R,M. Afiliado 1-39-00388, sexo masculino 33 afics de edad,

con fiebre reumitica. desde los 8 afios; complicaciones: insuficiencia cardiaca Diagudstico: Quem aduras eléctricas en piema y rodilla. izquierda y antebrazo de

recho,
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Pre-Operatorio: Curacidn con Dakin y Penicilina.
Cperacidn: (22-XI1-72) injerto doble simultineo en pierna izquierda y antebra

zo derecho. Tx Binotal (16-1-73) injerto total en antebrazo,

Post-operatorio: 5to. dfa rechazo parcial, injerto de antebrazo y 13vo. dia re

.chazo total injerto antebrazo y. buena adaptacidn injerto de pierna, 31-1~73 -
cicatrizacidn total pierna y adaptzciém del injerto total del antebrazo; 2 meses
y. 5 dia.s.po.st—operatorio injerto de la pierna presentd filictenas pequefias que se
ulceraron a log 3 dias.

No. 9.~ F.R.G. Afiliado 1699 .De-pa;-tamental. Sexo masculino. 35 afios,

Diagndstico: Herida de arma de fuego en tbrax, conparaplegia por seccion me

dular {30-X1i-72),

Pre-Operatorio: M ;11 es.ta;do general, tragqueostomia; formd ulceras por decfibi-
1;0 ‘e.n glitteo izquié:l'do; ﬂéc; l.rla.ra.liﬁco.. (17-1-73) evolucidn m ejorado el estado
gener;d; | “

Operacidn: 30-1-73. Injerto en gliiteo izquierdo,ampicilina,

l"ost-.c_sgeratuﬁoz Injerto por descuido sé desprendid totalm ehte ¥y tid a la ba-

sura con los apdsitos, pero inm ediatamente se lavd con suero fisiclbgico y pe-

nicilina cristalina y se adaptd nuevamente. 5to. dia post-operatorio, presen-

o fiebre, vdmitos y DHE, tratam iento sintomatico y Septrén, 6o. dia Post-—-
operatorio, paciente fallecid. Con injertos en périodo de adaptacion a pesar

del desprendimiento citado antes,

20—

No. 10.- M. M. Afiliado 11,1.20124/73 femenino, 43 afios de edad,
Diagndstico: Quem adura terciaria profunda (G I-II) 20% area corporal e;l ghiew
teos y muslos, desnutricidn crénica del adulto, |

Pre-operatorio: Infeccibn en quemaduras, tos frecuente, infeccidn urinaria, --
Tratamiento gentamicina, sulfonamidas, sulfamilén.

Operacion; (13-11-73) 4 injertos simultaneos en ambos gluteos y muslos en su ca-
ra posterior.

Post-operatorio: 6to. dia post-operatorio, curacién prendimiento 100, 20vo. w-
dia post-operatorio, pequefias ulceraciones curadas con eter y mercurio cromao.
Tratamiente post-operatorio: Penicilina v Ampicilina,

No. 11. . Afiliado 5, 1-1940/73, sexo masculino, 23 afios de edad,

Diagnéstico: Quem aduras eléctricas de 2do., y:3er. grado. 45% 4rea corporal,
(26-1~.73),

Pre-operatorio: Curacién con Dakin,

Operacién: (13-111-73) Injerto muslo izquierdo cara anterior y lateral, (9-IY—73)_
injerto muslo izquierdo cara anterior (1-VI-73) injerto muslo izquierdo cara ante:-
rior v lateral,

Post-Operatorio: ler. injerto descubierto 2 los 10 dias prendim iento 60% cura-
ciones con sulfamilén. 2do, injerto, curacidn al 2do ~_:Ii_a injEI.'tOS adaptados, —
14vo. dias cicatrizacidn buena 80% 3er, injerto al 10c d_ia. adaptado, pero existe i

secrecion purulenta, tratado con ampicilina, 33 dia post-operatorio persiste su-
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puracidon v existen ulceraciones, fisioterapia, sulfamildon y penicilina, No. 14- C,H.S,V. Afiliado 1-58-00183. Sexo masculino, 16 afios de edad,
No, 12.- A.P.R. Afiliado 1-54-04841, Sexo masculino, 19 afios de edad. Diagnéstico: Atricién de pie izquierdo ( 11-IX-73).
Diagnéstico: Herida contundente extensa del muslo derecho, Pre-operatorio: - Curacién con Dakin,
i‘ Pre-operatorio: Curaciones con dakin, buen estado general. Operacidn: (16-X-73) Injerto fmico en domso de pie izquierdo.
|
Operacidn: 13.VII.73. injerto en muslo derecho, Pgst-operatdrio: 20-X-73 Ira, curacidm, injerto adaptade. (29-X-73) se deja
Post-operatoric: Primera curacidn al Sto. dia buena evolucion, afebril, --- -, descubierto ,I buena cicatrizacién. (Ver Fotografias). ..
prendimiento 100% 22vo. dia buena cicatrizacidon, cubierto con penicilina, |
Resultados:
No. 13- ]V A 5, R, Afiliado 1-47-04440, sexo masculino, 24 afios de edad.

. Segiin los autores el injerto en malla aplicado a superficies sanas, toma en
Diagndstico: Fractura expuesta tibia y peroné izquierda, tercio inferior, po ’
5 dias y la epitelizacidn a través de sus ventanas ocurre totalmente en 10 dias -
| litraumatizado, ( atropellado por moto, 9-IV-73). :
! en humanos, 7 dias en canejos y cerdos de guinea v 14 dias en perros. En su —
Pre-operatorio: Form acidon de flictenas y esfacelo de piel de pierna izquier~ :
7 téenica la sutura de los bordes de 1a m alla les produjo una ganancia de 3:1en
da e infeccidn; se colocd yeso y hubo que retirarlo por las ulceraciones, subs
recubrimiento y observaron las ventajas del método cuyas caracteristicas se ci~
tituyéndolo por canal posterior, curaciones con Dakin. . . .
taron antes, {14)
Operacidn: (11-IX-73). injerto en malla y colgajo para correccidn del talon
Robert B, Salisbury y colaboradores no usaron sutura en el injerto, por lo
ler, tiempo en pierna izquierda (2.X-73) mievo injerto en-malla,
- que obtuvieron una ganancia de 2. 5:1, su fijacidn fue por adhesifin, curaciom
Post-operatorio: 4to, dia, lera. curacién injerto en adaptacién 16 dias post- : :
nes de yodo povidone y vendajes de Kerling gruesos que inm obilizaron el &rea
operatorio injerto en malla buena cicatrizacién, colgajos evolucidén estacio-
por 10 a 15 dias, logrando una cicatrizacién completa entre los 10 v 13 dias -
naria, 2do, injerto 8 dias post-operatorio con buena'cicatrizacién prendimien
en los 30 pacientes reportades. (11)
to total, 22-XI-73 injerto listo para rotacidén del colgajo. g _
Williams y colaboradores reportaron en 1966 los resultados obtenidos en - |
Complicacién: Infeccién urinaria, tratada con garamicins y Bactrin, _ o '
26 casos de injerto de piel en malla que practicaron a pacientes entre las edi
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des de 7 a 65 afios, experimentando el método abierto, es decir, sin aposi--
tos a 6 de tales r.:asos. El resultado de los 20 injertos cubiertos fue satisfacto_
rio en un 90. 1% y de los descubiertos sélo el 15%, de donde dedujeron que =~
tal método de omisién de apdsitos no es aplicable al injerto en malla. (18)

En el 1.G.S.S., en cuanto a expamsidn sin sutura, se logrd menos de 3:1,
1a adaptabilidad del injerto se observd a partir del 4o, dia con buena evolu-
cidn y cicatrizacion completa a partir de los 22 dfas. Entre las complicacio~
nes se encuentra la infeccidn, como causante principal de 1a pérdida parcial
de algunos injertos,

