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PROLOGO

La Odontologfa cuenta con varias ramas, de -
las cuales son muy importantes pero sin duda de
las que se requieren mucho més expericncia; y ma--
yor conocimiento v en la cual la responsabi | idad -
cae en el cirujano, es la cirugia,

Con este tema, pienso que los
odontologia serian muy interesantes.
son una solucién a los problemas de |
de tipo genético, malformaciones,

injertos en la
Los injertos-
a odontologia
accidentes, etc.

El cirujano debe de estar capacitado y cono-
cer siempre lo que va a ejecutar con sus
sélo por lo que atahe a su especial idad,
mads en cuanto a relaciones con un
su propio ambiente profesional,
mas que los rodean no son de nat

En la cirugia plastica y reconstructiva p
vez comprende intervenciones de urgenci
rre diariamente en otras ramas de |
abdominal de upr

manos, no
sino ade-
paciente y con -
pues muchos proble
uraleza médica.

ara
a, como ‘ocy

a cirugia, como
gencias traumatoldgyicas. Ello sin -

embargo no incluye que las técnicas ancstésicas y-
operatorias de la cirugia plésticy Yy reconstructi-
va, no sca a menudo procesos peligrosos para |a vi
da del enfermo Y que en algidn caso, hasta haya da-
do tugar a accidentes fatales. Re
simple anestesia local ha oc
tales durante ol

cuérdese que la -
asionado accidentes fa
acto quirdrgico no solo por equi-
vocacion del medicamento administe

ado sino produci
dos por shock adrenalinico, ctc.

Estos problemas operator jos especificos van-

desde la ligera infeccidén de |a herida hasta |

as -
compl icaciones de tipo séptico.
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De acuerdo con las leyes de
dad, los riesgos aminoran a medid
el grado de traumatismo quirdrgic
Gltimo término las interve
tan investidas de un pelig

la proporcional i
a que desciende -
0, por lo que en-
nciones cutineas pesyl--
PO minimo.

Sin embargo, la escasa peligrosidad de estas
intervenciones no signifjca que carezecan absolfuta-
mente de riesgos. Cuando se trata de una interven-
cién de cirugia pléastica y reconstructiva, no pro-
gramada, ¢l cirujano debe tomarse mucho mas en sc-
rio sus obligaciones de informar al enfermo sobre-
los posibles riesgos vinculados a la intervencién.

No cabe duda que el cirujano que se va a de-
dicar a la cirugia reconstructiva debe aunar a I as
cualidades que exige la practica de ¢

sU previa actji
vidad, otras que son absolutamente indispensables-

Para tener éxito en su nueva especial idad.

Tales son el contar
tos sobre la fisiologia de
mente en

con sblidos conocimien-~

los tejidos, especial--
lo que concierne a sus alteraciones bajo-
ta influencia del traumg en sus diversas formas, -
el estar enterado de las reglas que rigen el tras-
plante de ecsos mismos tejidos en ¢l sep humano, ¢l
conocer con suficiente profundidad fos factores ge
néticos que ocasionan |a aparicién de las malforma
ciones que estard |lamado a corregir, el tencr ca-
pacidad imaginativa como para poder planificar en-
forma tridimensional las diversas ctapas operato--
rias y, finalmente, ¢l poster un acabado concepto-
anatémico y artistico como para poder resolver
Forma v la funcién sin perder de vist
estéticas irrenunciables.

la~
a exigenciag-

Tales exigencias se agregan evidentemente g-
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un entrenamiento severo que sélo se consigue con -
larga dedicacidn junto al paciente y en quirdfano.
Pero también se facilitardn mucho estas etapas - -
cuando el especialista novel

cuente con un acervo-
de informacidn que

le permita rapidamente apreciar
con sentido critico las decisiones propias y aje--
nas dentro de su actividad.

Aunque la responsabilidad y labor principal-
de la cirugia recae sobre los hombros del cirujano
es indispensable también mantencer una estrecha re-
lacién con otras especialidades.

En unos y otros enfermos conviene solicitar-
los servicios de fisioterapeutax, constructores de
protesis, asi como requerir la colaboracién bien -
orientada de los padres asi como también la de los
amigos o cényuge del enfermo.



CAPITULO |
HISTORIA DE LA CIRUGIA

La reconstruccién de los contornos del cucr-
po por razones de estética y ¢l restablecimiento -
de las funciones normales de

las diferentes regio-
nes con fines utilitarios, la

substitucién de un -
tejido u érgano por otro con el objeto de obtencr-
una mayor utilidad fisiolbgica o funcional y la ex
tirpacidn o desplazamiento temporal de érganos y -
tejidos u G6rganos profundos, constituyen una rama-
muy cspecial de las técnicas quirirgicas. A esta -
parte de la cirugia operatoria sc le ha dado el
nombre de cirugia plastica.

Con frecuencia se le llama igualmente ciru--
gfia reconstructiva o restauradora.

En la India, la restauracidn quirirgica de -
la nariz, cortada con frecucncia en aquel pais co-
mo castigo por supuestas infidel idades conyugales,
ha sido una intervencién autonlistica que se ha -
practicado muy a menudo por cspacio de muchos si--
glos TAGLIACOZZ!, de Bologna, pubblicé en 1957 un -
volumen ilustrado describiendo sus métodos operato
rios y los éxitos obtenidos en

las restauraciones-
nasales v otras.

Por cspacio de cerca de dos siglos esta im--
portante obra del cirujano italiano hizo poca im--
presién en el mundo quirirgico.

El renacimiento de la cirugia plastica empe-
z6 a mediados del siglo XVIII cuando ROSENSTEIN, vy
también DUBQIS v BOYER, discuticron acerca de la -

posibilidad de¢ reemplazar tejidos enfermos por me-



dio de intervenciones restauradoras.

Estos escritores demostraron que la cirugfa-~
restauradora era posible y representaron datos -~
histéricos de que se habfa logrado confeccionar --
narices y labios a expensas de los tejidos de la--
frente, del brazo y de las nalgas, por los ciruja-
nos indios e italianos de siglos anteriores.

Los éxitos de Lucas y Carpue en Inglaterra -
hacia 1861, asi como la obra de C. Graefe en Alema
nia, acabaron de convencer a los cirujanos de que-
era posible obtener éxitos.

Balfour y Zeiss demostraron que dedos comple
tamente seccionados, o mismo que otros tejidos -~
del cuerpo humano, podfia reaplicarse y unirse. En-
1823, Biinger, de Marburgo, repard una nariz con
los tejidos del muslo.

Hoffacke describié en 1828 casos en los que-
fragmentos de la cara cortados en los duelos que -
tenfan lugar en Heidelberg habian prendido después
de reaplicados e¢n su sitio de origen. Un poco mas-
tarde, Warren, de Boston, trasplanté con éxito pe-

quefios fragmentos de piel completamente desprendi-
dos de las regiones vecinas.

Hacia mediados del siglo XIX llegé a ser muy
grande el interés que inspiraba la cirugia restau-
radora. En Europa eran sus principales defensores-
Dieffenbach, Gracfe, Blandin, Roux, Secrre, Jobert-
y Zeiss; c¢n Norte-América se distinguicron en csta
cuestiédn Warren, Mutter y Pancoast, y mas tarde
Post, Buck, Andrews y Prince. Se propusicron los -

términos autoplastia y anaplastia para designar es
ta rama de la cirugia,

pero ¢l término definitivo-



y generalmente aceptado fué el de cirugia pléstica.

En 1867, Szymanowski, en Rusia, hizo unas -
tentativas meritorias y seguidas de éxito con el -
objeto de sistematizar los principios con arreglo-
a los cuales se podian restaurar por medio de ope-

raciones plésticas las diferentes deformidades del
cuerpo humano.

Los injertos epidérmicos o cutdneos propues-
tos por Reverdin en 1871, la trasplantacidn, con -
éxito, de fragmentos desprendidos de piel, propues

ta por Wolfe y Krause, el emplco de tiras de tegu-
mento por Thiersch, las

operacioncs osteoplasticas
posteriores de Ollier y

Lexer ¥y los éxitos de Mur-
phy, Garré y Guthrie en las suturas arteriales y -

trasplantes viscerales, son otras tantas adquisi--
ciones que han ampliado el campo de la cirugfa - -
plédstica o reconstructiva.

La trasplantacién de cuerpos extrafios asépti
cos en el interior de los tejidos con el objeto de
lograr que estos cuerpos permanccieran definitiva-
mente incluidos en el organismo, fué el paso si- -
guiente que did la cirugia plastica.

Esta terapéutica de implantacidn es también-
la base del método de Gersuny, que consiste en la-
introduccidn, debajo de la piel, de parafina fundi
da y, por lo tanto, lfigquida, por medio de una cénu
la vy jeringa, y su moldeamiento a voluntad antes -
de que sc¢ endurezeca por enfriamiento.

Es ¢ste un tratamiento muy apreciado para -
moldear o corregir las narices deprimidas, en for-
ma de silla de montar.



CAPITULO 11

GENERALIDADES DE LA CIRUGIA PLASTICA
DEFINICION,

La cirugfa plastica es a
que se ocupa de la corrcccién de Jos defectos con-
génitos o adquiridos. Sy objetivo es mejorar |la
funcién y el estado estético. Est
descriptiva, ni la definicidn appr
la aceptada universalmente.

quella especial idad-

a expresidn no es
opiada, pero es -

La base sobre ta cual descansa
la cirugfa es la trasplantacién de
aparicién de los antimicrobianos, adquirié nuevo -
impetu el trasplante de tejidos y ¢s posible que -~
aln mayores progresos sec efectlen cn el futuro, de
bido al continuo desarrollo de lasg técnicas de --
trasplantes de tejidos, empleo de plasticos y -~ -

otros substitutos de tejidos y adelantos técnicos-
parecidos.

esta rama de-
tejidos. Con |a

PRINCIPI0S PRIMARIOS

Un principio primario en cirugia pléstica es
la interpretacién del defecto en términos de pérdj
da de tejidos o distorsién de su significacién fun
cional. La aplicacién de dicho término (principio)
pucde ser muy simple, tal e¢s el caso de una lasti-
madura comin o muy diffcil, como sucederia en un -
traumatismo complicado. Este Gltimo exigir
men muy completo y cuidadoso para de
precisién cudl

4 un exa
terminar con -
es son los tcjidos at'cctados,

asi co
mo el alcance de su pérdida o destpuc

ciéon y el gra



do de incapacidad funcional. El examinador debepg-
proceder ordenadamente, registrando Jos tejidog
que comprende, tales como
tejido celuiar subcuténeo,
res, tendinosas y de la infraestructura éseca y cap
tilaginosa. Ademés, deben anotarse las lesiones
nerviosas, sensitivas, motoras o ambas.

Al planear la reparacidn de una estructura
afectada es importante considerar la pestauracign-
de todos sus elementos arquitectdnicos. Una estruc
tura que normalmente tiene una capa de tejido debe
de recibir una nueva capa, debido a que si solamen
te es una capa seria mas facil trusplantar una so-
fa que varias capas de tejido; si tal ¢estructura -
requiere un tejido que sirva de soporte, ello tam-
bién debe ser previsto. Pop cjemplo, en la rino- -
plastia total o bien reconstruccién mandibul ar,
hay que tencr en cuenta el substituto de
ta cuténea, una capa Y un soporte éseo.

la cubierta cutlnea, e¢l-
y las lesiones muscula-

fa cubier

Cuando hay que reparar una pérdid
tancia de todo ¢! espesor de |a mejilla, labio o -
nariz, habri también que proveer tanto la cubieprta
como la siguiente capa de tejido. Debe de tenerse-
en cuenta que, si se omite cubprjp un elemento que
to requicre, se va al encuentro de up desastre, -
pues tal colgajo no cubierto se ¢
se infecta. Recuérdese que |
imitacién completa.

a de subg--

ontraerd o si no-
a naturaleza exige una

La interrelacién entre Formg y funcién debe-
ser siempre el fin del cirujano. £s necesario con-
sequir ambas pero, desafortunadumuntc, fa restaura
cién de fa sola funcién no trae necesariamente |a-
restauracién de la forma.



El tejido trasplantado debe de estar tan cep
ca en sentido morfolbégico como sea posible del te-
jido que va a reemplazar. Es obvio que la fascia -
no debe ser usada como cubierta de una cavidad, pe
ro en circunstancias que estén disponibles tejidos
morfolbgicos similares puede aceptarse su reempl a-
zo. Asi al elevar un puente nasal deprimido, puede
emplearse cartilago en cambio de hueso; si no hay-
bastante mucosa para formar una cavidad orbitaria-
o un surco gingivolabial, puede utilizarse piel.

Cuando se va a trasplantar piel, se le debe-
elegir de una 4rea donadora que se parczca tanto -
como sea posible a la parte original, tanto en ~ -

cuanto a color como textura, espesor y distribu- -
cidn capilar.

En el planteamiento de una restauracién, hay
que tener en la mente una serie de factores. Asf,-
vale tener ¢n cuenta las condiciones fisicas gene-
rales del paciente, tanto como la presencia de una
lesion local activa. Su edad, sexo, ocupacibén, v -
estado econdmico intervienen a menudo en el proble
ma quirirgico. Hay pacientes que no pueden dispo--
ner del tiempo requerido para {a intervencibény -

uno pucde verse obligado a recomendar con desgano-
el uso de una prétesis.,

Por sobre todo el cirujano tiene que tener -
conocimiento de! comportamiento de los tejidos,
porque existen bastantes

interrogantes en una ope-
racién como éstas de los trasplantes: ;Se contrae-
ra tal tejido trasplantado después del injerto?.
Jltegard a impedir la actividad muscular?.

¢S¢ cdematisard?.



:Ser& absorbido o permaneceri tal cual?.

.Soportard presibn en caso necesario?.

Al ejecutar una transferencia de tejidos de-
una regidn del cuerpo a otra, hay que tener tam- -
bién en consideracién cambios futuros.

ASPECTOS PSICOLOGICOS

El cirujano plédstico que contempla el trata-
miento operatorio de un paciente que sufre de una-
desfiguracién real o supuesta ticne que hacer todo

el esfuerzo posible para integrarse con la actitud
mental del individuo.

Aunque no puede esperarse quc sea psiquiatra
el cirujano no debe nunca restringir su aprecia- -
cién a la mera consideracién de |a reparacidn fisi
ca actual. En cambio debe adoptar una visidn mds -

amplia, tratando al paciente y no meramente a la -
condicidn local.

El tratamiento quirdrgico d¢ una desfigura--
cibén es solamente una parte de los probiemas de la
cirugia pléstica, siendo la otra «l
psicoldgico. Hay dos puntos
e indispensables del asunto:

tratamiento -
igualmente esenciales-

1) Una evaluacién objetiva del defecto y de-
la practica de corregirlo; 2) Una apreciacidédn del-
pacientc mismo y de la posibilidad de alcanzar un-
resul tado que | legard a satisfacerlo.

Lo actividad mental del paciente es de impop
tancia crucial y explica su total sometimiento a -
la mas cxtensa cirugia. Un paciente que tiene una-



desfiguracién fisica tiene también una desespecra--
cién que lo acompafia, un sufrimiento mental, pues-
es debido a su reaccién mental a la desfiguracién-
que busca en primer lugar la reparacidn plésticay
todo esto viene a provocar actitudes mentales, y -
tendencias emocionales y mecanismos como inferiori
dad, vergilienza y sobre compensacidn, y aspectos de
ia personalidad tales como tendencia antisocial, -
inseguridad social y desajuste general.

CIRUGIA PLASTICA EN LOS NiINOS

La cirugia plastica en el nifio trae consigo-
sus problemas que son aplicables sélo al paciente-
pequefio. Es sorprendente que en la vida temprana -
de!l nifio se puede manifestar un sufrimiento debido
a una desfiguracibn, ya sea congénita o adquirida.
En tal sentido hay que sefalar que la conciencia -
del defecto ocurre tan pronto como el nifio es ca--

paz de darse cuenta de la distincién fisica entre-
éi{ y los otros nifios.

E! tratamicnto que se llevaria en estos ca~-
sos. seria que el cirujano debe abordar su tarea -
con tacto y simpatia. Comprensidn para cl paciente
honestidad absoluta, firmeza y gran suavidad son -
esenciales en todo momento y esto traerd como re--
sultado la cooperacidn del pequefic enfermo. Conjun

tamente con estos principios generales sobre
conducta del cirujano,

cas especificas.

fa -
seran Gtiles algunas téeni-

En general el cirujano goza de las {aculta--

des electivas de encargarsce del tratamiento o de -

declinarlo, pues la cirugia plastica se desenvuel-
ve en condiciones no apremiantes para la vida del-



paciente. Desde el punto de vista del cirujano,
las intervenciones de mas fécil
asumir el

-

programacién para-
tratamiento son las basadas meramentec en
un trastorno de la morfologia externa (fisura la--
bial, o rinoplastia).

Dentro de estas intervenciones de finalidad-
morfolégica, e! papel del paciente se reduce a un-
sometimiento pasivo. lLas condiciones son del todo-
distintas cuando el primer plano del! problema qui-
rdrgico lo ocupan un trastorno funcional (trasplan
taciones tendinosas, plastias articulares, opera--
ciones logopédicas, esfinteroplastias, etc.) Para-
estas operacioncs de finalidad funcional, se re- -
quiere la colaboracion del paciente en forma de --
una cierta actividad dirigida.