Comentario:

Siempre ha comstituido un problema la obtepcién de injertos despugs de -
1a pérdida de 1a mayor parte de piel; una solucién para dicho problema ha si
do la adquisicidén repetida de injertos de un mismo sitio, con intérvales de 3 se
semanas como minitmo; tiempo necesario para la regeneracitn de dicha frea -
con el ii?conveniente de que tal solucidm neqm;ere un largo periodo de tiempo.
Otra solucién es el uso dei injerto por pellizcamiento y el sello o estampilla -
que- ¢clinicamente no-es satisfaciorio,

B! injerto en malla vino z solucionar no solo &ste problema, en forma --
mas satisfactoriz gracias a su cualidad de expansién, logrando m ayor recubri-_

miento con menos piel donante, sino en dimensidn ahorra mencs dagio de las

Fig. No, 1 Area cruenta granulante, lista para la colo-
cacion del injerto,

Fig, No. 2 - Injerto de piel en malla," recientemente
colocado,



Fig, No. 3 Injerto de piel en malla en periodo de adap-
tacidn,

Fig. No, 4 Injerto de piel en malla en periodo de adap-
tacidn




Fig, No 5 Injerto de Piel en malla completamente cica -
trizado,

Fig, No, 6 Injerto de piel en malla cicatrizado, observece
que el patrén de la malla practicamente ha de-
saparecido,
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areas sanas, y sumando las mfiltiples caracteristicas que va describi-es un método

que aventaja a los dem s en diversas situaciones y condiciones, excepto al injerto
de piel total que debe preferirse al recubrir superficies vitales o cualquier otro de-.
fecto superficial cuando sea posible, gracias a que ofrece m ejor vascularizacidn, -

reinervacidn y funcionalm ente es més estable en proporcidn a su grosor,
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Iv., CONCLUSIONES.

1. - Revisitn de un método relativamente mievo de injerto de piel.
2. - Cicatrizacién rapida, aun en condiciones no éptimas del recipiente gra-
cias al aumento de bordes de cicatrizacidn distribuidos en todo el injer—

to,

3.~ Soluciona el problema de adquisicién de areas donantes, recuiriendo una

cantidad de piel 3 veces menor que el area que se desea cubrir.

4. - La malla ofrece resistencia y firmeza contra cualquier trauma, a pesar -
de sus veatanas,

5.~ Las ventanas de la malla fungen como incisiones de relajacién, para la
mayor expansion del injerto,

6.~ Las ventanas de la malia funcionan como vias de drenaje, descartando -
por completo 1a posibilidad de acumulacién de secreciones bajo el injerto.

7.= La apariencia antiestética es trancisional, ya que mis tarde adquiere uni-
form idad, pues el patron de la malla desaparece después de los 6 meses.

8.- La malla adquiere sensibilidad y funcionalidad con la misma capacidad

de un injerto de piel total, en proporcidn a su grosor,
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	l. 
	II"III.<C>I!.<C><G<C> 
	Como se sabe actualmente, la cirugía plástica, raro a de la cirugía general, 
	se ha extendido y se está perfeccionando constantemente gracias a los avances -- 
	científicos, al producto del progreso tecnológico de nuestra epoca; el innumera-- 
	ble número de accidentes secundarios a la m e canización intensa de la indmtria y 
	locomoción, la combustión, electricidad, radiación, cOITosión con productos q1!.! 
	micos, agregando los problemas congénitos J las enfennedade tróficas, etc. im-- 
	pulsando todo esto a la necesidad de conocer más esta á.rea; por lo que en el pre- 
	sente tr:lbajo pretendo, recordar resum idamente los aspectos ID ás sobresalientes y 
	básicos de su teoría y práctica, revisando una técnica relativamente nueva, fo-- 
	mentando su aplicación y promoviendo al mism o tiempo el interés por la recons- 
	trucción plástica la cual tiene como objetivo, corregir los defectos congénitos o 
	adquiridos y mejorar no sólo la función, sino el aspecto estético del individuo re- 
	incorporándolo, física, social y psiquícamente a su m e dio ambiente. 
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	Il. 
	INJERTOS DE PIEL. 
	a) Concepto: 
	Injerto es toda "fracción de tejido u órgano que se desprende completamente - 
	de los tejidos que lo rodean para ser traspl antado al sitio que se le destina, en -- 
	donde con el tiempo se vasculariza y vive incorporado, fonnando un todo conti-- 
	DUOI!. (15) 
	El sitio de donde se toma Wl injerto, se denomina "área donadora" yellugar 
	a donde se destina "área receptora", Si el injerto ha sido aceptado en su nuevo- 
	lecho, se dice que ha prendido o tomado; si no ha sido aceptado se habla de re-- 
	chaza en términos puram ente de observación, ya que según las circunstancias se 
	proceder:í a investigar y analizar clínicamente las causas del rechazo. 
	b) Historia y Evolución. 
	La cirugía plástica según Pick, alcanzó "la dignidad, el estado y la categoría 
	de una especialidad en 194111. No obstante su historia se rem onta a épocas muy 
	antiguas: hay evidencias según el papiro de Ebers (1,500 afios antes de J. C. ), de 
	que los Egipcios en elafio 3,500 antes de J. C. practicaban el injerto de tejidos, 
	en fonna maesb'a, pero debido a su egoísmo y OIgullo de su cultura, siempre -- 
	fueron celosos en divulgar sus secretos por lo que no se sabe nada de su técnica. 
	De la misma antigtledad los IIVedas Ó libros sagrada;, informan que la; antiguos 
	indios ya tenían conocimiento de los trasplantes en colgajo; hay informes, se-- 
	gún Susruta que en cierta casta india, los Kanoas o alfareros efectuaban injer-- 
	-3- 
	tos de la región glútea para hacer rinop1astías, a indivduos que perdían la nariz, 
	en luchas, en la guerra o en cierta fonna de suplicios y castigos que consistían 
	en cortar la naríz. (8-17). 
	C arpué, acierta que el arte de practicar injertos, de la India y Egipto pa- 
	só a Persia, Arabia, Fenicia, Grecia y posteriormente a Italia, en la época de 
	las guerras Romanas. La historia hace resaltar en el siglo I en Roma a Celso y 
	Galeno, quienes en sus escritos, imormaron sobre sus experimentos en el caplpo 
	de la cirugía re constructiva. Durante la edad media como en todas las ciencias 
	y artes no hubo adelantos en esta área -de la cirugía; incluso según la literatura 
	en el siglo XII el Papa Inocente 111 prohibió a los eclesiásticos la práctica de la 
	cirugía, vedando así su ejercicio y todo posible avance, fue hasta en los siglos 
	xv y XVI cuando surgió nuevam ente el arte de los trasplantes de piel en colg~ 
	jos para efectuar rinoplastías. (8-17). 
	Se hace mención a Pedro Rosano Obispo de Lucerna, quién refiere en el ~ 
	mo VII de sus "Anales del Mundorr que Branca "DoctOl' en heridas" y su hijo A.!! 
	toniuos practicaron injertos de piel, como demostración pública. Alej andro B~ 
	nedictis, profesor de Padua informó que una familia Boiani se dedicaban a co- 
	rregir la naríz sacando un colgajo del brazo. (17) 
	En el siglo XVI Gasparo Tagliacozzi, CÍmjano y profesor de Anatomía de - 
	Bolonia se acreditó en su habilidad por las rinoplastías; es a él a quien se atrib.!: 
	ye el orígen de los colgajos pediculados tomados a distancia {él 10 tomaba del 
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	brazo); además escribió científica y filosóficamente sobre dicho método usado 
	aún en nuestros días, en casos específicos. (10-17) 
	En el siglo XVIII se dejó sentir la influencia de los indúes en Europa 
	por medio de las expediciones Inglesas a la India, hubo noticias sobre el uso - 
	que hacían los indios de los colgajos de la piel de la frente, para efectuar las 
	rinoplastíás, convencidos no sólo los EUI'Opeos, sino también los Am. erlcanos - 
	de la eficacia de tal procedimiento hicieron mucho uso de él. Actualmente 
	se conserva::el nombre de "método indiano" lógicamente modificaoo. (17) 
	La técnica del trasplante hure, apareció en el siglo XIX con Reve.!" 
	dín, médico Suizo, perteneciente al hospital Necker de París, quién en 1869, 
	.siendo interno de Guyon, observó que islotes de piel epidérmicos,. creCÍan p~ 
	moviendo la epitelización y aligerando la cicatrización del {uoea cruenta, en- 
	un paciente que había sido amputado de un dedo de la mano en su articula-- 
	ción metacarpofalángica, coro oconcecuencia de un traumatismo sufrido en 
	el m:ismo; posterionnente experimentó en un paciente quién al caerse de una 
	escalera se produjo una herida con pérdida de piel, implantando en el ma - 
	ya granulante, pequeilos islotes de piel de mfls o menos 2 mm. de dHímetro, 
	controlando consecutivamente las distintas etapas de su prendimiento y la p~ 
	piedad de extenderse sobre la superficie de granulación, análoga a la de los 
	bordes del defecto. (4-8-17). 
	Dichas experiencias las presentó ante la sociedad de cirugía en -- 
	-5- 
	Francia (1869); dejando fonnuladas las siguientes preguntas: "Es sencillamente 
	el resultado del contacto o del ambiente: o hay proliferación de los elementOs 
	trasplantados?" Este trabajo dio lugar a muchas discusiones entre los ciruja-- 
	nos de su epoca, haciendo muchas observaciones cada quién por su parte. 
	Su 
	maestro Guyon dió apoyo e impulso a su técnicaj con esto su labor fue conocl. 
	da y hoy día se le reconoce como el iniciador de los injertos de :piel. (4) 
	Wolf de Glasgow (1875) empleó injertos de todo el espesor de la piel; es- 
	te mismo método fue usado por Krause, quien describió la técnica en 1893 aE: 
	te el XXII congreso de la sociedad alemana de cirugía. (17) 
	Indudablemente Reverdín fue el iniciador y el que de,mostró la factibili- 
	dad del trasplante libre de tejidos, dicho procedimiento tom ó auge con las in~ 
	tervenciones de Thiersch, Ollier, Wolf y Krausej a partir de ellos muchos CÍ- 
	rujanos, se dedicaron a la práctica y experimentación de nuevas técnicas en - 
	materia de trasplantes, demostrando la eficacia o ineficacia de los distintos - 
	métodos usados, por ejemplo Davis propuso (1916} la clasificación de la san-- 