Desde los puntos socioldgicos y psicoldgicos
se distinguen tres grupos esenciales de trastornos
anatémicos y funcionales que. impulsan a los enfer-

mos a acudip al cirujano en demanda de una opera--
cidén plastica:

1) Los desarraigos sociales por lesiones o -
dolencias que despiertan repulsidén o repugnancia -
en ambiente circundante {(pérdida tota! de la nariz
en el lupus, incontinencia urinaria absoluta).

2) El grupo de pacientes afectados de desven
tajas sociolégicas verdaderas, dcbidas a defectos-

o trastornos gue excitan la composicién (Fisura la

bial que fueron mal intervenidos, rinilalia por fi

sura palatina, acentuando la pérdida de funciones-
AY
fundamentales de 1a mano).

3) Los individuos que se han ercado por si -
mismos una causa de retraimiento social (los deno-
minados complejos individuales), basindose en ras-
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gos fisionémicos |lamativos o formas poco agracia-
das (escoliosis nasal, en la &poca senil, etc.).

Los objetivos a cumplir por la cirugia plé&s-
tica y reconstructiva son, por consiguiente la pre-
posicidén de una funcién o formas determinadas, o -
de ambas al! mismo tiempo.

Llamamos a estos tipos de intervenciones con

finalidad de forma o finalidad de funcién respecti
vamente. .

Entre los extremos representados por las in-
tervenciones de pura finalidad anatémica sin obje-~
tivos funcionales y las intervenciones enfocadas -
exclusivamente a mejorar el funcionalismo de! en--
fermo, sin reparacién del substrato morfolégico, ~
se al inean una serie de escalones intermedios de -
intervenciones plastico-reconstructoras.

Hay asimismo intervenciones automiticas de -
cardcter preventivo y Tuncional que necesitan una-
discreta colaboracién del enfermo (fisura labial).

Un cierto tipo de intervenciones con finali-
dad funcional exigen como premisa blsica del éxito
fa reposicién del substrato anatémico sin la parti
cipacibén activa del paciente.

Otras intervenciones funcionales requieren -
la reconstruccidn de!l substrato morfolégico y la -
participacién activa del paciente (plastias secun-
darias de tendones flexores). Ocupan una posicidn-
especial los métodos operatorios funcionales que -
para lograr una mayor capacidad fisiolégica sacri-
fican determinados 6rganos con sus respectivas fun
ciones, por cjemplo, las artroides de ciertas artj
culaciones. Todas estas intervenciones y demds com
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binaciones imaginables, estén sujetas para su re--
sultado definitivo a dos factores, la habilidad -
téenica del cirujano y la cooperacidén de! enfermo.

Fundamentalmente, la terapéutica quirirgica-
ac aplica a resolver las siguientes situaciones -
quirdrgicas generales; exceso de tejido, defecto -
tisular, distribucibn anormal de los tejidos sanos
y trastorno del desarrollo histico en sentido bew-
nigno o maligno. Asimismo, se encuentran parélisis
motoras y parélisis de nervios sensitivos, insufi-
ciencias musculares trastornos tr6ficos del tejido
de desl izamiento y desplazamiento, lesiones articu
lares y fistulaciones de los sistemas tubulares, -
particularmente en los conductos excretores glandu
lares, asi como de las vias urinarias y tubo diges
tivo terminal. Todas estas alteraciones pueden ser
congénitas, inflamatorias, traumiticas, neoplési--
cas o de origen fisiopatoldgico.

Cuando se trata de una intervencién de ciru-
gfa pl&stica y reconstructiva, de indicacién no vi
tal, el médico debe tomar una decisidn y serd la -
obligacién de éste informar al cnfermo sobre los -
posibles riesgos vinculados a la intervencién que-
en el caso de las situaciones dc emergencia, en =
las cuales no hay otro remedio que intervenir para
salvar la vida del paciente. Por lo que es conve--
niente que una vez comunicadas las aclaraciones ne
cesarias sc someta a la firma del paciente la de--
claracién, que puede ser segin el formulario adjun
to, propucsto por SCHMELCHER.
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Nombre del paciente

CERTIFICO:

Que estoy perfectamente enterado de la clase de mi
padecimiento (enfermedad, lesi6n, deformidad, etc.)
diagnosticado clinicamente de....cvvviiiiinnnennn.
«e..s..Y acepto todas |as consccuencias posibles -
de la operacidn que van a practicarme en fa Clini-
ca QuirGrgica, de las cuales ha sido previa y con-
venientemente informado, asi como acépto también -
6l método. de anestesia.propuesto.

Estoy enterado, asimismo, de¢ la clase de in-
tervencidn quirGrgica a que voy a someterme (.....
seeiie.n..e) y acepto de antemano todas las compli
caciones o reducciones eventuales que modifiquen -
el plan operatorio original, tomando en cuenta el-
juicio del cirujano, asi como los retoques o modi-
ficaciones necesarias., No solicito ninguna garan--
tfa, por parte del cirujano, sus ayudantes y anes-
tesista, contra un eventual resultado desfavorable
de la operacidn, comprometiéndome a no demandar -

responsabilidades legales a ninguna de estas persg
nas.

México, D.F. a__ de de 19

(fecha exacta en letras)

(firma del paciente,de sus
padres, o de sus represen-
te legal)

(firma del cirujano)
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CAPITULO 111
TECNICAS QUIRURGICAS EN GENERAL
Aunque la cirugia plastica reconstructiva
tiene personalidad quirirgica propia, sus bases -

fundamentales son idénticas a las que rigen la ci-
rugfia general.

-

Las numerosas y variadas maniobras operato~-
rias posibles pueden reducirse a cinco actos qui--
rirgicos principales:

1) Separacién de tejidos
2) Hemostasia

3) Reunién de tejidos

4) Deslizamiento tisular

5) Injertos o trasplantes

1) La separacién de los tejidos es la idea -
principal de la cirugia, a la vez que el acto fun-
damental: la terapéutica a través de la lesién de-
liberada de los tegumentos. Se cmplean al comienzo
de cada intervencidn, permitiendo ¢l desplazamien-
to tisular, el trasplante de tejidos y, en ciertas
circunstancias, la hemostasia precisa. Procura el-

exceso adecuado al terreno de la opcracidn compren
diendo adem8s, en su concepto, la extirpacibdn, la-
amputacién y restantes modalidades de exéresis qui
rdrgica.

Para la separacibn de tejidos blandos se em-
plea el bisturi, tijeras, bisturi cléctrico ¢ ins-
trumentos romos de discccién (incluyendo el dedo);
los tejidos duros (hueso) requicren ¢l escoplo,
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sierra, perforador, etc.

S6lo se iniciard la seccién de la piel pre--
via medicacién precisa y trazado de la
condiciones asépticas con estilogréafica
colorante.

incisién en
y solucién

El bisturi es el instrumento de corte mds -
afilado y, por lo tanto, el que respeta al méximo-
los clementos anatédmicos. Para ta diseccién preli-
minar, las tijeras son superiores al bistur| pues-
permiten a la vez realizar una discccidn aguda y -
de las partes blandas una diseccién roma.

2) Hemostasia. Las hemorragias
tratan por compresién con gasa humede
miento temporal o reabsorbible; las
siones de vasos de medio o pequefio ¢
birdn por |igaduras simples o ligadura por transfi
xién. En las hemorragias parenquimatosas se hace -
la hemostasia con suturas en masa o puntos de col-
chonero, apretadas en Caso necesario sobre matec-
rial de taponamiento reabsorbible,

capilares se-
cidas, tapona
debidas a le--
alibre se cohj

Ciertos tejidos o regiones requieren unas -
técnicas pecul iares de hemostasia (clips metll icos
etc.). La hemostasia previa de las extremidades en
intervencién plastica o reconstructora
camente con cl manguito neumdtico del
metro, vaciando o no previamente |
expresidn de partes blandas,

se hard gnj
esfignomané-
a extremidad por

3) Reunién de os tejidos. Asf
las thPmeionQS(mmieun\pm‘unu
altimo acto quirdrgico sucle ser |

como todasg -
incisidn, el -
a sutura de lg -
dermis. Se concede gran importancia en cirugia - -
pldstica a la obtencidn de cicatrices lineales, mo
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tivo por ¢! que definiremos algunas reglas funda--
mentales de la sutura subcuténea. Siempre hay que-
evitar en cirugia la formacién de espacios vacios~-
ya que puede ser nido de infecciones o no permitir
alcanzar un buen resultado estético y funcional.

Se evita la formacidn de huecos tisulares me
diante una sutura correcta, por reunidén sisteméti-
ca estrato a estrato de las capas tisulares seccio
nadas. La obtenciédn de una cicatriz lincal exige -
el afrontamiento perfecto de ambos bordes cuténeos

Cuando los planos se van a suturarsec estén a
distinta profundidad se procurard compensar por -
deslizamiento adecuado del tejido celular subcuté-
neo las diferencias de nivel, de modo quc¢ los bor-
des de la piel se adapten entre si, sin tensién, -
a igual altura. Los diferentes niveles de los bor-
des han de continuarse por una transicidén suave, -
insensible. Se unird el tejido subcuténeo del bor-
de superficial con el lugar correspondiente del -
borde elevado, teniendo cuidado, al pasar la aguja
de no dejar espacios huccos. No son raras las si--
tuaciones de cste tipo como secuclas de injertos -
cuténeos, caracterizadas por cicatrices anchas o
escalonadas en la zona de contacto entre la piel -
originaria y la del injerto, que deben corregirse-
en una segunda intervencién.

La sutura cuténea es la Forma més simple de-
reunidén de tejidos que pueden ser con catgut sim--
ple, seda, dermalén, etc., cuyas otras variedades-
son las suturas de tendones, ncrvios y segmentos -
del tubo digestivo, asi como las osteo sintesis =~
cruentas mediante alambres de acero inoxidable, --
etc.
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La clave de |as suturas tendinosas o tenorra
fias (tendones cilfndricos) es el punto cruzado se
gan la técnica de Bunnell, junto con los métodos -
complementarios de detencién tisular.

Los cabos nerviosos seccionados se suturan -
con puntos de seda fina anclados en el perineo, -
previa reseccién de |la neurona cicatrizal.en forma
de masa y regularizacidn y buena orientacién de
los cabos nerviosos de estructura normal.

Para redondear las generalidades relativas a
la reunidn de partes blandas mencionaré algo sobre
nudos y el modo de anudar.

Hay dos clases de nudos: 1) De deslizantes y
s6lidos (nudo de costurera). 2) No deslizante (nu-
do de marinero).

Se debe anudar de un modo répido, uniforme y
evitando también el trensar demasiado. Los puntos-
de las suturas cutéincas se quitan desde el 50 al -
100 dfa postoperatorio, seglin la topografia de la-
herida y el estado de cicatrizacién.

El material de sutura para la reunidn de te-
jidos duros, es decir, hueso, debe poseer una ade-
cuada durcza, resistencia y tenacidad. La funcién-
de los fragmentos 6seos de una estructura, la for-
macién del callo definitivo, se realiza en condi~-
ciones de reposo mecdnico absoluto, cs decir, au--
sencia de movimientos, compresidn, traccidn y fle-
xi6n. Todo ostecosintesis, por consiguiente, debe -
conseguir la fijacién 6sea en el sentido de inmovi
lizacién.

Se lleva a cabo fa sutura ésca mediante suty
ra al&mbrica, anclaje con alambre, ctc. La inmovi-
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lizacién necesaria se asegura por la colocacibn de
vendajes externos o por fijacién interna directa -
en los propios fragmentos 6scos.

Los métodos directos de fijacién interna in-
trabdsea el enclavijamiento o cnclavijado intramedu
fares resultan muy superijorcs, desde el punto de -
vi sta téecnico y bioldgico, a los procedimientos de

fi jacién externa por grapas o placas atornilladas-
en la superficie 4sea.

4) El deslizamiento tisular (plastias por --
deslizamiento se caracteriza.por la movilizacién -
de partes de los tejidos, sin separacidn de sus co
nexiones vascul ares, para situarlas en una nueva -
posicién, vecina o distante, consc¢crvando su plena-
vitalidad. La plastia por deslizamicnto, por consi
guiente, permite la continuacidon del aporte arte--

rial y lo que es mas importante, cl

libre retorno-
de la sangre venosa.

En los deslizamientos de extensas superfi- -
cies de piel y tejido celular subcuténeo, existe -
el peligro de provocar trastornos de nutricidn ti-
sular si después de una inmovilizacibén amplia del-~
colgajo se procede, acto sequido, al deslizamiento
en la nueva posicidn, por lo que e¢s conveniente
fraccionar la operacidn en varias secciones.

La picl es el principal tejido que se empleca

en las plastias de deslizamiento. A continuacién -
sc mencionan los més usuales:

La Z~plastin (intertransposicién de colgajos

triangulares) permite obtener una ganancia longitu
dinal de piel.
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Qtros tipos de plastia por deslizamiento de-~
pedfculos triangulares los tenemos en las plastias
en VY o plastia en YV. La mayoria de los colgajos
triangulares conservan casi intacta la circulacién
sanguinea (aporte arterial y desagile venoso). Ra--
ras veces es necesario recurrir a deslizamientos -~
retardados en varias seciohes.

lLos deslizamientos cutdncos mediante Z-plas-
tias y VY-plastias estén indicados para corregir -
tejidos desplazados o compensar diferencias cuantj
tativas de piel entre dos puntos.

Otras plastias cuténeas son

las de torcibén o
de rotacién.

En la plastia por torcidén el colgajo
movilizado es cuadrangular la mayoria de las veces
y, como se ha dicho antes, no hay peligro alguno -

al movi lizarlo, si la longitud no excede una vez.

Para cerrar los defectos de las zonas donado
ras creados por la obtencién de una plastia cuta~--
nea, disponemos de dos métodos:

1) Sutura 2) Aplicacién de un injerto cuté-
neo.

La plastia cutanea por rotacidén se utiliza -
principalmente para cerrar defectos triangulares, -
aunque es aplicable a {os de otros defectos, Es -
un método recomendable, que aplicado con una técni
ca corrcecta queda a salvo dcl peligro de necrosis.

Hay otros métodos y variantes de las plas- -
tias, ya que no siempre es tactible, el recubpi- -
miento del defecto cutlnco por los tejidos de la -
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regién inmediata. Por lo que en caso de pérdida de
sustancias segin las condiciones individuales pue-
de recubrirse con un injerto cuténeo o por una ~ -
plastfa pediculada tomada de una regidn lejana (in
jerto a distancia).

Las plastias a distancia pueden practicarse-
desde una extremidad a otra, desde el tronco a las
extremidades o viceversa, y entre dos puntos cua--
lesquiera del organismo intercalando una estacién-
intermedia. Para el transporte de los colgajos, -

dentro de las plastias a distancia, disponemos de-
dos procedimientos:

1) El colgajo plano 2) El colgajo tubular, -
combinando estos dos métodos se puede obtener un -
tercer punto que seria el de transportar un colga-
jo plano con pediculo tubular.



Ensanchamiento Comisural mediante Z-plastia
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CAPITULO 1V
INSTRUMENTAL QUIRURGICO
INSTRUMENTOS QUIRURGICOS Y TECNICAS

£l suave manejo de los tejidos es de la ma--
yor importancia; consecuentemente, todos los ins--

trumentos deben estar disefiados teniendo en cuenta
este requisito a cumplir.

En la préctica, no solamente el instrumental
destinado para cierta intervencidn, siendo el pro-
cedimiento quirirgico, el empleo actual de los ins
trumentos deben ayudar a dar cumplimiento a los
preceptos bésicos de la cirugia pléstica:

1) Técnica atraumitica

2) Asepsia

3) Aproximacién cuidadosa de los bordes -
de la herida.

4) Supresidn de tensién

Para alcanzar estos fines,

no solamente de--
. ben colocarse y seleccionarse

los instrumentos - -

| apropiados, sino que también se lcs debe utilizar-

| correctamente. Ei traumatizar los tejidos es ir al
encuentro de un fracaso.

El instrumental quirdrgico utilizadeo en la -
" cirugfa general y de especialidad se ha clasifica-
do en diversos grupos de acuerdo @ su funcidn cspe

cifica; por ¢llo ¢s necesario que ¢l personal de -
fa unidad quirGrgica conozca esta clasificacibén pa
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ra colaborar con c¢ficiencia en cada uno de los -~ -
tiempos del acto operatorio, asi mismo, es impor--
tante considerar {a responsabilidad del cirujano -
que implica diferentes aspectos relacionados con -
el tipo de intervencibn, anestésico empleado, habi
lidad técnica en la aplicacidén de las normas de --
asepsia y antiscpsia, manejo, cuidadoso y conserva
cién del instrumental, considerando que son facto-

res que determinan el éxito de la intervencién qui
rirgica.

CLASIFICACION

El instrumental! que se emplea en una inter--
vencibén quiridrgica ha sido agrupado en la siguien-
te forma:

Corte o diéresis
Hemostasia

Separacién y proteccidn
Exploracibn

Fijacidn

Sintesis o sutura.

Instrumental de corte o diéresis.

Existen dos clases de bisturies, de los de -
hoja fijo v los de hoja intercambiable. El de hoja
fija, sc utiliza cuando es necesario aplicar mayor
presion al hacer ¢l corte, ejemplo: amputaciones;-
el de hoja desmontable ticene la ventajo de que el-
mismo mango sc¢ puede utilizar en distintas formas-
de hoja de bisturi de acuerdo al tipo de intepven-
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cibébn que sc¢ vaya a practicar; ejemplo: mango No. 4,

hoja No. 15.

Las tijeras quirirgicas son de diversas lon~
gitudes; de ramas rectas o curvas, y punta aguda o

roma, ejemplo: tijeras de Mayo, Metzenbaum, Harring
+on, etc.

De Hemostasia

Existe una gran variedad de modelos de pin--
zas de forcipresién para realizar |a hemostasia, -
siendo las més cominmente empleadas las de Crile,-
Kelly, Mosco y Rochester, rectas o curvas.

De Separacidn y proteccién.

Los hay de diversos tamafios y formas de - -
acuerdo al tipo de cirugia; su funcibn es hacer vi
sibles los planos profundos, separando las paredes
de una cavidad o herida, cjemplo: separadores de -
Farabeuf, Volkman, Gosset y Sullivan.

De exploracidn.

Se utiliza, como su nombre lo indica, en la-
exploracién de orificios y trayectos fistulosos; -
ejemplo: sondas acanaladas, estiletes maleables de
punta roma o abotonada.

De fijacién

La funcién que desempeila este instrumental -
es fijar ¢l tejido utilizando pinzas sin dientes -
para protegerlo; ejemplo: pinzas de diseccidén con-
y sin dientes;

de primeros y segundos campos, pin-
zas de Allis.
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De sintesis o sutura,

La sutura constituye el Gltimo tiempo quirdr
gico, para reconstruir los tejidos de la herida. -
Existe una diversidad de sutura con y sin aguja, -
ejemplo; catgut, dexon, hilo de algodén, etiflex,-
sedas, nylon, alambre, etec.; el
se utiliza consiste en agujas y
ferentes mode los que varfan de a
que se va a reparar.

instrumental que -
portaagujas de di-
cuerdo al plano -

El instrumental especializado como sy nombre
lo indica, es diferente Para cada tipo de interveg
cién quirdrgica, siendo extraordinariamente numero
so y variado de acuerdo a |a especialidad, y seria

motivo de elaboracién de manuales ¢n cada cspecia-

Cuidado y conservacidn.

Es responsabilidad dei personal del
rirgica, mantener en las mejores condiciones de -
uso el instrumental , considerando que es costosa -
Su reparacién y reduce sy eficacia.

drea quj

Medidas de seguridad,

1) Separar los instrumentos finos y de corte
al iniciar el Javado.

2) Colocar el instrumental en un recipiente~

con agua fria y deteprgente especial, dejandolo re-
mojar unos minutos.

3) Lavar con agua corriente ol instrumental,
utilizando cepillo de cerda o lechuguilla, dando -
especial cuidado a |as ramas y articulaciones.



26
4) Secar el instrumental, en especial las sy
perficies dentadas Y articulaciones de cada pinza.

5) Proteger filos Y puntas de] instrumental-
fino con algodén,
6) Evitar el uUso impropio de |as tijeras ¢ -
instrumental .
7) Aceitar e] instrumental,

ta de aceite especiai, abriendo y
mas.

aplicando una go
cerrando las pg-

Equipo para Cirugia General
2 mangos de bistupj No. 4
1 pinza diseccién sin diantes
2 pinzas diseccién con dientes
1 pinza. .de Adlercreutz
1 sonda acanalada
6 pinzas de campo con tope
6 pinzas de segundos campos

12. pinzas. de Crile

Corte:

S

tijeras de Mayo (recta y curva)
pinzas de Rochester-Pean
Pinzas de Allijs

Pinzas de Duval

NN SN o

portaagujas
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2 pinzas de Foeprstep rectas

0 curvas es-
triadas

4 separadores de Farabeuf

2 cénulas de Yankauer

1 pinza de Lore (para tub

o de aspira- -
cién)

1 tijera de Metzenbaum curva.
SUTURA S

Para lograr una colaboracién ef
te el transoperatorio, es necesario
no conozca los diversos materiales
manejo, utilizacién especifica Y rac
acuerdo a los tejidos que requieren
asi como la preferencia de
ello se traduce en ahorro d
en beneficio del paciente.

iciente duran
que el ciruja-
se sutura, sy-
ional, de - -
reparacién, -
los ayudantes; todo - -
e tiempo que redundaprg-

MEDIDAS DE SEGUR IDAD:

1.~ Evitar tiempos perdidos,

pPreparando con-
oportunidad el material

de sutura.

2.- Evitar la contaminacidn de

la sutura --
abriendo el

sobre de proteccién Y separando sus
bordes; dejandola cacr al campo estéril.

3.~ Probar Ia fuerza tensil del
dolo por los extremos, c¢jere
cidén uniforme.

catgut tomén
tendo una |igepa trac-
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4.~ Conservar lga fuerza tensi| de

la sutura-
de algodén, humedéciéndola con solucién

salina.

5.~ Descartap e sobrante de |ga sutura de al

godén considerando que pierde su fuerza tensil con
mis de una esterilizacién.

n tercio y no |leve nu-

6.- Comprobar que la longitud del extremo
corto de la sutura sega de u
dos.

7.~ Evitar pasar la siguiente sutura al ciry
Jano sin haber recibido |a anterijor.

8.- Evitar el uso de material
tuosas, revisando antes de su coloca
ta~agujas.

0 agujas defec
cién en el por

9.- Evitar colocar el Portaagujas sobre e| -
ojo de la aguja.

10.- Verificar que la cantidad de agujas al
término de |a operacién,

se inicié.

sea el mismo con el que -
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CLASIFICACION DE SUTURAS

PERIODO DE
TIPO ! CALIBRE ABSORCION. INDICACIONES
Catgut Del 6-0 al 2 De 10 a 15 Se utiliza en
simple con aguja dias. los tejidos ~
que cicatri-~
zan répidamen
te.
Catgut Del 6-0 al 2 De 15 a 25
ligeramen con y sin - dias.
te crémi- aguja.
co.
Catgut Del 6-0 al 2 De 15 a 25 Se utiliza en
crémico. con y sin - dias. te jidos que ~
aguja. requieren es-
fuerzo artifi
cial durante-
un periodo ma
yor.
Dexon Del 5-0 al 2 De 15 a 30 Se puede uti-
con y sin - dias lizar en subs
aguja.

titucibén del-
catgut y tie-
ne las mismas
indicaciones.




PERIODO DE
TiPO CALIBRE ABSORCION. INDICACIONES
Seda Det 1 al 8/0 No absorbi Se utiliza -

bie.

principalmen-
te en cirugia
del tracto -
gastrointesti
nal, ojos,ten
dones, gléandy
la tiroides, -
duramadre, -
nervios, piel
y en cirugla-
pléstica.

Algod6n Del 10 al 50
quirargi
co.

No absorbj
ble.

Su empleo es-
similar a la-
seda. Es uti-
lizado en la-
reparacidn de
aponeuroslis, ~
nervios, va--
so0s sanqui- -
neos, etc.

Nylon Del 10 al 6-0
quirargi

co o Der

maldn.

No absorbi
ble.

Su empleo es-
similar a la-
seda y el al-
godbn, pero -
se usa princi
palmente ¢n -
cirugia plds~
tica, cicrres
de picel y su-
turas de ten-
sidn.
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, PERIODO DE

TIPO CALIBRE ABSORCION., INDICACIONES

Potiester, Del 0 al 5-0 No absorbj Se utiiiza en

dacrén -- ble. cirugia gene-

tratado - ral y ortope-

con sili- dia.

cbn o te-

flén.

Alambre Del 0 al 4-0 No absorbi Se utiliza e¢n

acero ino ble. la reparacidn

xidable. de heridas in
fractuosas y-
con bordes cs
facelados, ca
sos de evisce
racidén, ciru-
gfa de liga--
mentos, tendo
nes, huesos,-
paladar hendi
do, labio le-
porino, her--
nias, cirugia
tordxica y -
urologia.

Maya de Cuadros de No absorbi Para la re- -

Mersilene 30 x 30 cms. ble. construccién-

(sutura - verde y de tejidos.

poliester blanca.

de dacrén).
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CLASIFICACION DE AGUJAS
Las agujas se dividen en dos tipos:

1) Agujas simples {(con o

Jo automético Y cir-
cular

2) Agujas atrauméticas,

CARACTERISTICAS
1.- Agujas simples.

a.- Por su forma se clasifican ¢n:

curvas o~
semi-circulares.

b.- Por sus bordes en: cortantes o de punta-
roma.

c.~ Por su tamafio en: grandes,

medianas o pe
queiias.

d.- Por su grosor en: gruesas, medianas y fi
nas.,

e.~ Por su sistema de c¢nhebrado se clasifi~-

can en: agujas con 0o circular y fenes-
trado.

2.~ Agujas atrauméaticas.

a.~ Lla sutura se continga di
el cuerpo de la aguja,
Y grosor es similar g |

rectamente con -
su forma, tamafio-
a4 agujas simples,

usos
1.~ Agujas simploes

a.- Agujas de punta redonda, c¢n tejidos de -
poca resistencia, visceras, tejido subeu
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téneo o duramadre,

Agujas rectas de punta cortante para su-
tura de piel y curvas para tejidos resis
tentes, aponeurosis, tendones y cérvix.

Agujas atrauméticas.

En todas las intervenciones que se re- -

quieren reducir el trauma tisulap.

OBSERVACIONES
Agujas simples.

Preparar juegos de agujas de diferentes~
tamafios, formas y calibre, en cojinci- -

tlos de gasa que faciliten sy mane jo y-
esterilizacién.

Agujas atrauméticas.

Su presentacién varia de acuerdo al labo
ratorio.

No requicren preparacién, vienen |istas~
Para usarse una sola vez.

En todos los tipos viene esta presenta--
cidn.
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MODOS DE USAR EL BISTURI

A Como un arco de violin, en incisiones extensas

Pluma de escribir, cuando se emplea en la di--
seccidn

C Pluma de escribir invertida, en las incisiones
més finas, de precisidn milimétrica, imprimién
dole unos movimientos de vaivén o en cierra de
marqueteria.

Antes de incidir un tejido, se le colocard -
en tensidén y se le mantendrd fijo en esta actitud-
mientras se realiza el corte.

MANEJO DE LAS TIJERAS

Se sostienen las tijeras entre el pulgar y anu
lar, utilizando el tercer dedo como soporte de
la rama inferior y el pulpejo del indice apoya
do en la articulacién de! instrumento. Esta -

presa de las tijeras asegura un perfecto mane-
jo y conduccién del corte.

Hemostasia por |igadura vascular simple

F Ligadura por trasfixién.



Sutura tendinosa

L

LAl

R ) -
Tenoprpafia s

Sutura:nerviosa

heurorpafiy




Enclavi jamiento intramedalar. combinado con |igadura

aldmbrica.
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CAPITULO v
TECNICAS DE ANESTESIA EN GENERAL

CONCEPTO GENERAL.

El desarrollo de agentes que permiten efec-~
tuar intervenciones quirtrgicas sin dolop constity
ye uno de los grandes logros de la medicina. Sin -
embargo, los objetivos de |a ancstesia general son
més amplios que la simple supresién del dolor. Los
medicamentos anestésicos han de causar suefio, su--

primir reflejos y fograr una buena relajacién mus-
cular.

Cualquier depresién intensa del

sistema nep-
vioso central que pueda

lograr estos objetivos re-
sulta potencialmente peligrosa; porquce una exten--
sidén de sus cfectos a los centros bulbares puede -
ser mortal. Sc deduce que la concentracién de tal-
droga en la sangre debe estar sometida a un con- -
trol de cadu minuto. Solo los medicamentos cuya -

captacién y «¢liminacién son rapidos pueden contro-
larse adecuadamoente.

-

Los anestésicos generales més cmpleados en
clinica son de dos clases:

de inhalacién Yy por via
intravenosa.

Los agentes de inhalacién Proporcionan no s0
lo analgesia, pérdida de conocimiento y relajacién
muscular (¢n grado variable),
de controlar; los pulmones brindan gran superficie

para la rdpida difusién de estos productos entran-
do y salicndo del cuerpo.

también son faciles~

Los anustésicos intravenosos tienen vap

ias -
caracteristicas interesantes

+ Pero no pueden con--
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trolarse tan bien como los de inhalacién y carecen

de propiedades analgésicas y relajantes musculares
importantes.

los anestésicos por via rectal practicamente
estén abandonados.

MED ICACION PREANESTESICA.

Ademas de los propios anestésicos, se utili-
zan gran naimero de medicamentos, ontes de las in--
tervenciones quirdrgicas y durante ias mismas. Los
productos administrados como medicaciones preanes-
tésicas tienen algunas indicaciones del inidas, aun
que también inconvenientes netos.

Las justificaciones para utilizar medicacidn
pre-anestésica o complementos anestésicos

son las-
siguientes:

1) Disminuir la ansiedad.

2) Aumentar la eficacia de un anestésico in-
completo, como e} 6xido nitroso.

3) Disminuir ta cantidad de anestésico nece-
sario.

4) Para antagonizar ¢ cvitar acciones inde--
seables en los anestdsicos.

Entre los complementos mads frecuentes utili-
zados estdn la morfina y otros narcdticos, sedan--

tes e hipndéticos, y agentes contra la ansicdad, re

lajantes muscufares esqueléticos v vaso presores

Las medicaciones precanestés

1cas mas acepta~-~
bles son las

siguientes: un barbitdrico de accidn-
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breve, como el pentobarbital o secobarbital, la no-
che antes de |a operacién; 10 mg de morfina pop -
via subcuténea 40 a 60 minutos antes de |a indug--

cién; y 0.65 mg de atropina 45 a 60 minutos antog-
de la induccién.

Todos los medicamentos
como medicacién preanestésica tienen algun inconve
niente. La morfina y otros narcéticos tienden a -
prolongar el estado anestésico y pueden causar - -
constriccibn bronquial en individuos susceptibles-
Los barbitdricos pueden contribuir a |a excitacién
postoperatoria ya que no tienen propiedades analgé
sicas. lLa atropina, sobre todo utilizada durante -
la intervencién y con éiclopropano, pueden causap-
muchas arritmias y lentitud Pasajera del corazén.

usados generalmente -

A pesar de estos inconvenientcs, csté Justi-
ficado el empleo de un ndmero limitado de med ica--
ciones preancstdésicas bien seleccionadas.

METODOS DE ADMINISTRACION DE ANESTESI1COS GENERALES

Como la mayor parte de las drogas anestésj--
cas generales son gases o vVapores, la via mbs fre-

cuente de administracién de estos productos es |a-
respiratoria,

Desde un punto de vista préactico lo necesa--
rio en un sistema para administprapr drogas anestésj
cas por inhalacién son los siguientes:

1) Fuente de oxigeno:; 2) fuente de anestési-~
co general; 3) mecanismo para eliminacién
del biédxido de carbono,
ventilacién adecuada,

y 4) mecani smo para-
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Los diversos sistemas Para administrar anes-
tésicos gencrales por inhalacién han recibido nom-
bres varios. los términos utilizados para descri--
bir estos sistemas se dividen en dos categorias.

1.- Mecénicos

a) Sistemas abiertos, semiabie

rtos, semji
cerrados y cerrados,

b) Sistema circular y sistema de vaivén.
2.- Fisiolégicos

a) Sin reinhalacién

b) Reinhalacién parcial,

c) Reinhalacién completa.

El sistema abierto

para administrap anestésj
cos generales puede em

plearse con aquellas drogas-
que en forma liquida se pueden utilizar. gota a go-

ta y pasan por el aire @ una superficie donde se -
evaporan y a través de la cual respira el paciente.
Esta forma ests representada por el denominado co-
no de éter o méascara etérea. La fuente de oxigeno-
en este caso es |a atmésfera. La fucnte del med ica
mento puede sepr cualquier frasco do | cual se hace-
salir el producto gota a gota. La supresién del -
biéxido de carbono se logra respirando hacia afue-
ra a través de la méscara, de |a misma manera que-
el éxido es inhalado de |a atmésfera o través, re-
sulta imposible |a ayuda mecénica o |a respiracién.