	gre para la selección de homoinjertos, como en las transfusiones, sin embargo 
	esta práctica se usaba ya en la clínica Mayo, según Masson. (12-15) 
	Shawan (1919) demostró que lo mejor es el autoinjerto, seguidamente el - 
	homoinjerto de donantes delmismo grupo sanguíneo. Guillies comprobó la ine- 
	ficada de los homoinjertos además tuvo éxito en la introducción del colgajo de 
	J.- 
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	pediculo tubular, ya descrito en comunicaciones simultáneas ante la academia 
	de Ciencias Alemanas por Filatov (Rusia) y Cadner (Alemania). (15-17) 
	A partir de la 2a. Guerra Mundial, con las necesidades que la misma 
	provocó, muchos ciruj anos sobresalieron por Sus descubrimientos sobre cirugía 1!. 
	constroctiva, modificancb los procedimientos con perfeccionamientos escenci~ 
	mente técnicos y experimentación de nuevas metas en este capo. (8) 
	Hasta hace 25 afios se iIignoraba la causa de los fracasos de los homE. 
	injertos especialmente, es decir del mecanismo de los rechaws, de ahí que las 
	investigaciones al respecto condujeron al descubrimiento y la aceptación que -- 
	tal mecanismo, exceptuando los autoinjertos, tiene uha nattU'aleza inmunológi- 
	ea de donde la inmunologia como un campo aparte de la medicina, se ha con-- 
	vertido en un auxiliar primordial de la cirugía reconstructiva, oíreciéndole un 
	manejo m~s efectivo y prometedor en materia de trasplantes, con el uso de la - 
	inmu11Osupi'esión; en esta forma se est~ practicand>, con bastante éxito, pero aún 
	experimentalmente injertos cardíacos, renales y otros aún en estudio. (16) 
	La base fundamental del rechazo de homoinjertoS estriba en la reac-- 
	ciónantígeno-anticuerpo, especialmente la mediada por cHulas, (linfocitaria) 
	es decir de anticuerpos fijos, actúan también en este m ecanismo, pero con me- 
	nos interferencia los anticuerpos hum orales circulantes. 
	Además se aduce la p~ 
	ticipaeión de muchos antígenos de trasplantes situados en la superficie de los le~ 
	cocitos circulantes, según J. 1. Turk," se conoce por lo menos doce antígenos en 
	-7- 
	la superficie de los leucocitos, que se presentan en diferentes combinaciones ge- 
	nét~camente heredados. 
	HEl patrón real de dichos antígenos (fenotipo) está de-- 
	terminado por el genotipo de cada par de cromosomas presentes". Según Turk- 
	"es posible encontrar al azar individuos que tengan genotipos leucocitarios idén- 
	ticos y por 10 tanto grupos leucocitarios idénticos. La determinación de dichos 
	grupos leucocitarios es de gran importancia en el trasplante de órganos en el be!!!. 
	bre". (16) 
	"Actualmente se acepta que en la medida en que sea posible, los trasplan-- 
	tes solamente se deben realizax entre individuos que tengan los mismos grupos le.,!:! 
	cocitarios, es decir actuando como donadores y receptores." Esta clasificación le.,!:! 
	cocitaria recuerda a Davis (citado anteriormente) quién sin saberlo probablemente 
	andaba bien orientado, al proponer la clasificación sanguínea como medida para 
	la selección de los homoinjertos. (15-16) 
	Todos estos avances y los conocimientos que hasta el momento se tienen, e.! 
	tán dentro' del campo puramente experimental, pero son prometedores para el fu- 
	turo de la cirugía de injertos. A pesar de todo en la actualidad siguen ofreciendo 
	seguridad y éxito solamente los autoinjertos, usando los mismos m étodos con téc- 
	Dicas m ás refinadas y científicas a la vez, . que nuevos procedimientos de resulta- 
	dos estéticos y funcionales más puros. 
	e) Clasificaci6n de los Trasplantes de Teiídos. 
	( 1-2-6"7-8-15-16-17). 
	Cate!<1;oria de los Injertos: 
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	Estos se dividen en dos grandes categonas por la forma de transferencia. 
	a) Injerto Libre: (injerto) Es la fracción de tejido u órgano que al transfe- 
	rirlo a su destino pierde to~ conexión con su lugar de origen. 
	b) Injerto Pediculado: (Colgajo) Es el que llega a su lecho receptor, me- 
	diante una transferencia gradual quedando conectada 
	una parte de su exten- 
	sibn al flrea donadora, la cual le proporciona irrigación y nutrición, al cons~ 
	var sus vasos sanguíneos. 
	Naturaleza de los Iniertos: 
	Por su caracter morfológico los injertos pueden ser cutáneos, aponeulÚti- 
	cos, musculares, tendinosOS, mucosos, adiposos, nerviosos, vasculares, carti- 
	laginosos, óseos o diversos órganos parciales o completos. Además bajo el -- 
	nombre de implantes se emplean diversos materiales naturales o sintéticos, 
	que sustituyen los injertos. 
	Clasificación Biológica de los Iniertos: 
	De acuerdo al origen de los injertos (área donaoora) ya la región que se 
	determina como receptora, se les puede clasificar así: 
	a) Autoinjertos: Cuando el Mea donadora y receptora corresponden al -- 
	mismo individuo. 
	b) Homoinjertos: Cuando el flrea donadora y receptora pertenencen a in- 
	dividuos diferentes. Estos a la vez se subdividen en: 
	1. - Hominjertos Singénicos: Los que se efectúan entre individuos de ce- 
	-9- 
	pas genétic'amente idéntiCos, o gemelos idénticos. 
	2. - Homoinjertos Alogenéticos (aloinjertos): Los que se efectúan entre indi- 
	viudos de la misma especie, pero genéticam ente diferentes. 
	3. - Isoinjertos: Son los homoinjertos tomados de individuos con el mismo - 
	gmpo sanguíneo. 
	4. - Xenoinjertos o Zooinjertos: Transferencia de injertos entre individuos -- 
	de especie diferentes biológicamente. 
	Clasificación de Injertos de Piel: 
	En la categoría de injertos libres: se detennman'seis ',¡ar-iedades. 
	nativo de la piel, su función casi exclusiva es la de una cura trasitoria. 
	2. - Cut~neos Parciales: a) Delgado o Laminar: Son injertos dermoepidér-- 
	micos que contienen la epidermis y las papilas del cori6n o dénnis. 
	Se inclu- 
	yen en esta variedad los tipos clásicos de Reverdín ( en sello) y los de Ollier --: 
	Thiersch. 
	que no contienen todos los elementos anatómicos, ni conservan los fisiológicos, 
	pueden abarcar desde una tercera hasta tres cuartas partes del espesor de la -- 
	piel. 
	3.- Inierto de Piel Total: Es el que incluye la piel en todo su espesor, -- 
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	con sus elementos anat6micos y sus propiedades fisiológicas: E~n represen- 
	tados por el injerto de Krause y W olf. 
	4. - Injertos Profundos de Davis: 
	Son islotes de piel que contienen su -- 
	grosor completo en el centro y m!J.s delgados ~dimínutív-ameútg - en la perife- 
	rie. 
	s. - Injerto Dérmico: 
	Es la piel que despojada,de~ la epidermis, contie- 
	ne sólo los elementos integrantes de la dé nnis , sus indicaciones son especia-- 
	les. Fué empleado por Lowe desde 1912. 
	6. - Injertos Coro puestos: 
	Contienen piel, tejido celular subcutáneo, -- 
	e artilago ó bién Foliculos Pilosos. 
	4. - Indicaciones de los Iniertos. 
	Las heridas de piel1ineales se cierran con simple sutura; cuando hay pér- 
	dida de substancia crece tejido de granulación o cicatrizal, el cual se puede 
	extirpar y cubrir el defecto socabando los bordes de la herida, deslizando los 
	colgajos hasta afrontarlos con sutura, siendo para ello necesario practicarles 
	incisiones de relajación a dichos colgajos en caso de ser muy grande el de-- 
	fectoj sin embargo, en heridas de mayor dimensión es preferible el uso de i,E 
	jertos, cuyos tipos y variedades se indican según las circunstancias, necesi- 
	dades y objetivos del área receptora y del paciente en su condición general. 
	( 6-8-15). 
	Los injertos de piel pueden usarse provisionalmente, indicándolos de in- 
	-11- 
	mediato en heridas recientes no contaminadas, ofreciendo así una buena cubierta 
	para aIslar.' las heridas del esteríor, especialmente cuando han quedado expuestos 
	vasos, nerviosos, huesos, cápsula articular, tendones lesionados, etc. j estruc- 
	turas que de quedar descubiertas pueden lesionarse más por la reacción inflamat~ 
	ria en el tejido de granulación, inevitable en el tratamiento abierto. El injerto 
	puede aplicarse directamente a la herida, cuidanoo no dificultar el drenaje de e- 
	xudados o sangre ni crear tensión en lostejidos, si prende bien, proporciona un -- 
	buen revestimiento, y puede perlectamente aceptarse como permanente. (9) 
	Para indicar un injerto es hnportante tambíen conocer la etiología de los de- 
	fectos. 
	a) Heridas quirúrgicas secundarias a: Amputaciones,. resección de tumores, 
	correccción de anormalidades congénitas o adquiridas. 
	b) Traumáticas: Cortantes o contundentes. 
	e} ,Quemaduras por: Combustión, electricidad, radiación, productos quim i-- 
	cos (álcalis, ácidos) etc. 
	d) Necrosis por mala irrigación e izquemia debido a comprensión, defectos -- 
	cardiovasCtilares, infecciones, toxinas, venenos etc. . 
	5. - Condiciones de los Injertos. 
	a) Generales: 
	Es necesario conocer y evaluar el estado general del paciente, 
	considerar su estado nutricional, anemia, propensión al<1hemorragia, enferme4! 
	des depauperantes crónicas, como la tuberculosis, sífilis, diabetes, nefropatías,~ 
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	tologia. cardiovascular, neoplasias, etc. y adem~ atender especialmente -- 
	las situaciones subsecuentes, derivadas de la herida o sus causas (Hipovolemia, 
	Shock, dolor, toxicidad etc.) proporcion!w.doles el tratamiento adecuad°1 pa- 
	ra lograr las condiciones 6ptim as del estado del paciente previo a su tratamieE: 
	to local. 
	b) Preparación del área receptora: Si no hay contaminacinn la simple he- 
	mostasis y eliminación de co~ulos deja' en condiciones aceptables para el in- 
	jerto, cuidando de mar la menor cantidad de ligaduras y especialmf;nte un ID,! 
	terial fino: (seda o catgut) pué"s constituyen un riesgo al desarrollar reacción de 
	cuerpo extrafio; de preferencia la comprensión y aplicación de fomentos hÚllle- 
	dos calientes son suficientes para cohibir la hemorragia que persista; buena he- 
	mostasis es condición primaria a la colocación del injerto. (10:..15) 
	Una herida contaminada y por ende potencialmente infectada contraindica 
	el uso de injertos ya que los resultados son ineficase.s por lo tanto en tales con- 
	diciones debe practicarse el tratamiento adecuado: ini:Cialmente lavado, debri- 
	damiento de tejidos desvitalizados o necrosados, costras, etc., extracción de - 
	cuerpos extrafios, drenaje de exudados, cultivo Y aptibiograma de los mmnos, 
	para adm inistrar el antIDi6tico específico. Los antisépticos locales se usan a - 
	criterio del cimjano, por goteo continuo o compresas húmedas; la inflamaci6n 
	o complicaciones circulatorias se mejorar~ con el reposo y aplicaci6n de fo-- 
	-13- 
	mentos húmedos calientes con una presión moderada y uniforme. Dominada la 
	infección o inflamación se deja granular naturalmente ose estimula tal granul~ 
	ción usando productos que para el efecto existen en el comercio en distintas p~ 
	sentaciones (cremas, pastas, soluciones,sprays, etc.) (5-8-15). 
	Las costras, induraciones y engrosamientos fibrosos de los bordes, deben re- 
	secarse o practicarles incisiones radiadas a través del anillo indurado, con el ob 
	jeto de aliviar la retracción y favorecer la circulación de la herida y su mejor - 
	evolución. (15) 
	Las granulaciones no deben ser exuberantes ni lacias evitando dicha comp!! 
	cación con apli caciones de nitrato de plata al 5%. EL delgado epitelio de neo- 
	formaci6n que aparece en los bordes de la herida y las granulaciones de dimen-- 
	sionesmedianas vascularizadas y de color rojo vivo, son un buen indicio para la 
	recepción. (8-15). 
	Previo a la aplicación del injerto, se lavarií la herida para eliminar anti-- 
	sépticos, se denudariín las granulaciones, se practicarií aI'!tisepsia en la piel cir- 
	cundante a la herida, se had hemostasis con compresas calientes para suprimir 
	la viscosidad en su superficie que desfavorece la adhesión del injerto. 
	c) Preparación del iírea Donante: Las erupciones e infecciones agudas de la 
	piel que repercuten en el estado general del paciente, contraindican la priíctica 
	de los injertos de piel, incluso procesos no severos como~lergias.j' sarcopteosisu 
	otras parasitosis comprometen el pron6stico de tal procedimiento. 
	El acné no - 
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	postulasa siempre que se cumpla con los requisitos de asepsia y antisepsia no es 
	un obstliculo para tal operación. Excluida la infección, la simple asepsia con 
	jabón yagua, con la debida depilación son suficientes para preparar el ~rea dE. 
	nadora hasta el momento de la intervención en que se harli la antisepsi~ con <!! 
	cohol y éter, prescindiendo de antisépticos químicos que coro prometen la vit~ 
	Helad de los tejidos. (5,6,8,15). 
	Los sitios predilectos para tomar injertos son la cara posterior del múslo y 
	gluteos, aunque la piel elegida como donante debe ser la más semejante ala- 
	receptora, tomando en cuenta la presencia de bellos, espesor, contextura y 00- 
	lor de la piel. (6) 
	6 - Observaciones Post-Operatorias. 
	a} Fisiolo~ía de los Injertos: Según Thorek los injertos durante las prime-- 
	ras 24 horas se nutren de linfa, posteriormente empiezan a crecer prolongacio- 
	nes de los vasos incididos en las granulaciones o superficies frescas, ofreciendo 
	así la vascularización del injerto y asegurando la vitalidad del m ismo. En las 
	primeras 24 horas (periodo de nutrición plasmática) los injertos par.ecen'edem~ 
	tizarse, se vuelven más blandos y gruesos; al 20. o 3er. dia los que prenden, se 
	vuelven rosados (período de circulaci6n capilar arterial) y se rodean de una a~ 
	reola rojiza, apareciendo posteriormente en sus bordes una película epitelial 
	de color gris, que estimula los bordes del área cruenta o de los injertos vecinos 
	a proliferar..; siempre que estén a una distancia no m ayor de 12 milímetros; -- 
	-15- 
	50. día de circulaci6n venosa. (8-15). 
	b) Complicaciones post-operatorias: 
	Desde el momento de cortar un injerto 
	y separarlo de su lecho" presenta cierta retracci6n por la misma elasticidad de la 
	piel, de ahí que los injertos totales, precisan una dim ensi6n igual a la del flrea a 
	que se destinan? para no dejarlos con una tensión forzada que comprometa su nu- 
	trición, no obstante tal retracción se acentúa, durante su adaptación y aún ya a-- 
	daptados; pero esta complicación como las que se describen a cominuación se p~ 
	senta en relación al grosor del injerto, pues mientras más delgado es, ID ~s se Te- 