Un perfeccionamiento estriba «
una corriente de 6xido por delb
ra cubrir dos fines. E|

" ointroducip -
ajo de¢ la méscara pa
primero es aumentar |a con
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centracién de oxfgeno por debajo de
ta valores normales o superiores.

acumulacién de los gases exhalados
cién de oxigeno por debajo de
ser menor que la atmosféprica.
el flujo de oxfgeno tiende a ay
de biéxido de carbono por detrj
evitando asi fa hipercapnia.
to es aquél en el cual se coloca alrededopr de |a -
mé&scara una toalla u otro objeto similar con el
fin de lograr un cierre casi perfecto entre
cara y la cara del paciente.

simplemente asegurarse de que.
r& gases que han atravesado
de escapar por sus bordes. Esto permite una indug
cién més répida, pues la concentracidn de anestési
co general puede conservarse en un valor més alto.

la mascara has
Como hay cierta-

la concentra- -
la méscara tiende a-
En segundo lugar, -
udar la eliminacién
s de Ja méscara, -
El método semiabiep-

la més
El fin perseguido es
el paciente respira-
la méscara, en lugar -

El sistema cerrado es aquél en el
ciente teéricamente respira y exhala sin
cién alguna de la atmésfera. El oxigeno y los - -
anestésicos deben proporcionarse al sistema; el -
biéxido de carbono debe eliminarse del mismo. Este
sistema sc¢ |lama semicerrado cuando se permite que
parte de los gases contenidos escapen hacia la at-
mésfera con cada movimiento respiratorio. los com
ponentes del sistema cerrado son los siguientes:

cual el pa
contaming

1.~ Cilindros de 93@s que conticnen oxigeno y
los gases ancstésicos que se v

an a em- -
plear.

2.~ Medidores para determinar ol

volumen/mi-
nuto de los gases.

3.- Vaporizadores Para introducir en el gjs-



44

tema los valores anestésicos.
4.~ Un absorbente de biéxido de carbono.
5.~ Un saco de reinhalacidn.
6.- Los tubos de conduccién necesarios.

7.- Valvulas unidireccionales, que solo se -
necesitan en el sistema circular.

En el sistema circular estos componentes es-~
tan dispuestos de manera que los gases y vapores -
solo circulan en una direccidn, y ¢l paciente res-
pira y expulsa solamente el contenido de este cir-
cuito. En un sistema de vaivén estos diversos com-
ponentes se disponen en forma lineal y los gases -
pasan de un extremo al otro, y nucvamente en senti
do opuesto; el paciente inspira y espira fuera del
sistema en un extremo solamente.

La descripcibn fisioldgica de estos sistemas
es como siguc. Con el sistema cerrado hay reinha-
tacién completa. Con el sistema scmiabierto hay -
reinhalacién parcial, pues parte de los gases exha
lados se pierden en la atmésfera y, en consecuen--
cia, no pucden ser i1nhalados.

Para obtener un sistema sin reinhalacibén, -
procede utilizar un dispositivo completamente dife
rente de los sistemas circular y de vaivén.
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ANESTESIA LOCAL.
CONCEPTOS GENERALES.

Los anestésicos
das para producir una
- ble de la sensibilidad
del cuerpo. lLogran su a
conduccidn nerviosa.

locales son drogas utiljza--
pérdida pasajera irreversj--
€N una zona circunscrita -
ccidén interfiriendo en la -

CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES

SEGUN EL EMPLEO CLINICO.

Los anestésicos locales ticnen div
caciones clinicas y [as indicacione
sus propiedades farmacolégicas.
aplicaciones son las siguientes:

ersas apli
8 varian seg(in-
Algunas de estas -

1.~ Anestesia de infiltracién y bloqueo: pro
caina, lidocaina, cloroprocafna, mepiva-
caina, Piperocaina, prilocaina y tetra--
caina; en odontologfa también butetamine,
metabutetamina, meprilcaina y pirrocaina.

2.~ Anestesia de superficie:
tacaina, cocaina,
fenacaina, etc.

henzocafna, bu-
lidocaina, tetracaina,

.~ Anestesia ra uidea: Tetracaina,
q

procaina,
lidocaina y piperocaina.

4.~ Anestesia epidural y caudal: lidocaina, -

prilocafna, procaina Y m¢pivacaina.

5.- Anestesia intravenosa;

liducafna Y Pro--
caina (raramente

utilizados para ancste-
sia, pero con olpras indicaciones).



|

46
METODOS DE ADMINISTRACION DE ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales pueden administrarse
por aplicacién tépica, por infiltracidén de los te-~
Jidos con el fin de bafar las Fibras nerviosas del
gadas, por inyeccidén cerca de los nervios y sus ra
mas o por inyeccidn en los espacios epidural. En -
ocasiones se utilizan inyecciones intravenosas pa-
ra dominar algunas situaciones dolorosas.

ACCIONES GENERALES DE LOS ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales actiian principalmen~
te en una zona limitada. Be todas maneras, son ab-
sorbidos y pueden ejercer acciones generales en
particular sobre el sistema cardiovascular y el -

nervioso central, sobre todo cuando se emplean en-
dosis excesivas.

Puesto que la anestesia local es la que me--
nos perturba la fisiologia del paciente, seréd el -
método de elccciédn para intervenciones, procedi~ -
mientos llevados a cabo eon &rcas donde es factible
la infiltracidédn tépica o la anestesia regional. lLa
ancstesia local, sea por infiltracién o bloqueo, -
pucde ser utilizada aidn en nifios de ocho a nueve -
anos de cdad, si el cirujano tienc paciencia y ga-
na antes la confianza del enfermo. En tal sentido,
un nifo asi atendido cooperard con ¢l cirujano y -
atravesard la intervencidn y tratamicnto sin su~ =
frir ningin shock emocional.

Hay que tener en consideracibn algunos pun--
tos practicos de importancia clinica. Las pruchas-
intradérmicas tienen dudoso valor en fa determina-
cién de una intolerancia a los agentes anestésicos
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locales, ya que la mayoria de las reacciones advep
Sas son causadas por un exceso de cantidad de un
anestésico. Pueden ser administrados barbitiricos
antes de hacer la anestesia local, para evitapr jn-
tolerancias o posibles convulsiones,

Es aconsejable tener disponibles en la sala-
de operaciones el equipo de resucitacién para em--
pleo inmediato, Pues una falla respiratoria sigue-
frecuentemente a una depresitn circulatoria o ner-
viosa central. Hay que estar pPreparado para cual--
quier emergencia teniendo al alcance inmediato los
equipos y drogas necesarijas.

Debe exigirse una estricta vigi|l
te el empleo de cualquier anestesia
de la infiltracién del anestésico
no debe de enterarse de |a naturaleza exacta y de~
la concentracién de |a solucién. Si se hace de es-
to una regla invariable, evitars la posibilidad de
inyectar un anestésico equivocado. Parece casi su-
perfluo decip que un anestésico local no debe sepr~
nunca infiltrado cn 4reas inflamadas o infectadas.
Antes de inycctar ol anestésico, después de perfo-
rada la piel, ¢s una buena idea aspipap con la je-
ringa, para asegurarse que no sc ha colocado Ia Je
ringa a la luz de un vaso. Dado que Ia mayoria de-
las reacciones a |os anestésicos locales son debi-
das a la sobre dosis, especialmente ¢
nifios ¢ infantes, uno tiene que tepep cuidado de¢ -
emplear en tales pacientes menos anestésico local,
asi como a menor concentracién el ce
pueda dar la ancstesia necesaria.

ancia duran-
local. Antes -
local, ¢l ciruja

n ancianos, -

tiva minima que

Generalmente se utiliza Novocafina al 2% ¢en -
la cara y cabeza y Novocaina al 1¢ ¢n los demds |y
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gares. Otro agente de uso general,
es empleado en solucién al 0.52 0 1
reaccibén, se desarrolla una intolerancia, no es -
aconsejable en un intento de corregirla, siendo en
tal caso mucho mé&s efectiva la respiracibn artjfj-
cial y la administracién de oxigeno,

la Lidocaina, -
%. ST, como - -

INFILTRACION,

Los agentes anestésicos locales ideales son-
la Novocaina y la Lidocaina. No tienen ninglin efec
to nocivo sobre los tejidos cuando se les usa apro
piadamente y no son muy frecuentes as reacciones-
alérgicas con ellos. La premedicacidn con barbita-
ricos es casi especifica contra las
Debe agregarse adem4s,
epinefrina al 1:1 000,
un vaso constrictor como
dos de manos o pies,

idiosincrasias
un vaso constrictor como la
Sin embargo nunca se usara

la epinefrina en los de--

pues puede causar un espasmo-
vascular y como consecuencia, quizds, una

de tejidos. [l vaso constrictor sirve para dos fi-
nes; 1) Evitap que el anestésico local sea lleva-
do demasiado rdpidamente a la circulacién general,

Y, 2) Disminuir la cantidad de hemorragia en el -
&rea infiltrada.

necrosis

ANESTESIA REGIONAL.

Este método es
anestesia local. Hay

regional requiere un

muy conveniente para obtenep-
que recordar quc la anestesia

intervalo de tiempo antes que
se consiga un cfecto anestésico completo,

El nervio supraorbitario puede sep
mediante la inyeccién de 2
nivel del foramen o o

bloqueado
a 3 ml de ancstésico al
scotadura supraorbitaria, lo-
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calizada en la unién de los tercios medio e
no del reborde supraorbitario. Este
ser palpado fécilmente con el
una vez.localizado,
la aguja.

inter-
lugar puede -
. .

indice de una mano y
-con |a mano opuesta se coloca-

El orificio a través del cual
infraorbitario puede sep palpado,
entre 0.75 mm y 1 cm debajo del
rio, mds o menos al nijvel de su

pasa el nervio
aproximadamente,
margen infraorbita
centro.

Este orificio es facilmente localizado por -
palpacién, siendo suficiente 2 a 3 ml de anestési-
co. No se debe intentar introducirse dentro del -~
agujero, pues se corre el riesgo de perforar o va
$o que acompafa el nervio y producir as{ yn hemato

ma,que serd fastidioso, aunque sin grandes conse--
cuencias.

El foramen a través del cual pasa ¢ nervio-
mentoniano se localiza en la mandibula, ¢cntre los~
primeros y scgundos premol ares, orificio que tam--

bién puede sep fé&ci lmente palpado y blogueado con-
unos pocos milimetros de novocaina.

El foramen mandibular se

cie interna de la rama ascendente de la mandibula.
Utilizando una aguja de 5 cm y una Jeringa con mas
o menos 5 ml de anestésico local,
ma inferior del dentario de la siguiente mancra; -
palpando con ¢l indice izquierdo, uno localiza
cresta oblicua interna del maxilar inferior.

abre en la superfi

se bloquea |a ra
la~

A medida que penetra en las partes bl
el eje longitudinal de I

no de las superficies
Después de pepforar |a

andas, -
a aguja debe seguir ¢ pla
oclusales de los dientes.

mucosa, la aguja pasa hacia
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atrés, siguiendo la superficie interna de la rama-
ascendente. Cuando la aguja ha penetrado aproxima-
damente, 2.5 cm., puede sentirse a veces una peque
fia prominencia (la Ifngula), se tapa aprox imadamen
te el foramen, se empujaré la aguja ligeramente -

por detrés de esta aproximadamente 1/2 cm. y se in
yectard lentamente la solucidn.
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CAPITULO VI

HISTOLOGIA DE LA PIEL, HUESO Y GRASA

PIEL
La piel cubre la superficie corporal y a su-
vez incluye ciertos érganos especializados que de-

rivan de la misma. Comprenden uiias,

pelo y varios-
tipos de gléndulas.

La piel protege al organismo de substancias-
e influencias nocivas; ayuda a regular la tempera-
tura corporal; por el sudor excreta agua,
varios productos de desecho del
brgano sensitivo mas extenso del
cepcién de estimulos téctiles,
sos.

grasa y-
catabol ismo; es el

cucrpo para la re
térmicos y doloro--

La piel estéd compuesta de dos capas:

1.- Epidermis, epitelio especializado depijv
do del ectodermo, )

Dermis (o corion) de tejido conectivo denso, depij-
vado del mesodermo, que es vascul

a la l8mina propia de |a membrana

a
y por debajo del mismo, 2.~ La -

ar y corresponde-
mucosa.

Estas dos capas estén firmemente adheridas
entre si y forman una membrana CUyO grosor varia -
de aproximadamente 0.5 a 4 mm o mas, cn distintas-
partes del organismo. Por debajo de la de
encuentra una capa de tejido conectivo |
cardcter varia de apcolar a adiposo.

Mis se -
aXo cuyo -

Esta ¢s la aponcurosis superficial de

anato-
mia macroscépica y a veces se le denomina Hipoder~
mis, pero no se¢ l¢ considera parte de la picl. La-

dermis estd unida a la hipodermis subyacente por -
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fibras de tejido conectivo que pasan de una capa -
a otra. La capa superficial permite que la picl en
muchas regiones del organismo tenga una gran movi-
lidad. Unicamente en zonas localizadas, verbigra--
cia, la palma de las manos y la planta de los pies,
en donde hay interconexién considerable de fibras-
entre dermis e hipodermis, estéd |imitada la movili

dad.

La superficie libre de la piel muestra nume-
rosos surcos que pueden observarse a simple vista.
Se orientan c¢n varias direcciones, y son mds paten
tes en palma de las manos y en la planta de los =
pies. Los trazos estdn regidos principalmente por-—
factores hereditarios y corresponden a elevaciones
seme jantes en las superficies de la dermis. Los
pliegues dérmicos.

Por ello, en el corte, es diff
cil precisar limite entre la epidermis vy la dermis,

No obstante, liay variaciones en el grado de desa--

rrollo de los surcos, y faltan en frente, oido ex-

terno, perinco y escroto. lLos surcos que sc obser-

van en la piel de la superficie palmar de los de--
dos son la base para las huellas dactilares emplea
das en la busca de criminales, esatdn sujetas a no-
table variacidén individual pero no cambian.

La piel suele clasificarse en gruesa o delga
da; la piel! gruesa se localiza en la plama de las-
manos y planta de los pies y piel gruesa que cubre
el resto del cuerpo.

Conviene insistir que los términos, grucsa v
delgada, no se rcfieren al grosor de la picl en
sentido global, sino solamente a la epidermis.

El cspesor de la piel delgada varia notable-
mente en distintas partes del cuerpo, y cstas va--
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riaciones provienen practicamente de¢ variaciones -
an el grosor de la dermis. La dermis de las super-
Ficies extensoras suele ser més gruesa que la de -
las superficies flexoras. Ambas regiones, no obs--

tante, tienen un componente epidérmico que las cla
sifica como delgado.

EPIDERMIS DE PALMAS DE MANOS Y PLANTAS DE PIE

En estos sitios la epidermis es especialmen~
te gruesa y muestra el nimero méximo de capas, y -
diferenciacién celular.

incluye cinco capas o estratos: estrato ger-
minativo o estrato basal, que se encucntra sobre -
la dermis; estrato espinoso o de células espinosas;
estrato granuloso; estrato licido, y cstrato cér--
neo, la capa cérnea mas externa.

El estrato germinativo incluye una capa Gni-
de células cifindricas, y cada una de ellas tie

prolongaciones citoplésmicas delgadas y cortas-
en su superficic basal,

ca
ne

El estrato espinoso es mucho mds grueso y es
t4 integrado por células poliédricas irregulares,-
separadas un poco cntre si. Hacia la superficie de
estas células estd cubicerta de espinas citoplésmi-
Qcas cortas o proyecciones que se ponen en contacto
con proyecciones semejantes de células adyacentes-
para formar los puentes intercelulares.

La siguiente capa, estrato granuloso, inclu-~
ye de tres a cinco capas de células aplanadas cuyo
leje longitudinal es paralelo a la superficice cuté-
‘nea. El citoplasma de estas células conticne granu
los de forma irregular de queratohialina.
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£l origen de estos grénulos no se ha precisa
do, al aumentar el tamaifio y nGmero de grénulos, el
nicleo se vuelve pélido e impreciso, y muestra cam

bios degenerativos. En esta capa las células de la
epidermis mueren.

E! estrato llcido es una capa clara, transpa
rente, con tres a cinco células de profundidad.
Las células no se distinguen independientemente.
Son aplanadas y unidas intimamente. Los nilcleos
son imprecisos y faltan. E! citoplasma contiene -~
una substancia semiliquida, la eleidina, que se ha

supuesto es el producto de los grénulos de querato
hialina.

-

i

-

La capa quinta y mas externa, csto cs, el eg
trato cérneo, estd integrada por células claras, -
muertas, exfoliadas, que se aplanan progresivamen-
te y se fucionan. No hay nlcleos y el citoplasma -
esté& substituido por queratina, aungque se piensa -
que proviene principalmente de la tonofibrillas de
las capas profundas de la epidermis. Ella es la -
queratina blanda con poca concentraciéon de azufre,
en distincidn de la queratina dura que se encuen--
tra en uflas y en la corteza del pelo.

Las capas m&s superficiales del estrato cér-
neo son placas cornificadas planas que se descaman
constantemente.

Por ello en la superficic de la epidermis -
hay pérdida constante de células mucrtas que son -
substituidas por nuevas células formadas como re--
sultado de mitosis las capas profundas, principal-
mente en los ecstratos germinativo y espinoso.
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EPIDERMIS DEL ORGANISMO

La epidermis del presto del cuerpo es delgada
y més sencilla que la de palmas de manos y plantas
de pies. Todas las capas de la epidermis son redu-
cidas y suele faltar el estrato licido.

El estrato germinat

ivo es seme jante al de |a
piel gruesa, pero el

estrato espinoso no es tan ex
tenso. Puede habep capa granulosa y aparecer como-
una o dos hilepas de células diseminadas siguiendo
la linea en que cabria e€sperar apariencia esta ca-
pa. La reproduccién del grosor de la epidermis de-
la piel delgada Proviene quizA de|
te sitio la queratinizacién es meno
es un fendmeno continuo.

hecho que en es
s marcada y no-

PIGMENTACION

El color de la piel depende de tres factores.
En si la picl tiene color amarillo, por |a presen-
cia de caroteno. La sangre, que cursa por la dep--
mis vasculap subyacente, ¢ da color rojizo. Por -
Gltimo, la presencia de distintas cantidades de me
lanina, produce los distintos tonos de piel. La me
fanina sc encuentra principalmente en el estrato -

germinativo y en las capas profundas del estrato -
espinoso.

A medida que las células se desplazan a |a -
superficic, los grénulos de melanina t
granuloso y no pueden identificarse co
Precisos on el ecstrato cérneo.

oman aspecto
mo elementos

En las prazas de color, ¢l pigmento se encuen
tra en grandes cantidades en todas las capas de |g
epidermis. F| pigmento no es elaborado en la pobla
cibén celutlar general de la cpidermis, sino en célu



56

las especializadas que provienen de

la cresta neu-
ral.

DERMIS

Es dificil definir los

dermis, dado que se une con |a capa subcuténea sub
yacente (Hipodermis). No obstante, su grosor medijo
varia de 0.5 mm a 3 mm, o mas.

limites exactos de la

Estd integrada por tejido conectivo denso
irregular y est& subdividida en dos

capa papilar superficial y
debajo de la primera.

estratos, la -
la capa reticular por -

La capa papilar incluye surcos y papilas que
sobre salen de la epidermis. Las papi las suelen
aparecer en doble hilera y con frecuencia estan ra
mificadas. Algunas papilas contiencn terminaciones
nerviosas especiales (papilas nerviosas); otras in
cluyen asas de¢ vasos sanguincos vasculares (papi--
las vasculares). lLa capa papi lar estd compuesta de
fibras reticulares colégenas delgadas y clésticas-
dispuestas en upa trama extensa. Por debajo de |a-
epidermis, las fibras reticul arcs de la dermis for
man una malla cerrada en la que estan incluidas -
las prolongaciones basales de tas células del eg--
trato germinativo. Esta es la capa basal.

Los elementos celulares predominantes de |
dermis son fibroblastos y macréfagos. Ademas de
ellos pucde haber células de grasa,
mayor frecucncia, en grupos,

a-

solas, o con -

Ademds de los tipos corricentes
tegido concctivo pucde habep célyl
nectivo ramificadas, pigmentadas.

de células de
as de tejido co-
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Son numerosos solamente en zonas en que la -
epidermis est& notablemente pigmentada, por ejem--
plo, en la areola del pezdn.y la regibn perianal.~

No elaboran pigmento, sino que lo obtienen de los-
melanocitos.

Por lo regular la capa capilar conticne més-
células, y fibras de tejido conectivo mas finas y-
pequefias que la capa reticular,

En la epidermis pueden encontrarse fibras de
musculatura lisa. Estéan dispuestas en pequefios ha-
ces en relacién con los foliculos pilosos (miscu--
los erectores del pelo) v estén discminadas amplia
mente en la dermis en nimero considerable ¢n la --
piel del pezdn, pene, escroto y partes del perinco.
La contraccidén de estas fibras da a la picl de di-
chas regiones un aspecto arrugado. En {a caray -
cuello, fibras de algunos misculos estriados termi

nan en las redes de fTibras eldsticas delicadas y -
finas de la epidermis.

HU ESO

El hueso, o tejido éseo, es una forma dura -
de tejido conectivo y constituye la mayor parte -
del esqueleto. Incluye células y una matriz inter-
celular, o substancia fundamental.

La matriz incluye un componente inorglnico,-
que comprende aproximadamente dos tercios del peso
del hueso. Las sales inorg8nicas, de la que depen-
den la durcza y rigidez del hueso, incluyen fosfa-
to de calcio (aproximadamente 85 por 100), carbona
to de calcio (aproximadamente 10 por 100) y peque-
fias cantidades de luoruro de calcio y {luoruro de

magnesio. Las fibras coldgenas contribuyen ¢n gran
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medida a la fuerza y elasticidad de!l hueso.

Macroscépicamente pueden distinguirse dos ti

pos de hueso: el hueso esponjoso (trabecular), y -
el hueso compacto (denso).

E! hueso esponjoso incluye trabéculas irregu
lares delgadas o tabiques que se ramifican y unen-
entre si para formar un trama reticular, cuyos es-

pacios de intercomunicacidn estén |lenos de médula
dsea.

Ei hueso compacto tiene aspecto sélido, sal-
vo en lo que respecta a los espacios microscbédpicos
No puede hacerse un limite neto entre los dos ti--
pos de tejido 6seo, y las diferencias ¢ntre ellos-
dependen sélo de la cantidad relativa de¢ substan--
cia s6lida y el tamafio y nimero de los cspacios en
ella. Ambos contienen los mismos elementos histold
gicos. Con algunas excepcionhes, se encuentran en -
cualquier hueso ambos tipos, esponjoso y compacto,
pero la cantidad y distribucién de cada uno de - -
eltos varian notablemente. En Jos huesos largos ti
picos, la didfisis ¢s principalmente hueso compac-
to rodeado por una cavidad medular (o de la médula
b6sea). Cada extremo (epifisis) contienc huecso es--

ponjoso cubierto por une capa delgada de hueso com
pacto,

Las cavidades del hueso esponjoso sc conti-
nGan con la cavidad de la médula 6sca y la diafi--
sis. En los huesos planos, dos laminas de hueso -
compacto incluyen una capa media de hueso csponjo-
so (diploc). Muchos huesos pequefos irregulares in
cluyen hueso esponjoso cubicerto por una lémina del
gada de hueso compacto.

Cada hueso, excepto en sus caras articulares,
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estd cubierto por un revestimiento de tejido conec
tivo especializado, el periostio. Una capa de tejj
do conectivo semejante, pero menos desarrollada, -

el endostio, recubre la cavidad medular y los e¢spa
cios medulares.

Desde el punto de vista microscobpico, el ca-
rdcter més importante del hueso es su estructura -
faminar, ¥y la substancia intercelular calcificada-
o matriz ésea estd organizada en varias capas o &
minas dispuestas en distintas formas. En la subs--
tancia intersticial hay cavidades pequeiias o lagu-
nas, que contienen las células 6scas (osteocitos).
De cada laguna salen en sentido radiado numerosos-
conductillos, que penetran a las laminas adyacen--
tes para unirse a los de las lagunas vecinas. Por-

cello, todas las lagunas estén unidas por un siste-
ma de conductillos.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES

En un estudio histolégico del hueso, convie-
ne recordar que, por sus componentes inorgénicos,-
no puede examinarsc con |as preparaciones histold-
gicas corrientes, sc emplean por lo regular dos mé
todos especiales de preparacién. En uno, se consep
van los componentes celulares y orgénicos del hue-

so y se quita el componente inorglnico por descal-
cificacibén en solucibn acida.

Después de la descalcificacidn puede ser in-
cluido y cortado en la forma normal. Las células -

en el hueso descalcificado tienden a contracrse, vy

los contornos de la matriz se pierden por la tur--

gencia de las fibras ostcocolégenas por los rcacti
vos emplecados.
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Ademds se han identificado tres

res peculiares del hueso: osteoblastos
y osteoclastos.

tipos celula
» osteocitos

TEJIDO ADIPOSO O GRASA

CELULAS GRASAS 0 TEJIDO ADIPOSO

Las células grasas son un constituyente nop-
mal del tejido conectivo laxo, donde se observan -
aisladas o en pequefios grupos. Cuando ¢| tejido co
nectivo laxo contiene muchas células grasas, orga-

nizadas en lobulillos, recibe el nombre de tejido-
adiposo.

El tejido adiposo representa una variante es
pecializada del tejido conectivo laxo. Las células
grasosas probablemente representan una

lineca scpa~
rada celular en

fa familia mesenquimatosa, pue
se trasplanta grasa de un lugar de
de normalmente se almacenan muchas células grasas-
a otro sitio donde normalmente no se acumula, lasg-
células trasplantadas que sobrevive
macenando grasa

s si
la cconomia don

n continfan al-~
en su nueva localizacién. Por lo
tanto, pareceria que el motivo de que la grasa - -
tienda a acumularse, por ejemplo, ¢n la pared del--
vientre y las zonas gliteas es porque las célulag-
mesenquimatosas de estas partes se diferencian de-
Mmanera que proporcionan un aporte abundante de cé-
lulas con particular capacidad de almacenar grasa.

La primera indicacién de que una célula adj-
pPosa empieza a almacenar grasa, o

s la aparicién de
gotitas de grasa cn el citoplasma, tienden a fun--

cionarse formando gotas mavores todavia, vy final--
mente toda la célula se ha transtormado ¢n una go-
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ta voluminosa que dilata tan considerablemente la-
célula que su protoplasma queda reducido a una fi-
na pelicula que rodea a la gotita de grasa.

El ndcleo gque puede observarse en algin |ly--
gar de la periferia de la célula, sufre distincién,
de manera que se adelgaza y adopta forma semilunar.
Por lo tanto, es aspecto en un corte en el cual {a
célula se corta transversalmente sc asemeja al de-
una sortija de sello, porque el citoplasma de la -
célula estd adelgazado de manera que parece un anj
Ilo, ¥y el nicleo hace prominencia ligeramente en -
un lugar del anillo como lo harfa un sello.

Aunque células grasas, aisladas o agrupadas,
son constituyentes normales del tejido conectivo -
laxo ordinario, cuando el tejido conecctivo estd -
formado bésicamente de células adiposas suele deno
minarse tejido adiposo y en ¢l las células grasas-
estén organizadas en lobulillos con tabiques de i
bras coldgenas y elésticas.

Cada célula grasosa aisiada dentro de los lo
bulillos estd sostenida por fibras reticulares, y-
se haya provista de abundantes capilares que, son-
esenciales por la actividad metabélica constante -
que tiene lugar en las células grasas.

El tejido adiposo también puede estudiarse -
en pequefias pieczas. Estas se obtienen cortando -
una pequefia porcidn de tejido adiposo, colocéndola
en un portaobjetos, tiféndola y lucgo cubriéndola-
con liquido de montaje y un cubreobjetos.
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FUNCION DE LAS CELULAS GRASAS Y EL TEJIDO ADIPOSO

En primer lugar, la grasa en |as célulag adi
posas es una reserva de combustible para el cuerpo,
relativamente ligera por su peso. (A igualdad de -

peso, la grasa es el alimento fjue proporciona la -
mayor cantidad de calorfas).

En segundo lugar, la grasa es un excelente -
material aislante; por lo tanto, sobre todo cuando

se halla cerca de una superficie corporal, resulta
ventajosa en un pais frfo.

En tercer lugar, la grasa sirve para llenar-
hendiduras y almohadillar diversas partes de

la -
economia.
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CAPITULO VI

INJERTOS DE PIEL

Un injerto libre de piel ¢s una porcién de -
piel que ha sido desprendida complctamente de sy -
lugar de origen y transferido a otra regién. El -
término es aplicable por contraposicién con los de
colgajo o injerto pediculado. El &rea en la cual-
es tomado el injerto libre de piecl se conoce como-
érea donadora y el lugar sobre e! cual éste es co-
locado es |lamado 4rea receptora.

El término trasplantado implica siempre la -
liberacién total de la piel de su lecho anatémico,
incluyendo los vasos y nervios.

Los tejidos que suelen trasplantarse con ma-
yor frecuencia son la sangre, piel, hueso, cartila
go, aponeurosis, tendones, nervios, vasos y grasa.
Los injertos de estos tejidos se realizan en fres-
co, aplicéndolos en seguida de su obtencién o em--
pleando tejidos conservados.
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CLASIFICACION BIOLOGICA Y TERMINOLOGIA DE LOS IN--
JERTOS

Terminologfa Terminologia Adjetivo Definicidn
vieja nueva nuevo

Autoinjerto Autoinjerto  Autdlogo Injerto ¢n -
el que el do
nador es el-
receptor.

Isoinjerto Isoinjerto 1ségeno Injerto en--
tre indivi--
duos idénti-
cOs en cuan-
to a histo--
compatibili-
dad antigena.
Homoinjerto Aloinjerto Alégeno Injerto en--

tre miembros
distintos -
desde el pun
to de vista-
genético, pe
ro de la mis
ma especie.

Heteroinjer- Xenoinjerto Xenégeno Injerto en--

to tre especies

Todavia quedan muchos puntos dudosos en los-
problemas biolbgicos de trasplantes de tejidos. -
Las reacciones inflamatorias puestas en marcha por
fa introduccién del injerto en su lecho receptor -
pueden conducir, seqln los casos, a rcabsorcidn, -
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organizacibn, substitucién o incorporacién biolédgi
ca del injerto. De los trasplantes clfinicos comu~-~-
nes, s6lo los autoplésticos son susceptibles de -

ser incorporados biolégicamente al organismo, aun-
que no todos los tejidos.

Los tejidos homoplésticos y heteroplésticos,
al ponerse en contacto con el huésped, experimen~-
tan diversos procesos regresivos -de secuestracién,
reabsorcién, organizacién por el tejido conjuntivo
y reabsorcién- pero en los casos favorables forman
la matriz para una sustitucidn por tejidos del - -
huésped, induciendo un proceso metapldstico progre
sivo (diferenciacién de un tejido mescnquimatoso -
a un estado de maduracidn), lo cual también es fac
tible en los injertos autélogos.

Todo preceso de injerto tisular consta de va
rios tiempos, o sea que, la obtencién del injerto,
el cuidado de! defecto residual de la zona donado-
ra (s6lo en los trasplantes homoplésticos y auto--
plasticos) y la implantacién en el territorio re--
ceptor. Los injertos en piel desempefian un papel -
fundamental en la cirugia pldstica reconstructiva,

los injertos de Reverdin, cuyo uso se ha re-
ducido en la actualidad a los injertos secundarios,
se toman levantando la piel en un punto con unas -
pinzas o con una aguja curva en ¢l portaagujas y -

cortando con el bisturi o tijeras unos fragmentos-
cuténeos diminutos.

Los scgmentos cuténcos de mayores dimensio--
nes y grosor determinado y uniforme se recortan
con instrumentos de precisidn, semiautomaticos o -
autométicos, denominados dcermbtomos.

El! grosor del injerto reviste una gran tras-
g J 9
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cendencia para la asimilacién biolégica por el le-
cho, pigmentacién y capacidad funcional, asi como-

con respecto a los fendmenos de regeneracidn en la
zona donadora.

Clasificamos a los injertos en: finos =~ -
(Thiersch), semigruesos y gruesos o de piel total.
La divisidn se refiere exclusivamente a la estruc-

tura histolégica de la piel, y no al tamafo absolu
to.

Injerto de piel total, segmento cuténeo ex--
trafdo del territorio donador formado por epider--
mis y dermis, es decir, la totalidad del cutis con
exclusidén del tejido celular subcuténeo.

Injertos semigruesos, comprenden la cpider--
mis y la mitad de la dermis, que queda hendida por

la mitad, lo que justifica el nombre de injerto de
piel hendida.

Injertos finos, en rcalidad no son puramente
epidérmicos como algunas veces sc¢

les | lama, pues-
siempre contienen algo de coribn.

Las ventajas de los injertos finos, por lo -
que se refiere a la regeneracién de la zona donado
ra, se truncan en inconvenientes al pasar al lecho
receptor del injerto. los injertos epidérmicos, -~
desde el punto de vista funcional, son menos resis
tentes que los gruesos, acusan despigmentacidn mas
intensa en relacién con |a piel circundante, lo -
que es francamente desagradable en las zonas cuté-
neas descubiertas, y tienden muchas veces a retrac
ciones secundarias que, con frecuencia, acarrean -
trastornos Funcionales y estéticos. Considerando -

los procesos de cicatrizacién respectivos los in--
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jertos finos ofrecen mejores condiciones biolbgi--
cas y prenden con mds facilidad que los gruesos.

El lecho receptor, en calidad de dnico compo
nente activo de cicatrizacidn, tiene una importan-
cia decisiva para el éxito de la asimilacién biolg
gica del injerto. En condiciones asépticas, este -
proceso es amenazado por dos factores, la forma- -
ci6én de hematoma y la movilidad de la regibén injer
tada.

Los hematomas interpuestos entre el fondo -
de! lecho receptor y el injerto separan al injerto
del contacto con el lecho, provocando, por consi--
guiente, la necrosis del trasplante. Para prevenir
este peligro, la primera condicidén obligada de to-
da intervencién de injerto debe ser la practica de
una hemostasia minuciosa, hasta exagerada, redu- -
ciendo ademds al minimo el peligro de necrosis por
los rabillos de las ligaduras.