	trae. (2-6-8-15). 
	Todos los injertos en el post-operatorio sufren cierta p:igm.entación a pesar de 
	que el área escogida como donante sea muy parecida a la recipientej y tal pig-- 
	mentación es más ID arcada mientras más delgado es el injerto. 
	Tam bién en cuan 
	to a flexibilidad y suavidad se refiere I los ID ás delgados se adhieren más a sus pl~ 
	nos basales y presentan una consistencia más dura y m enos flexible, en cambio -- 
	los gruesos hasta permiten la fonnaci6n de tejido celular subcutáneo graso que le 
	da mayor flexibilidad y suavidad por lo que fisiológicarnente son más aceptables. 
	(6-8-15) . 
	Los injertos gruesos también se vascularizan y reinervan m{u¡ rápido que los -- 
	delgados, no obstante los gruesos son muy inadaptables y fracasan con mayor fre- 
	cuencia. La vascularización se restablece antes que la inervación, ya que inc1u- 
	so un injerto puede tardar hasta variosafios para recuperar su sensibilidad. (6-8-15). 
	.lo....... 
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	111. 
	INJER TO DE PIEL EN MALLA 
	el injerto, se fonnari:i bajo él, una colección que seria fatal para su prendi- 
	1. ) Revisión Histórica: 
	Es un injerto Ubre de piel que sigue el mismo proceso de Wl injerto de piel 
	miento; pero si existe drenaje dichos líquidos son absorvidos por los apósitos 
	intennediario con la excepción de que después de obtenido el trozo de piel se - 
	los que a pesar de ello 110 deben removerse hasta el tiempo indicado, para - 
	hace pasar por un aparato llamado por sus autores Dermátomo de Malla "Tan-- 
	no pertuIDar el proceso de adaptación, excepto si tales secreciones fueran fé 
	ner Van Deputlt, que lo transforma en una ID alla, previo a ser extendido en el 
	tidas, pues tal manifestaci6n es un indicio de infección que ya por ende sería 
	área que se le destina. 
	Esta técnica fue inventada y experimentada por James 
	la causa del fracaso de la operación. 
	Es m enester a propósito del caso, re- 
	C. Tanner Jr., Jacques Vandeput y James F. OlleYi quienes la reportaron en-- 
	1964, luego de haber practicado 120 injerto&., SO de ellos en humanos y el res- 
	especialmente al referirnos a los auto injertos. (6-8-15). 
	to en anim ales de experimentación: conejos, perros y cerdos de guinea. 
	Anterionnente en 1930 Douglas presentó una técnica de injerto llamada En 
	Cedazo, la cual establece el principio de lo que es el injerto en malla; pues fue 
	creado con el objeto de lograr mayor expansión y buen drenaje de exudados. 
	Luego en 1937 Dragsted y Willson reportaron el uso del injerto en cedazo modi- 
	ficado, al que practicaban cortes.ondulados para extender)o y lograr mayor re- 
	cubrimiento. Brown y Mc Dowell en SU libro "Injertos de Piell1 mencionan re- 
	sultados insatisfactorios con este método. (3-14). 
	Refiriéndose al injerto en Malla, Robert B. Salisbury en 1968 infonna que 
	tal método ha sido usado en el tratamiento de quemaduras extensas, incluso ;:.;- 
	contaminadas con resultados muy satisfactorios j agregando que en reportes ant~ 
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	riores, critican con mucho acierto las ventajas de tal método al ser usado en- 
	heridas masivas. Salisbury, adefn~s reporta sus experiencias sobre la técnica 
	aplicada a 30 heridos de guerra del Vietnam en el Naval Hospital de Oakland, 
	California. (11) 
	En Guatemala esta técnica fue introducida en 1969, al Hospital de Trau- 
	matología del IGSS y Hospital Roosevelt por el Dr. Alfredo Góme z Padilla. 
	2.) e aracteristicas del Método: 
	Para hacer la malla se utiliza un injerto de piel intermediario primordial- 
	mente grueso, de tal manera que al practicar las incisiones para la malla, sus 
	tiras pueden ofrecer fuerza y firmeza suficientes para soportar su estiramiento. 
	Los autores toro aron un patrón para el ancho de tales tiras, de O. OSO pulgadas, 
	considerando que este es el t~mafl.o mínimo que necesita lUla partíCula de piel 
	para ser aceptada y poder crecer independientemente en su lecho receptor. 
	La malla tiene buena aceptación y cicatrización rlípida debido a la unif~ 
	midad de sus tiras y a la distribución de los anexos de la piel, la epitelización 
	se lleva a cabo a través de sus ventanas, a expensas de la multiplicidad de b~ 
	des que resultan, como consecuencia de las numerosas incisiones efectuadas - 
	en el injerto; dichos bordes se incrementan según los autores de 4 a 38 pulga- 
	das y constituyen verdaderos focos de epitelización que requieren un mismo -- 
	tiempo para Cicatrizar,. representando por lo tanto una aceleración del proceso 
	-19- 
	global, en el recubrimiento y aceptación del injerto en toda la superficie recep- 
	tora. 
	A pesar de que el epitelio neofonnado entre las ventanas de la m alla es mlís 
	delgado, por su naturaleza cicatrizal y por no contener todos los elem entos ane-- 
	xos de la piel, proporciona buena cubierta y estabilidad suficiente para asegurar 
	resistencia contra cualquier trauma o ruptura del injerto. 
	La apariencia antiestética del injerto es trancisional, ya que a los 6 meses - 
	el patrón de la malla apenas es reconocible,especialm ente en áreas beUudas. 
	La funcionalidad de erte injerto sigue la mism a secuencia de un injerto de 
	piel total, dependiendo del grosor del mismo y del área injertada. 
	En estos injertos no se observa el proceso de contracción, pues la elasticidad 
	de la piel se aprovecha ventajosamente. 
	Las múltiples ventanas de la malla, permiten que la sangre o exudados, sean 
	absorvidos por los apésitos a través de ellas, constituyendo por 10 tanto una vía de 
	drenaje que evita su acum ulación, bajo el injerto, substi:uyendo así las incisio-- 
	nes que para tal objetivo se practican en los injertos totales. 
	La característica sobresaliente del injerto estriba en que puede eXJ'anderse gr~ 
	das a la elasticidad de la piel y a los múltiples cortes efectuados en toda su suPe:! 
	ficie, que actúan como incisiones de relaci6n. Su finueza y consistencia permite 
	a la malla la fuerza suficiente para ser estirada.a los bordes del área cruenta, 10--' 
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	Sm 
	= SuperliCie m ~xima 
	Si 
	= Superficie inicial 
	:::: Número de cortes x pulg ada 2 
	= Longitud de corte 
	Sg 
	:::: Superficie ganada 
	= Elasti cidad 
	Especificaciones de estas hoj as: 
	L = 20 x pulgada de longitud de incisión O. 283' 
	g=3 Incisiones por pulgada longitud de espacio O. OSO' 
	d=60CorteS,pO'rpulgada2 de ancho entre hojas 0.0501 
	3. ) Indicaciones del Injerto en Malla. 
	La iridicación del injerto en malla debe considerarse en defectos cut~neos de di. 
	versa etiología, especialmente en las siguientes situaciones: 
	Heridas extensas con superficies cruentas granuladas frescas o crónicas. 
	Cuando no se dispone de suficientes áreas donantes. 
	Cuando se necesita cicatrizaci6n r~pida en condiciones aún no 6ptimas: del reci- 
	piente. 
	Como sustituto del injerto por pellizcam ientoo sello, con resultados funcionales 
	y estéticos m&s satisfactorios. 
	4.) Dermt!.tcmo de Malla "Tanner Vandeputll. 
	Es un aparato que consta de dos rodillos .de 4 pulgadas de longitud, uno de los -- 