La inmovilizacién insuficiente es otro fac--
tor de fracaso de la presa del injerto. Los perio-
dos de vascularizacién y organizacibn necesitan, -
para su normal desarrollo, el contacto inmediato e
interrumpido entre injerto y el lecho receptor. -
Los movimientos de tijera entre el injerto y su le
cho inducen severos disturbios en los procesos de-
asimilacién bioldgica. Por ello, ¢l reposo absolu-
to de la zona injertada es el segundo precepto - -
obiigado y debe de tomarse en serio como la misma~
intervencibn,

La pérdida de substancia sc¢ recubre completa
mente en condiciones de asepsia estricta en uno o-
varios injurtos, unidos unos a otros con suturas.-
El trasplante se fija con puntos separados a los -
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margenes del lecho receptor, de modo anélogo al
cierre primario de las heridas trouméticas.
mos a este método operatorio, por la citada analo-
gia, injerto cutédneo primario. Sin embargo, no - -
siempre es factible operar sobre una herida asépti
ca o conseguir la aseptizacién de la misma. Si ta-
aposicién del injerto se realiza..sobre una superfi
cie granulante, se habla entonces de un injerto se
cundario, pues la base de implantacién siempre pre
senta una proliferacién variable de gérmenes micro
bianos. Por esta razén da me jores resultados frac-~
cionar los injertos de media piel, tomados con el-
dermdtomo, en fragmentos del tamafio de un sello de
correos (injertos de estampilla), que se colocan -
sobre el lecho receptor uno al lado del otro, de--
jando unas ranuras estrechas entre cllo.

Llama-

Cuando sobreviene una infeccién

se picrde el fragmento situado sobre e
matorio.

local, sélo-
I foco infla

Dentro de la trasplantacién cuténea, la toma
del injerto y su colocacién sobre el lecho recep--
tor se realizan en la superficie corporal. Estas -
condiciones simples y técnicamente favorables no -
siempre se encuentran en los injertos de otros te-
Jidos. De hecho, los trasplantes de tejido cuténeo
tanto en la toma del injerto como en su implanta--
cidn, suelen requerir importantcs dislaceraciones-

tisulares preparatorias y técnicas complicadas de-
reunién de tejidos.



Tejido i
celuloadi~ /‘\( |
poso sub- -
cutdneo.

A Eprdérmico
B De media piel o intermedio

¢ De piel total

Corte escuenitico de la piel, mostrando los niveles
aproximados ai los cuales son tallados los injertos.
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Derm&tomos para injertos Cutéaneos

Derm&tomo de Padgett y Hodd. Secciona injer-
tos en zonas cutdneas apoyadas en una base -

blanda. Necesita un cemento adhesivo (incon
veniente)

Cucharilla rotatoria de Humby modificada por
Broithwaite. Secciona injertos en superfi--

cies abandonadas con fundo duro (extremida-
des)

Dermétomo eléctrico de Brown. Permite |la -
obtencién de piel para injertos con preci- -
sién, rapidez y de modo automatico. Es uti-
lizable en cualquicr superficie corporal,
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PREPARACION DE UN COLGAJO PLANO POR SECCION PREVIA

A-D

B,C,D

Y DOBLE EPITELIZACION PARCIAL

Representa la construccién de un colgajo en-

la piel del muslo para su posterior transpor
te al muslo opuesto.

Incisidén de los limites del colgajo, que ac~-
to seguido se sutura a su propio lecho. No -

se inciden los &ngulos distales para obviar-
la sutura triangular.

Segunda seccién: se confecciona por disec- -
cién un amplio conducto que se recubre con -
injertos cuténeos por sus dos caras, el obje

to de dejar preparado el pediculo para fa --

plastia a distancia. La liberacidédn del col-

gajo sc¢ hace y sc¢ implanta en su lugar de -
destino, teniendo ya recubiertos de picl el-
pediculo y una parte donadora. La pérdida -
de sustancia dejada en la piel del muslo se-
recubre, en una tercera sesi6n operatoria,

con un injerto laminar cortado con el
tomo.

derma-



PLASTIA ABBE.

Primera seccién operatoria.
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CAPITULO VI
CLASIFICACION CLINICA

Los injertos |ibres de pie! pueden ser des--
critos clfnicamente de acuerdo con su espesor y el
nivel al que se los ha cortado, segin nos indican-
los siguientes términos: epidérmicos, intermedios-

o de media picl, de piel total y dérmicos o injer-
tos de cutis.

Hay ciertos requerimientos especificos para-
asegurar el éxito del trasplante, sea cual fuere -
el tipo de injerto.

Asi debe de haber una nutricién disponible -
suficiente hasta que nace una nueva circulacib6n -
sangufnea a partir de la base del &rea receptora.-
Hasta el momento en el cual los vasos sanguineos -
del huésped invaden el tejido injertado, ésta es -

una estructura pardsita, que depende de los liqui-
dos de tejidos presentes.

De ello se infiere facilmente que los lechos

vasculares cicatrizales no son bucnos sitios recep
tores para los injertos.

El! contacto tisular primario, o sea, el con-
tacto actual entre la superficie cruenta del injer
to y el lecho receptor es fundamental a fin de que
los brotes vasculares puedan crecer desde abajo ha
cia adentro del injerto, sin tener que atravesar -
un espacio muerto. La inmovilizacibn postoperato--

ria es nececsaria para mantener la firme adherencia

entre el trasplante y el &rea recceptora; csto pue-

de ser conscguido por un apdsito, cste requisito -
fundamental del contacto tisular primario no debe-
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ser perdido de vista.

Por lo antes dicho es claro que la perfecta-
hemostasia en ¢l &rea receptora es esencial, y que
hay que evitar la posibilidad de la mas minima he-
morragia. Todos los vasos deben ser pinzados y,
es necesario, ligados. Papra ello, se usa con fre--
cuencia el coagulador bipolar. La hemorragia capi-
lar, a menudo es fastidiosa, puede por lo comln -
ser controlada mediante el empleo de compresas h(-
medas, calientes y de presién. Y en raras ocasio--
nes se |legan a utilizar otros métodos como la - -
aplicacién tépica de trombina, espuma de fibrina,-
© preparados similares para obtencr

si

la coagulacién.

Es obvia también la importancia de la ascp~-
sia. La tarea del cirujano se ha visto muy facilij-
tada durante el Gltimo decenio por el
de los antibiéticos. Aparte del
maduras y heridas granulantes,
plésticas son e

desarrollo -

tratamiento de que
pocas operaciones -
fectuadas en un campo contaminado.

Naturalmente que la boca debe de ser vista -
como un 4rea contaminada, pero un injerto libre de
piel correctamente aplicado alli prendera casj con
certeza. Esto indudablemente se debe al hecho de
que la cavidad oral tiene un aporte vascular muy -
rico y que los tejidos locales poseen inmunidad a-
la flora bacteriana permanente. Sin embargo, esta-
excepcidén, no debe tenernos a relajar nucstra vigi
tancia, por cuanto la més ligera infecccibn es sufj

ciente como para poner en peligro un trasplante -
exitoso.

Esto es particularmente verdadero en el

caso
de injertos de piel total,

aunque lo sea menos en-
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injertos de espesor intermedio.
duda la limpieza del campo, es aconsejable difepjpr
el procedimiento operatorio hasta que se tenga |a-
certeza de que.se ha dominado |a infeccién.

En general, si se-

Mucho se ha dicho respecto al destino final-
del trasplante en si mismo. Los estudios histolégj
cos muestran que la mayor parte del trasplante en-
sf mismo degenera y cs reemplazado por tejido de -
neoformacién. Entre el séptimo y octavo dia se al
canza un equilibrio entre los procesos de degenera
cién y proliferacién, siendo ese el momento en que
se toma predominio el proceso de regeneracién. Des
de el punto de vista clinico, es suficiente sabep-
que, unad vez que un autoinjerto ha prendido el
asunto de saber si las células permanecen como ta-
les o son reemplazadas por otras, es de interés pu

ramente académico. En el nifio, el cirujano seguirs
el crecimiento del mjsmo.

La circulacién san
Jerto libre de
de tres maneras

guinea permanente del jn--
piel de espesor total se establece-

1) Por anastomosis de pequefios capilares.

2) Por el crecimiento ascendente de nuevos
capilares dentro de los antiguos vasos,

3) Por invasién de capilares a partir del
érea receptora.

Este Gltimo método provec
tes. Davis afirma que la circulacién suficiente pa
ra mantener el injerto no sc desarrolla hasta el -

octavo dfa. Antes de ese lapso dos mecanismos cum-
plen la nutricién del injerto:

los vasos permancn
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1) Anastomosis precoz.de pequefios capilares-
y, atn mas importantes, la circulacidn
I lamada plasmética.

2) Migracién de grandes nGmeros de células -
redondas en los antiguos vasos y en el es
troma conectivo del corium.

Un proceso similar sobreviene durante el de-~
sarrollo de! aporte vascular en un injerto de me--
dia piel. En contraste con lo que sucede en el in-
jerto de piel total, los liquidos corporales y el-
contenido celular penetran y nutren al injerto mas
delgado mucho més fécilmente y se establece con ma
yor rapidez un aporte vascular suficicnte. Esta es
la explicacién fisioldgica de |a mayor capacidad -
de adherencia del injerto delgado.

La naturaleza del proceso cicatrizal del in-
jerto es igual a la cicatrizacidn de una herida en
cualquier otra parte del individuo. EI

drea recep-
tora segrega un

exudado de fibrina que pega el -
injerto a su nuevo lecho. Luego la fibrina es in--
filtrada por leucocitos y fibroblastos extendiéndo
se los brotes capilares a traviés de la fibrina pa-
ra que la vascularizacién sobre venga dentro de
los tres dias. Mas o menos en este momento el in--
jerto mismo comienza a participar en la cicatriza-
cidn, por proliferacién celular de sus bordes y ca
ra profunda.

Después de dos semanas el injerto se une a -
la base por tejido conjuntivo. A la tercera semana
se deposita una delgada capa de tejido adipeso por
debajo de! injerto de piel total. Ei retorno de la
sensibilidad en el injerto se hace de acuerdo a la
siguiente secuencia: primero dolorosa, luego térmi
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:a y finalmente téctil. Esto puede |levar hasta un
iio, aunque la velocidad de retorno varie dentro -
le amplios |limites.

Algunos estiman que la sensibilidad se ex~ -
tiende hacia el centro particndo de la periferia.-
dor otro lado, se ha emitido la opinién de que la-
sensibilidad retorna a todas las partes del injer-
to al mismo tiempo, pero el punto importante es --
que estas sensaciones, tan esenciales desde el pun
to de vista funcional, al final se recuperan.

INJERTOS DE ESPESOR PARCIAL

Los injertos de espesor parcial se¢ subdivi--
den a veces en epidérmicos, injertos de OLLIER y -
THIERSCH o injertos de media piel delgados y, por-
otra parte, los injertos de media piel o de espe--
sor intermedio. En general, el método de obtener -
estos injertos, o sea el tallarlos y aplicarlos, -
es igual para todos.

El injerto epidérmico es, sencillamente, una
delgada capa de piel que incluye el extrato epite-
lial y apenas los extremos de las papilas térmicas.
El término "epidérmico” no es, hablando estricta--
mente, correcto, puesto que el injerto incluye al-
go mas que la misma epidermis.

Dicho injerto, debido a su esencia propia y-
elgadez, prenderd casi en el 100% de los casos, -
siempre que se lo aplica en condiciones correctas.
Su principal ventaja reside en el hecho de que, de
bido a su delgadez, el &rea donadora cicatriza sin
dejar alteraciones de textura o cotlor.

Sin embargo, su cmpleo se halla |imitado de-



81

bido a la contraccidn subsi
riza. Se lo aplica primariamente como un apésito =
biolégico temporario, pPara cubrir un &rea cruentaZ
o cerrar una herida, que sera luego reparada elimi
nando el injerto y apl icando un colgajo.

guiente que |o caracte-

Como su nombre lo indica, ¢l

injerto interme
dio o de medio espesor de piel, ¢s de espesor in--—

termedio entre e] injerto epidérmico y el de piel-
total. Este injerto contiene no solamente la epi--
dermis sino también, una cantidad mas o menos gran
de del corion o dermis. Por lo comin, este tipo de
injerto, comprende entre mitad y los tres cuartos-
del espesor total de la piel. Si bien es raro que-
se desarrollen cicatrices en el arca donadora de -
un injerto epidérmico correctamente tomando, pue--
den sobre venir mucho mas Facilmente cn el caso -
del injerto intermedio. Sin embargo, si se talla -
el injerto con cuidado y el paciente no tiene ten-

dencia queloide, a menudo también acad el

area dona
dora curard sin alteracién.

Ambos tipos de injerto de espesor parcial -
prenderdn si se los coloca sobre

una herida opera-
toria reciente, sobre

una.base cicatrizal avivada-
y con buena circulacién, sobre hueso p

descubierto, sobre tejido adiposo,
misculo, pericondrio o periostio,

bién sobre superficies granul antes
ra ello tales superficies deben est
mes, de color rosado obscuro y no «
cima de los tejidos que las rodean.

ecientemente
fassia, tendén,
Prenderdn tam- -
sanas, pero pa-
ar limpias, fir
levarse por en-

Cuanto mas cspeso sea el injepto, mayor serd
la dificultad de desprendimiento. La téenica de -
aplicacién de los injertos do espesor parcial ¢csg -
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sencilla y los cuidados postoperatorios no son tan
exigentes como |og requeridos por el injerto de
piel total. En la generalidad de los casos, los
jertos de piel parcial, como el de media piel,

seen muchas de las ventajas de |a piel total y sé-
lo alguna de |as desventajas de log injertos més -
delgados. Por |o comin, cuanto mis espeso sea el -
injerto de media piel, tanto mas tomard las carac-
teristicas del injerto de piel total. A menudo,
después de algln periodo de algunos me
imposible distinguir un injerto
peso de un injerto de piel total

in
Po-

ses, es casi
intermedio muy es-

Hay una serie de condiciones en las cuales -
son particularmente utiles los injertos interme~ -
dios: para cubrir grandes &reas deo superficic
poral destruidas por ulceraciones o quemaduras, pa
ra reparar contracturas de los miembrosg, particu--
larmente cuando son tan extensas, que no se dispon
dria de un injerto de piel total de un tamano sufi
ciente y, el, fin, para profundizar el surco gingi

volabial o reconstrujp la cavidad orbitaria, reem-
plazando la mucosa perdida.

cor-

Por otra parte, ecxisten algun

as desventajas-
asociadas al

empleo de injertos intermedios. Salvo
que el injerto sea muy espeso, las irregul aridades
de fa superficie subyacente no seran aplanadas por
él; ademas, conjuntamente con las dificultades -~ -
usuales de identidad de coloraci6n, estos injertos
a menudo desarrollan hiperpigmentacién, particuiar
mente en las razas dJe piel morena.

En cuanto aq esto, es diffci|

tanto en el in-
Jerto epidérmico como en ol intermedio conseguir -
una buena imitacién del color natural. Como resul -
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to en el injerto epidérmico que en el intermedio,~
pero no hay manera de evitar esta pigmentacién y -
hay que tenerlo en cuenta cuando el efecto cosmétj
co es importante. Puede ser a veces reducida me- =
diante la absorcién de la piel

una vez que el in~--
Jjerto se ha integrado.

Se ha intentado también el tatuado de los in

jertos libres de piel, para imitar el tono de las-
areas vecinas.

Los injertos de piel de espesor parcial es--
tan sometidos a una contraccidn secundaria, dife--
rente de la contraccién primaria, que tiene lugar-
inmediatamente después que un injerto libre ha si-

.do separado del &4rea donadora. La contraccién pri-
maria varfa en proporcién directa con la cantidad-

de fibras elasticas presentes en el injerto.

Por lo tanto es més grande en el injerto de-
piel total y menor en el injerto epidérmico. En --
cambio, la contraccién secundaria, que sobre viene
mucho después que se ha integrado al injerto, es -

mayor en el injerto cpidérmico y menor en el injer
to de piel total. Ella es causada por la contrac--
cidén del tejido cicatrizal que une

nueva base y da como resultado una
gular de la superficie.

el injerto a su
apariencia irre

El injerto de espesor total, como tiene mis-
dermis, ofrece mayor resistencia a

ceste tipo de -
contraccion. Cuando

la base es una area fija, tal-
como la frente, resistird a la contraccibn sccunda

ria mucho mejor que un rea mévil, tal como el cue
o,
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La cantidad de contracciones secundaria
evidentemente, mis importante que
la primaria.

s es,
la que ocurre en

Las &reas donadoras de los injertos de cape-
sor parcial son generalmente |as porciones no pilo
sas de la cara interna del brazo, del musio y el -
abdomen. FEstos son |os sitios de eleccién pero,
cuando sea necesario, pueden utilizarse otros
res. Afortunadamente |as superficies donadoras dis
ponibles para la toma de injertos de espesor par--
cial son ampliamente suficientes, salvo en
cientes con quemaduras muy extensas.

luga

los pa-

No hay ni qué decir que el drea donadora de-
be de estar libre de inflamacién e infeccién. Ella
es preparada en el quiréfano de |4 manera usual .
Siempre que hay posibilidad de tras
minacién a esta area donadora, el
ser tomado antes de

receptora. Dado que

mitir una conta
injerto debe de-
entrar en contacto con el area
tanto los injertos epidérmi cos
como los de ¢spesor intermedio son aplicados y ta-
I'lados en una mismg forma, una sola descripcién -
servird para ambos tipos.

INJERTO DE PIEL TOTAL

El injerto de piel total (o injerto de Wolife
Krause) contiene todas las capas de la epidermis y
del corion, pero no las del tejido celular subcutj
neo. El tejido adiposo subcutineo queda excluido, -
pues actuaria como una barrera a través de la cual
tendria que pasar |a nueva circulaci6n para alcan-
zar al injerto, y este Gltimo no sobrevivierfa lo -
suficiente con lg sola nutricién proporcionada por
los | fquidos de los tejidos.
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La seleccién de una &area. donadora para .un in
jerto de piel total depende en mucho de las carac-
teristicas del &rea receptora. Es importante consj
derar cuidadosamente factores de espesor, color, -
textura y distribucién pilosa.

Particularmente, el injerto de piel total es
aplicable a ltas areas portadoras o a las superfi--
cies sujetas a friccién. Es ideal para reparar -
contracturas palmares de la mano, si no han sido ~
afectadas las estructuras profundas.

Puede ser utilizado cuando la identidad de -~
color sca importante y, por cualquier razén, esté-
contraindicado un colgajo plano tubular.

El injerto de piel total debe ser cortado --
exactamente de medida. Si es demasiado grande, se
contraerda, lo que no s8lo interferira con su buena
adherencia, sino que también alterara luego su apa
Fiencia. En cambio, si el injerto es demasiado pe-

quefio, habra que suturarlo en su lugar bajo una
tensidon anormal; tal

estiramiento continuo dafia a-
menudo |as fibras clésticas de la piel, dando como
Consecuencia su reemplazo por tejido cicatrizal, -
Que causard la subsiguiente retraccién.

EL INJERTO DERMICO 0 DE CUTIS

El injerto dérmico es aquél que comprende so
amente las capas profundas de ta picel -la dermis-

habtendo sido eliminado el epitelio durante la pre
baraci 6n del

injerto. No se¢ utilizard un injerto -
érmico ¢n reemplazo de una pérdida superficial
excepto como se describe posteriormente), sino

-

-
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més vale para reparar una pérdida de tejido celu--
lar subcuténeo, a fin de obtener un efecto de ole~

vacion, como sucede en |as cicatrices deprimidas, -
sobre todo en la cara.

El injerto dérmico se ha usado en la repara-
cién de hernias, para forzar la pared abdominal y-
Para reparar defectos del diafragma. La dermis --
tiene sobre la fascia la ventaja de que presentsg -
la misma resistencia en ambas direcciones,
tras que esta Gltima cede cuando se
traccién lateral.

mien- -
la somete a -

Por lo general el injerto se toma del abdo--
men o misculo. Se lo prepara el iminando primero
la epidermis del sitio donador hast
0,25 mm mediante una cuchilla de injertos u otro -
aparato de toma, y luego disecando Ia dermis res--
tante. Se le¢ puede tomar solo o co
el tejido célulo-~adiposo.

a4 un espesor de

njuntamente con



TIEMPOS PARA LA OBTENCION DE Uy INJERTO DE I"iEL
TOTAL :

A Incis)6n .
R Discecion, utilizando una--punta de traccibn,

¢ Recortado del tejido adiposo subcutdneo.

8



Obtencién o tiras de fasciaq pars injenr

tos fascialoes

88
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CAPITULO IX
I NJERTOS DE HUESO
HOMOINJERTOS Y AUTOI NJERTOS.
Los injertos de hueso se utilizan
plastica cuando se requiere un tejido de soporte -
rigido. Por lo comGn sirven para reemplazar o repa

rar pérdidas de substancia malares, frontales, na-
sales y mandibulares.

en cirugia

El hueso es tomado casj siempre en forma de-
injerto libre y raramente como un colgajo compues-
to. Ha existido mucha controversia en la |iteratu-
ra respecto a si un injerto de hueso permanece co-
mo tejido vivo o si eg reemplazado por invasién
desde el huésped. Pero se afirma que los injertos
de hueso no estén en contacto con hueso son reem--
plazados por tejido fibroso;
tacto con hueso,

cuando estén en con--
algunas células 6seas esponjosas-
sobreviven, pero la parte cortical es reemplazadag-
por hueso de neoformaci 6n.

Otros piensan que ninguna célula del tras-
plante sobrevive o reticne su poder osteogénico, -
pero que el injerto actda como un andamio para
invasién y completa substitucién,

la-

Esta teorla tendria en cuenta que sc¢ han pu-
licado casos de homoin jertos de hueso seguidos de
xito. Es pprobable que el hueso de neoformacién

ea depositado por un proceso de substitucioén y
posicioén.,

Los autoinjertos de hueso sufren un proceso-
de desmineralizacién simultaneas, a medida que el -~
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injerto se va integrando. Se dice que el
~eventualmente- se vuelve morfolé
camente indiferenciable del

injerto -
gica y microscépj
tejido 6seo adyacente.

ROUX sugiri6 que Ia supervivencia de estruc~

turas especializadas, tal como el hueso, puede es-
tar relacionada con |a necesidad funcional de sy -
existencia en el ambiente del nuevo tejido,

JOHANSON Y ROCKERT, en 1961,
te concepto. Trasplantaron hueso au
dar duro y encontraron que el
injerto era reabsorbido, mientras que el resto se-
integraba como el hueso palatino adyacente., De to-
dos modos, el que una célula especifica,
dora de hueso o que el
reemplazado son solamen

verificaron es-
tégeno al pala-
exceso de tejido del

la forma-
trasplante viva o Jue seq -
te aspectos académicos.

Desde el punto de vista clinico, se dice que
definitivamente, Una vez que un injerto se ha inte
grado y sobre vive, va a quedar como tejido vivo.

No se requiere periostio para la regenera~ -
cién del nuevo hueso, Sin embargo, si se deja el -
periostio en el injerto, la adherencia entre &l y-
el &rea receptora sobreviene répidamente y [a con-
siguiente vascularizacién tiende a acelerar la cj-
catrizacién del injerto en su lugar.

zacién ocurre mas répidamente
no.

La vascularj
en un injerto peque-~

El tejido ost
cién) se forma p
pero solo

eogenético nuevo (por substi ty-
dpidamente en el hueso espon joso
lenta e incompletamente en el hueso cop-

tical. La médul a adiposa retarda |g integracién -
del injerto ésco.

Los bancos de hueso se han establecido para-
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la cirugia ortopédica y pléstica. Aunque las publ i
caciones iniciales publicaban que los injertos de-
hueso homélogo de banco tenfan un valor original -
o igual al de los autoinjertos, experiencias mas -~
recientes demuestran casi siempre que tal no es el
caso. Se cree que el empleo de hueso de banco de~
be quedar limitado a |a suplementacién de cantida-
des insuficientes de hueso autégeno,
que puede ocurrir en operaciones orto
raramente en cirugla plastica.

circunstancia
pédicas pero-

Hay una amplia provisién de hueso disponible
para el trasplante. Las fuentes comunes son la -
cresta illaca, la tibia y las costillas.,
eléctrica es una gran ~yuda para sim
lerar la obtencién de hueso para inj

La sierra
plificar y ace
ertos.

En toda operacién de injerto 6seo,
ra fuera el método empl eado,
requisitos,
sencia de una
mentos o del

cual quie~
son esenciales varios
Ante todo una rigida asepsia: la pre-

infeccién aun sospechada de los frag
sitio receptor cs razén suficiente Pa
ra postergar la operacién. E| injerto de hueso de
be de ser colocado en buen contacto con hueso avi-
vado, para facilitar el nuevo aporte vascular. Es-
to es un punto muy importante que no debe de ser -
olvidado. Ademis, es esencial la completa inmovi-
lizacidon de |a regidén injertada.

En toda operaci6n de injerto 6sco que com-
prenda la mandibula, es aconse jable exponer log mu
Aones mandibulares y preparar el lecho para el jn-
Jerto antes de obtener éste dltimo. Lg prepara-~--
cién del lecho, antes de conseguir el injerto tie-
ne dos ventajas:
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1) Si accidentalmente se penetra en
dad oral, no se habri tomado el
cesariamente.

la cavi-
injerto 6seo inne-

2) El peligro de contaminar el injerto di smi_
nuye si se lo coloca en su lecho i nmedi atamente --
después de haberlo obtenido en el lugar donador.

Como complemento indispensable, hay que con-
trolar cuidadosamente |a hemorragi a.

Se han colocado con éxito injertos 6seos a -
través de la boca, pero dado que la boca es un - -
drea contaminada, se cree que tal operacién no de-
be ser Ilevada a cabo rutinariamente, adGn con el
empleo de antimicrobianos.
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INJERTOS OSEOS

A
A Tallando un injerto de hueso de la’ cara
antero~-interna de la tibiac
B El ‘injerto en oi es mas onuho en’su cara
profunda.
C

Se.ensambla el |nJerto en su lugar vy se l
fija con alamhrcu-

fsto puede ser hecho facitmente ‘si Tal “injurto no-on de
masiado largo; caso contrario, la manipulacién de los-

fragmentos se vuelve diffcil,



RESECC!ON-DE PERONE
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CAPITULO X
CLASIFICACION CLINICA

Como se sabe que el hueso es, junto con la -
piel, el tejido orgdnico mis importante empleado -
en las operaciones de trasplante, y desde luego -
uno de los utilizados con mayor frecuencia, parti-
cularmente en la ciruglfa de los miembros. Los te--
rritorios 6seos mayormente utilizados para el sumi
nistro de material de trasplante son las costillas,
peroné, tibia y ala ilfaca. En la clasificacién -

clinica se mencionaran diferentes tipos de injer--
tos.

INJERTOS OSTEOPER!IOSTICOS.

El injerto osteoperidstico contiene todos
los elementos necesarios para la regeneracién 6sea
Es quizis el procedimiento mias simple, pero su uso
se haya limitado a casos en los cuales la pérdida-
es de 2 o menos centimetros y donde hay sélo una -
ligera alteracién del contorno.

Este tipo de injerto no debe ser usado cuan-
do hay una pérdida grande asociada con una conside

rable deformidad, especialmente si

se va a someter
al

injerto a alguna forma de esfucrzo pues, como -
el injerto osteoperibstico, se necesitan por lo me
nos 3 meses para }legar a la consolidacién.

Este tipo de injerto se toma de la tibia una
delgada viruta de hueso cortical con su cubierta -
peribéstica. Una incisib6n de suficiente largo expo
ne la cara anterointerna de la tibia hasta el pe--
riostio, los bordes de 1a herida son separados y -
se marca la forma del injerto sobre ¢l periostio -
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con un bisturi agudo. Utilizando un afilado esco--
plo del ancho apropiado se talla una delgada vipruy-
ta de hueso, de unos pocos milimetros de espesor, -
con juntamente con el periostio que la cubre.

En el caso de una reparacién mandibulap dj--
cho injerto debe ser tomado en dos piezas. En gse--
guida se cierra la herida de la pierna, siendo con
veniente que ello sea ejecutado por un ayudante, -

mientras el operador estj colocando el

injerto en-
su lugar,

Las caras 6seas de los injertos deben sep
puestas en contacto directo con hue
los extremos de los injertos insert
riostio mandibular.

s0 avivado y -
ados bajo el pe

Procedi endo asi no es necesario ninguna otra
forma de fijacién del injerto, salvo |ga sutura de-
las partes blandas en su situacién normal. Sin em-

bargo, la inmovilizacién de los mufiones mandibul a-
res serd siempre esencial .

INJERTO DE HUESO TiBIAL,

El hueso cortical tibial,
dad, ofrece una resistencia a la penetracién de |g

nueva circulacién, circunstancia que retarda la
consolidacién. Por |o mi smo,

to 6seo en la mandlibula no es
A pesar de ello, en los casos
ble asegurar ung buena

debido a su densj-

su empleo como injer-
siempre conveniente,
en los que es imposj
inmovilizacién de los frag-

mentos -pero se puede asegurar una exposicion y mo
vilizacién suficiente-, la utilizacién de un injer
to tibial es admisible encastrandolo en el lecho,

Para conscguir dicho

injerto se practica una
incisién a través de |

a piel hasta el periostio so
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bre la cara antero interna de la porcién media de-
la tibia, teniendo en cuenta que la parte superior
de la cara antero interna de la tibia es mis ancha
que la inferior. Utilizando una sierra eléctrica,-
se talla un trozo de cortical con su periostio ine-

tacto,

Para ello se practica dos incisiones longitu
dinales, biseladas en tal forma que el injerto sea
mis ancho en su cara profunda que en la superfi- -

cial. Debido al biselado, es necesario rescatar el
reborde sobresaliente del hueso para facilitar la-
movil izacién del injerto. En seguida se corta el
injerto del largo requerido, evitando
bial por lo menos por 1 cm. S| se ha sobrepasado -
tal distancia hay que colocar postoperatoriamente-~

un enyesado, para evitar |a posibilidad de una
fractura de la tibia.

la cresta tj

El injerto es colocado en el
samble de los extremos correspondi entes, practican
do orificios a través del mismo y de dichos extre-
mos. En estos orificios se insertan clavi jas 6seas
o tornillos para hueso o se asegura el injerto en-
su lugar con alambre de acero inoxidable.

lecho por el en

INJERTO DE HUESO I L1ACO,

El injerto de hueso tomado del
roso y por lo mismo faciimente penetr
nueva circulacién,

i1faco es po-
ado por la -

La cortical delgada y la abundancia de teji-
do espon joso aseguran casi ciertamente |a integra-

cién de este tipo de hueso. Practicamente con &l --

pueden ser reconstruidas todas las pérdidas de
substancia craneana, pues

sec le consigue en gran--
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des cantidades se le puede tallar en la forma re--
querida para casi cualquier regién. La obtencidn-
de este injerto no deja ninguna clase de inval idez
funcional. Se puede utilizar el espesor total de-
la cresta ilTaca pero, sin embargo, casi hasta la-
pubertad, la cresta es casi toda cartilaginosa y -
por lo mismo no conviene, pues el cartilago rema-~
nente en el hueso puede encurvarse.

Para emplear la cresta y la cara externa del
ilfaco del mismo lado de la pérdida de substancia,
se practica una incisién en la piel hasta el hue-~-
so a lo largo de la cresta, iniciandola en la espi
na ilTaca antero superior y llevandola hacia atrés
tan lejos como sea necesario. Las inscrciones mus-
culares y ligamentosas a lo largo de los margenes-
~interno y externo~ seran legradas y separadas. El
injerto, junto con su periostio, puede ser tallado
medi ante la sierra eléctrica oscilante o una sie--
rra el éctrica para metacarpios.

Hay que manejar este injerto con cuidado. La
herida se cierra por capas y pucde ser drenada den
tro de 48 horas. En cuanto a la inmovilizacidn del
injerto, seri mantenida por lo menos 8 semanas.

También se pueden obtener virutas de hueso -
esponjoso practicando una pequeila abertura en

la -
cortical del ilTaco.

Tales virutas, faciles de insertar y modelar,

son Gtiles para reconstruccién de alteraciones de-
contorno.

INJERTOS DE HUESO COSTAL.

El injerto de hueso costal es poroso y tam--
bién facilmente penetrable por la nueva circulacibn,
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Ademés se le obtiene y conforma facilmente.~
Pero este injerto en si es mas delgado y débil y -
no puede utilizarse para reempl azar grandes pérdi-
das de substancia. Sus usos mas frecuentes son |a-
reparacién de la mandibula o de la nariz y, ocasio
nalmente, del pulgar. El injerto sc obtiene en for
ma similar a la empleada para conseguir cartlilago-
costal, pero es aconsejable no tratar de incluir -

en el injerto el periostio de la cara profunda de-
la costilla.

Los injertos de costilla o de ilflaco pueden-

ser asegurados en su lugar mediante un ensamble --
por superposicioén.

Al hacer tal junto es siempre necesario evi-
tar los extremos de! hueso que va a entrar en con-
tacto con el injerto.

En caso que haya sido rescatada la mitad de-
la mandibula, su reemplazo por un injerto de hueso
es diffcil, dado que no existe un fragmento poste-
rior para poder fijar el injerto. En tal situacién
BYARS recomienda el empleo de una costilla unida a
su cartilago, representando la porciédn 6sea del --
cuerpo de fa mandibula, mientras que la cartilagi~
nosa substituye el &ngulo y la rama ascendente.

Para la reparacién de grandes pérdidas de
substancia del créneo y de los hucsos faciales, -
LONGRACRE y DE STEFANO recomiendan el uso de injer

tos costales hendidos.

Para ello se toman los in~-
Jertos subperiésticamente, se los hiende longitudi
nalmente y se los emplea como injertos superpues--
tos a fin de rellenar el contorno facial o a mane-
ra de puentes para reconstruir defectos Oseos.

El hendido de ta costilla hace el injerto -
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mas flexible, permitiendo su conformacién y, natu-
ralmente, duplica el area que puede ser cubierta.-
Ademds |la hendidura abre el tejido esponjoso, ase-
gurando una mayor vascularizacién del hueso. El =~
hueso de neoformacién ripidamente rellena los in--
tervalos entre el créneo y los injertos costales,-
produci endo una superficie 6sea s6lida.