	page 14
	Images
	Image 1

	Titles
	-22- 
	cuales presenta en su supetficie múltiples esquinas cortantes paralelas de 0.-- 
	283 pulgadas y 0.05 pulgadas de separaci6n entre 1.Ula y otra, el otro rodillo- 
	con hendiduras opuestas a dichas esquinas. (14) (Ver figura No. 1,)... 
	5.) Técnica. 
	Bajo los efectos de la anestesia adecuada se procede a tomar un injerto de 
	piel intennediario grueso con un dennátomo cOlTiente, que después de liber~ 
	10 de su lecho donante, se hace pasar e:nrrollándolo entre los rodillos del der- 
	mátomo de Tanner Vandeput, el cual le produce múltiples incisiones lozángi- 
	cas seriadas, que al estirarlo le dá el aspecto de Wla malla con tiras de O. OSO 
	pulgadas de ancho. 
	Dicha malla se aplica al área receptora estirándola y manteniendo dicho 
	estiramiento por medio de sutura, de sus bordes a las del área cruenta. Existe 
	una modificaci6n en la cual se prescinde de la sutura, logrando su fijación por 
	simple adhesi 6n a la superficie recién denudada y a los ap6sitos que se colo-- 
	can. 
	Según Neuhof a las pocas horas del trasplante, se forma.lU1 exudado fibro- 
	so en la superficie refrescada de la herida que asegma la fijaci6n del injerto. 
	Además existe la técnica de Eastmann Seehan que consiste en fijar el injerto 
	con plasma y un estracto leucocitario, que ha sido usado con buenos resulta-- 
	dos. (13-15). 
	_r 
	;,' 
	.~~ 
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	Con respecto a los apósi'tos J en la literatUra concerniente al caso estk1i des- 
	CI'itos diversos materiales y técnicas de cubrir los inj ertos con el propósito. de -- 
	manterier una presión un:iforme y constante que aseguré- su fijación y prevenga. 
	la acumulación de- suero 'y exudados o la formación de coagules, costrás, etc., 
	que resultarían fatales 'para sU prendimiento. 
	Según FeITis Smith la presión óptima es de 30 mm Hg, por 4':'Saias,que es 
	cuando sé efectúa la prlhier'acmáción, aunque otroS cirujanos prefieren mante- 
	ner y efectuar la 1ra. curación hasta los 10 días. No obstante lo - anterior existe 
	el método abierto o Ubre, sin apósitós, que protege él injerto con una jaula de 
	alambre, cubierta con gasa, que se coloca a cierta distancia yel paciente debe 
	permanecer practicamerite inmóvil (Toreck). (15) 
	La técnica us1,lal más sencilla consiste en la aplicación de una gasa vaseli- 
	nada o furacinada sobre el injerto, luego curaciones de algodón abundante o una 
	nube de gasas sobre la que se aplica esparadrapo a tensión, (elastoplast) una veE 
	da elástica o puntos de contensión, según el sitio anatómico que DOS ocupe. 
	De tales injertos 2 o 3 fueron colocados al mismo individuo en diferentes ~ 
	tíos del cuerpo, en una o en distintas oportunidades, con cierto intérvalo de --- 
	tiem po entre una intervención y otra. La técnica usada fue la descrita por los 
	autores, modificada. 
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	a) Anestesia general en todos los casos 
	Operación: Dos injertos aplicados en diferentes oportunidades y sitios anatómicos 
	(S-I-70y 17-VI-70). muslo y pierna derechas. 
	Post-Operatorio: 
	Infección en ter. injerto (tratamiento con pentreXil'y lavados 
	con dakin), adaptación parcial; 200. injerto curado a14to. día (infección) leve 
	con secreción escasa) adaptado el SOO16. 
	Rem ación de dichos apósitos eíltre los 4 y 11 días. 
	Com plicaciones: Infección moderada. 
	No. 1. A. P.M. Afiliado 100/69 30 años de edad, masculino. 
	No. 3.- P.A.D. Afiliado 1.35-01603. 
	34 aflos de edad, sexo masculino. 
	Di3S!:nóstico: Quemaduras G 1-11, 3<»6 área corporal (cuero cabelludo, cara 
	Dia~nóstico: Heridas cortantes con pérdida de piel ambos miembros inferiores, - 
	tórax, miembros superiores y rodillas). 
	fractura de femur izquierdo, etilinno agudo. 
	Preoperatono: Hipoproteinemia y anem ia. Terapéutica: hidroterapia, dakin 
	Preoperatorio: Curación con dakin, buena granulación. 
	y mercurio cromo. 
	Operación: Dos injertos en diferentes oportunidades (24-111-70) ler. injerto en -- 
	Operación: 3 Injertos simuItbeos en ambos miembros superiores (brazos, an- 
	muslo izquierdo; 21-VI-70) injerto convinado en malla y.por pellizcamiento. 
	tebrazos, y tórax posterior) (22- VI-69) 
	Post-Operatorio: Primera curación al 40. día buena adaptaciñn, a los 6 días --- 
	Post-Operatorio. 
	Curación a14to. día, injertos adaptados; a los 28 días inj~ 
	prendimiento total 1000AJ -2do. injerto curado al 40 día prendimiento total. 
	tos tomados 100%. 
	Com plicaciones: Ninguna. 
	Complicaciones: Neumonía basal, ninguna complicación local. 
	No. 4. - F.G.C. Afiliado 1-17-00218-52 años de edad, sexo masculino. 
	No. 2. - J. V. Afiliado 5. 1 -1-sc. 800/69 15 años de edad, sexo masculino. 
	Dia~óstico: Politraumatizaclo, shock, conmoción cerebral, etilismo agudo, -- 
	Di~nóstico: Herida extensa pierna derecha, con pérdida de piel y ab-isión - 
	fractura expuesta diáfisis, fémur izquierdo. 
	del muslo. 
	Pre-operatorio: Complicaciones: abdómen agudo atelectasia pulmón, shock, e.! 
	Pre-Oceratorio: Infección por estreptococo alía y beta hemolítico. 
	T erapéu1i 
	facelo piel muslo izquierdo. 
	Terapéutica transfuciones, penicilina, debridamieE; 
	ea. Penicilina, mercurio cromo local. 
	to tejido necr6tico. 
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	Operación: Injerto en muslo izquierdo anterolateral y posterior del tercio dis- 
	tal (31-III-70). 
	Post-Operatorio: 
	t1-IV -70 injertos totalm ente adaptados. 
	22-1 V -70 cicatri 
	zaci6n total (listo para yeso) 17- VI-70 escoriaciones pequeñas del injerto pool 
	yeso, cicatrizadas con aplicaciones de mercqrió cro"me. 
	No. 5. - A. P. L. Afiliado 1-37-03635. Sexo masculino, 33 ailos de edad. 
	Diaj2;nóstico: Herida contundente con pérdida de substancia y sección de mús- 
	culos pierna derecha. Etilismo agudo, -1'ujaci6n pulgar m::n10 de-recha. 
	Pre-operatorio: M iorrafía, lavado y debridamiento cara antero-externapier- 
	na J tJ'atamiento con gasa furacinada. 
	Operación: 
	19-I1-71 injerto pierna derecha, aplicado parcialmente sobre fa~ 
	cia muscular. 
	Post-Operatorio: 50. día primera curación, prendimiento 10076 19 día post--- 
	operatorio, cicatrización completa; (cubierto con penicilina y estreptomicina) 
	21 día colocación de yeso en la pierna. Ligeras costras post-yeso. 
	No. - 6. - A. A. E. Afiliado 1-33-01969, sexo masculino, 39 afios de edad. 
	Dia¡;?;D:Óstico: Herida con pérdida de tejidos y laceraciones varias en antebrazo 
	derecho. (accidente automovilístico 29-1-72). 
	Pre-Operatorio: Asepsia, Antisepsia, gasa furacinada, penicilina¡ paciente -- 
	con fiebre reumática desde los 8 aflos; complicaciones: insuficiencia éardíaca 
	-27- 
	(extrasistólia y ritmo de galope) digitalización,atropina (30-1-72). 
	Operación: (4-II-72) injerto de 15 x 5 cm. en antebrazo derecho, área donan- 
	te, muslo derecho; ap6sitos, guata y yeso (férula) Sto. día post-operatorio. pri- 
	me~a curación prendimiento casi total; 17 días post-operatorio cicatrización-- 
	completa; 200. día fisioterapiaj 62 dias post-operatorio, cicatrización satisfa~ 
	No. 7.- E.R. 
	Afiliado 11-1.2-4014/70 sexo masculino, 30 años de edad. 
	Dia~nóstico: Atrisión severa mano derecha (Presión con trapiche) l1-YIII-72. 
	Preoperatorio: Lavado, debridainiento, vendaje; 2 días después, hay pérdida de 
	la vitalidad de la piel, dorso de la :mano y mufieca, infección eñ palma {material 
	purulento, cuyo cultivo reportó estafilococo ameos, coagulas a positiva), trata-- 
	miento penicilina cristalina y Dakill, más tarde esface10 y edema, (lavado y de- 
	bridamiento. 
	Operación: 8-IX-72 injerto en cbrso de la m ano y muñeca, con piel de muslo- 
	(furacina, gasa, guata y vendaje). 
	Post-Operatorio: 
	Sto. día, ha. curaci¡)n prendim iento 100',,6 11 YO. día cicatri- 
	zadón completa; 13vo día pasa a fisioterapia, 29-XI-72 buena sensibilidad ( 2 m~ 
	ses 20 días). 
	No. 8 -R.M. Afiliado 1-39-00388, sexo masculino 33 a.fios de edad. 
	Diagnóstico: Quem aduras eléctricas en pierna y rodilla izquierda y antebrazo d~ 
	recho. 
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	Pre-Operatorio: Curación con Dakin y Penicilina. 
	Operación: (22-XII-72) injerto doble simult~neo en pierna izquierda y anteb~ 
	20 derecho. Tx Binotal (16-1-73) injerto total en antebraw. 
	Post-operatorio: 
	Sto. dia rechazo paxc.ial, injerto de antebrazo y 13vo. día re 
	chazo total injerto antebrazo y buena adaptación injerto de pierna. 