Después de obtener las costillas de la caja-
tordxica, se cierra la incisién peribstica por su-
tura, observéandose que la costilla se regenera en-
el lugar pudiendo ser utilizada nuevamente como zo
na donadora. Para evitar incomodidad respiratoria,
es mejor rescatar sélo costillas alternadas.

INJERTOS OSEOS MODELADOS.

El empleo del hueso como una substanctia para
restaurar el contorno en pérdidas de substancia es
quelética ha sufrido dos impedimentos. El primero-
ha sido la dificultad de tallar el injerto en for-

ma apropiada. El segundo, el impedimento de encon-

trar un método sencillo para inmovilizar el injer-
to.

El injerto 6sco modelado, evita estos incon-
venientes, y, en casos seleccionados, es el método

de eleccidn para la restauracién del contorno.

Se utiliza admirablemente para rellenar pér-
didas de substancia en la frente, la regién fron--
tal, la glabelar, los rebordes supra e infraorbita
rios, el hueso malar, ¢l arco cigomatico y ¢l men-
tén. En cambio, no es apropiado para cualquier pér
dida de hueso. Debe de ser utilizado con precau- -
cib6n en la regidén del seno frontal, debido a la po
sibilidad de infeccion a través de un canal fron--
to-nasal permeable. Ademds, no es aconsejable en -
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la nariz, pues aqui cualquier minima irregularidad
seri demasiado evidente; ni tampoco en la recong--
truccién funcional de la mandfbula, donde el injer
to estard sometido a grandes esfuerzos mecénicos.

Aunque el injerto modelado de hueso no ha sji
do concebido para desplazar las léminas de acero -
inoxidable en pérdidas de substancia extensas, en-
los defectos pequefios o de tamafio moderado es cier
tamente mis simple, sencillo y facil que la inclu-

sibn metalica, que siempre requiere una conforma--
cién fatigosa.

Ademéds se preocupa la presencia de serosidad
que, con frecuencia, se acumula por debajo de una-
| 4mina metalica. Otra ventaja adicional del
to 6seo moldeado sobre las laminas es el hecho que,
eventualmente, la circulacidn sanguinea penetra a-
través del injerto hasta la cubierta cuténea, lo -
que hace que esta piel sea mucho mas duradera y re
sistente que 1a que cubre la {&mina. En ninguno -
de los casos en los cuales se han empleado este mé

todo, ha existido infeccibén u otra cosa complicato
ria.

injer-

Tal ausencia de complicaciones, la facilidad
con que se ejecuta el procedimiento, la simplici~--
dad de la técnica y los resultados cosméticos alta
mente satisfactorios, indican que un injerto 6seo-
moldeado en casos seleccionados es sin duda supe--
rior al injerto 6seo comGn, al injerto de cartfila-
go y al de dermis.
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INJERTO  OSTEORERIOST!ICO

A Perivstio

Con un escoplo ancho 'y plano g toma-una- viruta
delgada de hucso, comprendiendu ol periostio de
Ta cara antero~intopng de 1a tibia. '
Loa dou trozes de injerto han sido-colocados en
contacto con la superficie. bsea avivada,- uino-de
ellos en la cara interna de lo mnndfbula y eib~
otro sobre el externo, Los extremos del injerto

van debajo del periostio mandibalar..
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OBTENCION DE UN INJERTO TIBIAL. TECNICA DE EXTRACCION




Obtenci6n de matonial
Guoo cspon joso. do g

cresta y ala illaca,
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El vlTacoe proporciona unay excelente fuente de hueso.

De é1 puede tomarse caui cualquier forma de ‘injerta.
A TPara fa parte central de la mandibula

B Para la nariz

C Para ¢l cuerpo de la-mandibula.

I Para el ¢ranco.
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Relleno subperidstico del ment6n con injerto de croasty

i1 faca.
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Protecci 6n metalicy
tnjerto dsvo

Davier perforado

=z 0 m >

Per forador

El ensambiado proporciona una ‘amplia superficie de contacto

entre el injerto y el huésped y propicia g vascul arizacit én

de dicho injerto. El davier con mucsca facilita 1g inmovily
zacién del fragmento de hueso y del injerto mientras ambos~

van o ser perforados para pasar los af ambpeg de f'i jacidn. -
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A Tutor de plomo

B Molde de pasta de impresiones

C . MNiel
Vinﬁajdélgada,déghuc;o cortical

E  Hueso. esponjoso moldeado

Seccibn vertical ‘de una depresién en la regi6n glabelar

rellenada mediante un injerto moldeado de bueso.
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Tratamiento de la subartrosis de
maxilar inferior con pérdida do-
sustancia mediante injerto 6scow.

interpuesto, aposici6n de taqui.

tos 6scos y osteosintesis al dme-

brica.



111

CAPITULO X}
INJERTOS DE TEJIDO-ADIPOSO

Los injertos de grasa son utilizados princi-
palmente para rellenar depresiones de contorno o -
perfil, en particular en la cara; para tratar o --
prevenir la formaci6n de cicatrices adherencias; -
para facilitar el deslizamiento de tendones y para
suprimir adherencias en la vecindad de un nervio.

Se les utiliza también para rellenar la 6rbi
ta, después de la enucleacién del globo ocular, -
previniéndolo asi de una base mejor para la préte-
sis. Ademas se pueden evitar espacios muertos sub-
siguientes a la incisién de una gran masa tumoral-

subcutédnea, mediante {a utilizaci6n de un injerto-
de tejido adiposo.

La grasa de trasplantes se obtiene del teji-
do celular subcutdneo, |o mas a menudo de la cara-
externa del muslo, la reqgi6n glidtea o la parte in-
ferior de la pared abdominal. La grasa es muy sus-
ceptible a la infeccibn y a la necrosis. Por lo
tanto, salve que se tome especial cuidado, el in--
Jerto se perdera. [s esencial |a asepsia mas abso-
luta evitando lastimar el tejido. Por lo tanto, el
injerto no debe ser sometido a exceso de presidn o
colocado a la fuerza en el lecho.

Ademas, un injerto de grasa tiene siempre -
tendencia a retraerse ya sea por absorcibén o por -
degeneraci6n.

PEER y WALKER afirman que s6lo el 50% de las

células grasas sobreviven después del trasplante.-

En consecuencia, es aconsejable tomar con la grasa
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:ambién algo de aponeurosis o dermis; con tal téc-
ivica se limita su reduccién.

El 4rea receptora se prepara antes de la ob-
tencién del injerto de grasa. Asl, por ejemplo,
una cicatriz adherente es cuidadosamente |iberada-
por diseccién con bisturi bien afilado, a través--

de una incisién tan pequefia y poco aparente como -~
sea posible.

-

El lecho receptor tiene que permanecer sin -
la mads minima hemorragia. La piel! del area donado-
ra se prepara de la manera habitual. Debe hacerse-
una incisién bastante larga como para permitir la-
manipulacién facil sin separacién forzada.

Se diseca un margen de la herida, exponiendo

la grasa, o se incide el injerto con gran cuidado-
y suavidad,

Es preferible tomar la grasa en un s6lo tro-
zo, de tamafio y forma mds o menos correspondiente-
al requerido, pero un poco mis grande al &rea a re
parar, dado que uno tiene que corregir para tener-
en cuenta la futura reduccién,

Se puede ademas tomar al mismo tiempo algo -
de fascia o dermis con el injerto. No se permitir§
que !a grasa sc seque; es preferible insertarla dj

rectamente en el area receptora preparada con ante
lacién,

El injerto puede ser anclado en su lugar con
unos cuantos puntos de catgut fino o con suturas -
de colchonero de seda. El area receptora se cierra

sin drenajce, en scquida sc procede a aplicar un
vendaje compresivo suave,

firme para ayudar a in-
movilizar el injerto. Es importante, al cerrar el
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area donadora, evitar espacios muertos,

El area receptora no debe ser molestada por-

lo menos 7 dlas, para permitir que sobrevenga la ~
cicatrizacion,

Pero aln después de este |apso, es aconseja-

ble mantener la inmovilizacidén de la regibén por ~-
cierto tiempo.

Ocasional mente, entre los 10 dias y las 2
manas de la operacién, se nota una coleccién de
quido en la regidn de! injerto.

Si ésta es aspirada en condiciones asépticas,
la porcién variable del injerto puede sobrevivir,

e
I

Con este método se pueden reparar simplemen-
te cicatrices deprimidas en la cara,

adheridas al-~
esqueleto.

Sin embargo, cuando la pérdida de con-
torno ha sido causada por la destruccibn de tejido
6seo, es preferible la restauraci6n por cartilago-
o hueso. Con igual razdén no es aconsejable el em-
pleo de grasa para reparar una depresién del puen-
te nasal, dado que dicho tejido no va a dar el so-
porte requerido. Ademas, un injerto de grasa no de
be de sobrecorregirse, y como es imposible prede--
cir la cantidad precisa de retraccién subsiguiente,
el resultado final de !a operacién nasal puede ser
atn mas | lamativo que el defecto original. Debido
al grado no previsible de la retraccidn de la gra-

sa, se ha recomendado un injerto de dermis como
substituto.

Tanto los injertos adiposos como dér-

micos han sido utilizados para la mastoplastia de-
relleno.

También pequefios colgajos subcuténeos de gra
sa pueden ser utilizados para cubrir tendones, va-
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sOs 0 nervios, que han quedado expuestos, evitando
su consiguiente adherencia a la piel.

El injerto de tejido adiposo se puede obte--
ner de cualquier regién corporal que lo posca en -
abundancia. Cuando se necesita un injerto volumino
so, por motivos estéticos y en atencibén a la cica-
triz resultante, se aligera como zona donadora una
regién bien cubierta por el vestido, como el vien-
tre, lomos y muslos. Para su obtenciédn incidimos -
primero un colgajo de piel en forma de péstigo, re
batiéndolo hacia arriba; en seguida se asciende |a
pieza de dermis, epidermis y fascia superficial, -
cuando se extraen injertos adiposos de pequefio ta-

mafio, lo mas practico es cerrar la piel del modo -
habitual.
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&

Extensitn de
la disececién

4

A

fascia
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Injerto de fascia Y tejido adiposo para la repara-
cién de una cicatriz adherente de |a mejilla,

A Incisién en la mejilla y diseccién,

B Incisién en el musio, con e borde supe--

rior de la herida di secado, separado y -
trazado del colgajo.

C Colocacién de los puntos de fi jacién.

D Tejido adiposo y fascia en sy lugar, con

los puntos de fijacién pasados a través-
de la piel.
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CAPITULO XI|

COMPLICACIONES POSTOPERATORI AS DE LOS INJERTOS

Las complicaciones que pueden traer consi go-
los trasplantes después de la intervencién quirGr-
gica seria el rechazo del injerto trasplantado.

Cuando se trasfieren injertos vivos entre
personas adultas de diveprsidad genétic
dentro de la misma especie,
tante viables en todos |os aspectos durante algu--
nos dias, cicatrizan en su sitio y ejecutan sus -
funciones normales. Hacia el octavo o noveno dia,-
el trasplante estari un poco edematoso, vy, gradua]l
mente, ir§ tomando una coloracién obscura conforme
la sangre que pasa a través de é1 circula con mas-
lentitud. Entre los ocho y los catorce dlas si- -
guientes, casi todos los alotrasplantes han sido -
rechazados del todo por los huéspedes normales. Es
ta reaccién de rechazo fue estudiada al
con amplitud en los casos de

a ordinaria-~
suelen permanecer bas-

principio-
injertos de piel.

Estos estudios demostraron ¢

on claridad que-
la reaccién contra el

trasplante os de tipo espec]
fico, y que un segundo trasplante cn el receptor -
del mismo donador desencadena una respuesta més rj
pida v violenta, la reacci én del scgundo injerto,-
Estas reacciones, constituidas Por reactividad ace
lerada al segundo contacto, son caracteristicas de
las reacciones de tipo inmunolégica, y, en la ac--
tualidad, hay pruebas muy amplias de¢ que la reac--

cién de rechazo es, de hecho, una reaccién i NmuNo-
légica.

El estado especifico de inmunidad produci do-
por el rechazo de injerto de érgano o tejido gene-
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ral, y seguiri actuando durante muchos meses. Lg
inmunidad producida por células disociadas tra
ridas como injerto, como leucocito
tiende a ser menos prolongada, pe
rosa.

nsfe
s o médula ésea,
ro no menos vigo-

Un aspecto caracteristico en particular de
la reaccién de rechazo en el denso infiltrado de
células inflamatorias que se concentran
Jerto conforme es destruldo o rechazado.

en el in--

Esta respuesta celular estd constitulda por-
varios tipos diversos de leucocitos,

entre los que
predominan las células linfoides,

En consecuencia, el rechazo del
se ha clasificado como respuesta de hi
dad retrasada, o mediada por células,
la reaccién de la tuberculina.

trasplante -
persensibilj
semejantes a

No se ha podido aclarar del todo el
mo de sensibilizacién a |os antigenos en un injer-

to tisular fijo. Aunque puede producirse, al pare-
cer, inmunidad tipica por inser

extrafio de tamafio importante,

fién, en los vasos de un recept
Por circuito extracorporal. ]
conexiones linfaticas entre el
ped fomentara mucho el proceso de sensibilizacién.
Hay muchas pruebas de que las células linfoides -
del receptor encuentran su camino hacia el trag---
plante, en ¢l que sensibilizan de manera especifi-
ca a los antlgenos extrafios que encuentran alli, -
Después de volver, sobre todo a través de
ductos linfaticos aferentes, est
cen una reaccién organizada en |
das, de manera secundaria, a tr

mecani s-

cién de un cuerpo -
por ejemplo, un ri--
or a través de tubos
establecimiento de-
injerto y el huég--

los con-
as células estable
as ce¢lulas renova-
avés de los centpros
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linfaticos.

Los experimentos recientes han demostrado -
que se forman de hecho anticuerpos humorales con--
tra las mismas especificidades antigénicas en |as-
células del donador que estdn reaccionando asi - -
frente a los leucocitos del receptor.

Hace poco, se han demostrado anticuerpos en-
algunos receptores de érganos trasplantados por mé
todos muy sensibles.

La importancia del anticuerpo humoral para -
producir la destrucci6n de los trasplantes organi-
cos en los estudios clinicos no estd clara. Pueden
observarse situaciones inexperimentales en las que
el anticuerpo humoral tenga varios efcectos impor--
tantes. El sistema complejo de complemento sérico-
interviene también, y, durante las recacctones de -
rechazo en los pacientes, se han observado concen-
traciones disminuidas de los factores del comple--
mento.

En los trasplantes organicos vascularizados,
de manera primaria como corazbn o rifién, se puede-
observar en el examen histolbgico, a las doce ho--
ras, o iniciacién de un infiltrado celular tipico-
en el parénquima del 6rgano.

El endotelio vascular es un blanco importan-
te del ataque inmunolégico de los elementos humora
les y celulares, con agregacio6n plaquetaria en acl
mulos a lo largo de las cubiertas de los vasos, sg
guida de infiltracién celular de {a pared vascular,
y destruccién de su estructura laminar normal, |o-
que termina, con frecuencia, en estrechamiento vag
cular intenso.
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CAPITULO X1t
CONCLUSI ONES

La trasplantacién de los diferentes tipos de-
tejidos a la economlfa de cualqujer individuo-
son una solucién a los problemas de tipo geng
tico, traumatismos, mal formaciones, etc.

Las intervenciones quirdrgicas de estos pro--
blemas tienen que ser bien estudiados puesto-
que si se falla en algun punto,

como serfa el
caso de:

a) La asepsia del campo operatorio.

b)

Complicaciones con los ancstdésicos.

c) Complicaciones a |a hora del
reimplante o integracién de|
Ilegard a un desalentador fp

trasplante, -
colgajo; se-
acaso.

Cuando se¢ trata de una intervencién de cipru--
gia plastica y reconstructiva, el cirujano -
tiene la obligacién de informar al enfermo de
los posibles riesgos de Ia intervenci6n,

Los fines principales de la cirugia plastica-
y reconstructiva son: |a reconstruccién de
los contornos por razones de esté
restablecimiento de

ticay el -
las funciones de las dife

rentes regiones para una mayor utilidad fisio
I dgica.
En lTa clecciédn de una intervencion quirar

gica,

hay que tener en mente una seri¢ de factor

cs-
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importantes. Asi, vale tener en cuenta las
condiciones fisicas generales del paciente.
Su edad, sexo, ocupacién y estado econdnmico,

intervienen a menudo en el problema quirdrgi
co.

1

1

Cuando se va a trasplantar piel, se le debe
eligir un area donadora que sea semejante |o-
mas posible a la parte original, tanto en - -

cuanto a color como textura, espesor y distri
bucién capilar.

Cuando se va a trasplantar hueso, cual quiera-~
que fuera el método empleado, son esenciales-
varios requisitos. Ante todo una rfigida asep-
sia ya que la presencia de una infeccidn atn-
sospechada de los fragmentos o del sitio re--

ceptor es razén suficiente para postergar la-
intervencién,
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