	31-1-73 - 
	cicatrización tOtal pierna y adaptación del injerto total del antebrazo; 2 meses 
	y 5 días post-operatorio fujerto de la pierna presentó filictenas pequeftas que se 
	ulceraron a los 3 días. 
	No.9.-F.R.G. 
	Miliado 1699 Departamental. Sexo masculino 35 aBos. 
	Dia?;DÓS'tiCO: Herida de arma de fuego en t6rax, conparaplegia por sección m~ 
	dUlar (30-XII-72). 
	Pre-Operatorlo: M al estado general, traqueostomia; formó ulceras por decúbi- 
	te en glúteo izquierdo; Deo paralítico. (17-1-73) evoluci6n mejorado el estado 
	general. 
	Operación: 30-1-73. Injerto en glúteo izquierdo,ampicilina. 
	Post-operatorio: Injerto por descuido se desprendió totalm ente y tiI6 a la ba- 
	sura con los apósitos, pero inm ediatamenre se lavó con suero fisiológico y pe- 
	nicilina cristalina y se adaptó nuevamente. Sto. día post-operatorio, presen- 
	t6 fiebre, vómitos y DHE, tratam iento sintomático y Septrb. 60. día Post--- 
	operatorio, paciente falleció. Con injeItos en periodo de adaptaci6n a pesar 
	del desprendimiento citado antes. 
	-29- 
	No. 10.- M.M. Afiliado 11.1-20124/73 femenino, 43 aflos de edad. 
	Diagnóstico: Quem adura terciaria profunda (G I-II) 20% área corporal en glu-- 
	teos y muslos, desnutrición crónica del ach1lto. 
	Pre-operatorio: 
	Infección en quemaduras, tos frecuente, infección urinaria. -- 
	Tratamiento gentamicina, roIfonamídas,. sulfamilón. 
	Operación: (13-II-73) 4 injertos simultáneos en ambos gluteos y muslos en su ca- 
	ra posterior. 
	Post-operatorio: 6to. día post-operatorío, curación prendimiento 10aYo, 20vo. -- 
	día post-operatorio, pequefías ulceraciones curadas con etery ~ercurio cromo-o 
	Tratamiento post-operatorio: Penicilina y Ampicilina. 
	No. 11. - Afiliado 5. 1-1940/73, sexo masculino, 23 afios de edad. 
	Dia:;!;nóstico: Quem aduras eléctricas de 2do. y3er. grado. 45% hrea corporal. 
	(26-1-73). 
	Pre~operatorio: Curación con Dakin. 
	Operación: (13"':111-73) Injerto muslo izquieroo cara anterior y lateral. (9-IV-731 
	inj erto muslo izquierdo cara anterior ( 1- VI-73) injerto muslo izquierdo cara ant~- 
	rior y lateral. 
	Post-Operatorio: ler. injerto descubierto a los 10 días prendimiento 6(}'!o cura- 
	ciones con sulfamilón. 200. injerto, curación al 2do. día injertos adaptados, - 
	14vo. dias cicatrización buena 80% 3er.injerto al lOo dia adaptado, pero existe 
	secreción purulenta, tratado con ampicilina, 33 día post-operatorio persiste su- 
	J.... 
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	puración y existen u1ceraciones, fisióterapia, sulfamilón y penicilina. 
	No. 12. - A.P.R. Afiliado 1-54-04841, Sexo masculino, 19 afios de edad. 
	Dia~nóstico: Herida contundente extensa del muslo derecho. 
	Pre-operatorio: Curaciones con dakin, buen estado general. 
	Operación: 13-VII-73. injerto en muslo derecho. 
	Post-operatorio: Primera curación al Sto. día buena evolución, afebril, --- 
	prendimiento 100% 22vo. día buena cicatrización, cubierto con penicilina. 
	No. 13- ];A.S.R. Afiliado 1-47-04440, sexo masculino, 24 aRos de edad. 
	DiaRn6stico: Fractura expuesta tibia y peroné izquierda, tercio inferior, ~ 
	litraumatizado, (atropellado por moto, 9-IV-73). 
	Pre-operatorio: Form ación de flictenas y esfacelo de piel de pierna izquier- 
	da e infección; se colocó yeso y hubo que retirarlo por las u1ceraciones, sub.! 
	tituyéndolo por canal posterior, curaciones con Dakin. 
	Operación: (11-IX-73). injerto en malla y colgajo para corrección del talón 
	ler. tiempo en pierna izquierda (2-X-73) nuevo injerto en malla. 
	Post-operatorio: 4to. día, lera. curación injerto en adaptación 16 dias post- 
	operatorio injerto en malla buena cicatrización, colgajos evolución estacio- 
	naría. 2do. injerto 8 días post-operatorio con buenR"cicatrización prendimie.!! 
	to totál. 22-XI-73 injerto listo para rotación del colgajo. 
	Complicación: Infección urinaria, tratada con garCitüicina y Bactrin. 
	-31- 
	No. 14- C.H.S. V. Miliado 1-58-00183. Sexo masculino, 16 aflos de edad. 
	Diagnóstico: Atrición de pie izquierdo (11-DC..73). 
	Pre-operatorio: Curación con Dakin. 
	Operación: (16-X-73) Injerto único en dorso de pie izquierdo. 
	Post-operatório:20-X-73 ira. curación, injerto adaptado. (29-X-73) se deja 
	descubierto J buena cicatrización. (Ver Fotografías). .. 
	Resultados: 
	Según los autores el injerto en malla aplicado a superficies sanas, toma en 
	5 días y la epitelización a través de sus ventanas OCUIre totalmente en 10 días - 
	en lm.manos, 7 días en conejos y cerdos de guinea y 14 días en perros. En su - 
	técnica la sutura de los bordes de la ID alla les produjo una ganancia de 3:1 en 
	recubrimiento y observaron las ventajas del método cuyas características se ci- 
	taron antes. (14) 
	Robert B. SalisbUIY y colaboradores no usaron sutura en el injerto, por 10 
	que obtuvieron una ganancia de 2.5: 1, su fijación fue por adhesibn, curacio- 
	nes de yodo povidone y vendajes de Kerling gruesos que inm obilizaron el tuea 
	por 10 a 15 días, logrando una cicatrización completa entre los 10 y 13 días - 
	en los 30 pacientes reportados. (11) 
	Williams y colaboradores reportaron en 1966 los resultados obtenidos en - , 
	26 casos de injerto de piel en malla que practicaron a pacientes entre las eci!. 
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	des de 7 a 65 años, experimentando el método abierto, es decir, sin apósi-- 
	tos a 6 de tales casos. El resultado de los 20 injertos cubiertos fue satisfact<2.. 
	rio en un 90. 1% Y de los descubiertos sólo el 15%, de donde dedujeron que -- 
	tal método de omisión de apósitos no es aplicable al injerto en malla. (18) 
	En el 1. G. S. S. , en cuanto a expansión sin sutura, se logró menos de 3:1 J 
	la adaptabilidad del injerto se observ6 a partir del 400. día con buena evolu- 
	ción y cicatrización com pleta a partir de los 22 dias. Entre las complicacio- 
	nes se encuentra la infección, como causante principal de la pérdida parcial 
	de algunos inj ertos. 
	Coro entario: 
	Siempre ha constituido un problema la obtención de injertos después de - 
	la pérdida de la m ayor parte de piel; lnla solución para dicho problem a ha !! 
	do la adquisición repetida de injertos de un mismo sitio, con intérvalos de 3 se 
	semanas como mínimo; tiempo necesario para la regeneración de dicha ID-ea- 
	con el inconveniente de que tal solución requiere un largo período de tiempo. 
	Otra soluci6n es el uso del injerto por pe1lizcamiento y el sello o estampilla - 
	que. clinicamente no.es satisfactorio. 
	El injerto en malla vino a solucionar DO solo éste problema, en forma -- 
	mfui satisfactoria gracias a su cualidad de expansión, logrando ID ayor recubri- 
	miento con menos piel donante, sino en dimemi6n ahorra menos dafto de las 
	Fig. No. 1 
	Fig. No. 2 
	--- 
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	áreas sanas, y sumando las múltiples características que ya describí es un método 
	que aventaja a los clem á.s en diversas situaciones y condiciones, excepto al injerto 
	de piel total que debe preferirse al recubrir superficies vitales o cualquier otro -de-o 
	fecto superficial cuando sea posible, gracias a que ofrece mejor vascularizaci6n, - 
	reinervación y funcionalm ente es m~ estable en proporción a SU grosor. 
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	IV. 
	CONCLUSIONES. 
	1. - Revisión de 1m m étodo relativamente nuevo de injerto de piel. 
	2, - Cicatrización rápida, aun en condiciones no óptimas del recipiente gra- 
	das al aumento de bordes de cicatrización distribuidos en todo el injer- 
	oo. 
	3. - Soluciona el problema de adquisición de w-eas donantes, requiriendo una 
	cantidad de piel 3 veces menor que el ár~a que se desea cubrir. 
	4. - La m alla ofrece resistencia y firmeza contra cualquier trauma, a pesar - 
	de sus ventanas. 
	5. - Las ventanas de la malla fungen como incisiones de relajación, para la 
	mayor expansión del injerto. 
	6. - Las ventanas de la mana funcionan como vías de drenaje, descartando - 
	por completo la posibilidad de acumulación de secreciones bajo el injerto. 
	7. - La apariencia antiestética es trancisional, ya que más tarde .adquiere uni- 
	form idad, pues el patr6n de la malb. desaparece después de los 6 meses. 
	8. - La m alla adquiere sensibilidad y funcionalidad con la misma capacidad 
	de 1m inj erto de piel total, en proporci6n a su grosor. 
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