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PROLOGO 

La Odontología cuenta con varias ramas, de -
las cuales son muy importantes pero sin duda de 
las que se requieren mucho más cxpcricnc i a;, y ma--
yor conocimiento y en 1 n cua 1 1 a rcsponsabi 1 id ad -
cae en el cirujano, es la cirugía. 

Con este tema, pienso que los injertos en la 
odontologfa serian muy interesantes. Los injertos­
son una solución a los problemas de la odontología 
de tipo genético, malformaciones, accidentes, etc. 

El cirujano debe de estar capacitado y cono­
cer siempre lo que va a ejecuta!' con sus manos, no 
sólo por lo que atañe a su especi .. il idad, sino ude­
m6s en cuanto a relaciones con un paciente y con -
su propio ambiente profesionul, pues muchos probl~ 
mas que los rodean no son de naturulcza médica. 

En la cirugía plástica y r>ec;onstructiva rara 
vez comprende intervenciones de lll'~J<rncia, como ·oc~ 
rre diariamente en otras ramas de la cirugía, como 
abdominul de ur•gencias truumatolÓ!Jicas. Ello sin -
embargo no i ne 1 uye que 1 us técn i c<1s anestésicas y­
ope rator· i as de la cir·ugía pl.'istic<1 y reconstructi­
va, no sea a menudo procesos pc)linrosos par¿i la vj_ 
da de 1 enfermo y que en algún caso, hasta hay.:i da­
do 1 ugur• a ucc i dentes f uta 1 es. Recuén.lesc que 1 a -
simple anestesia local ha ocasionado accidentes f~ 
tales durante l~I 1.1cto quirúrgico 110 solo por cqui­
vocilc i ón de 1 med i c<1111ento adrn in i str·ado s 1 no producj_ 
dos por shock lldt•enal ínico, cte. 

Estos prublcmos operatorios específicos van­
desdc lil 1 igeri.I infección de 1 a herida hüsL-1 1 as -
complicaciones de tipo séptico. 
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De acuerdo con las leyes de la proporcionall 
dad, los riesgos aminoran a medida que desciende -
el grado de ~raumatismo quir6rgico, por lo que cn­
óltimo t6rmino las intervenciones cut6neas resul-­
tan investidas de un pe! ig1•u mínimo. 

Sin embargo, 1 a escascJ pe 1 igrosi dad de estas 
intervenciones no significa que carezcan absoluta­
mente de riesgos. Cuando se trata de una interven­
ción de cirugía pl6stica y reconstructiva, no pro­
gramada, el cirujano debe tomarse mucho más en se­
rio sus obligaciones de informar al enfermo sobre­
los posibles riesgos vinculados il la intervención. 

No cabe duda que e 1 cirujano que se va el de­
dicar a la cirugía reconstn1ctiv.i debe auna1· a lus 
cualidades que exige la pr6cticu Je su previa actl 
vidad, otras que son absolutamente indispensables­
para tener éxito en su nueva especialidad. 

Tales son el contar con s61 idos conocimien-­
tos sobre la fisiología de los tejidos, especial-­
mente en lo que concierne a sus oltcraciones bajo-
1 ü i 11 f 1 U e 11 e Í <1 de 1 t 1' <t tUn d C 11 SU S d Í V e' I' Su S f O I' m d S 
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-

el estar entet'<1do de las t'cDlus q11e 1•i9cn el tras­
plante de esos mismos tejidos en <'I ser humano, el 
conocer con suficiente profundidad los factores g~ 
néticos c:¡uc ocosionan la i1parició11 de las malform_Q 
ciones que esto11.'i llarn<1do <1 corr<~nir, el tener cu­
paciclcid i111<1gin.itiv,1 corno p,1ra podt,r planific<H' en­
forma tridimensional lt1s divcrsüs t~t,1pas opL•r.ito-­
rias y, finalmente, L'I poseer' un c1c.1bado co1ict!pto­
anató111ico y .:wtístico como para poder rcsolVl!I' la­
forrn.:i ~ l ,1 func i ó11 sin perder de vi ':ita ex i 9l!llc i as­
est6t i cas irrenunciables. 

Tales exigencias se agregan evidentemente a-
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un entrenamiento severo que s61o se consigue con -
larga dedicación junto al paciente y en quírófono. 
Pero también se fac i 1 itarán mucho estas etapas - -
cuando el especialista novel cuente con un acervo­
de información que le permita l'ilpidamente apreciür 
con sentido crftico las decisiones propias y aje-­
nas dentro de su actividad. 

Aunque la responsabi 1 idad y labor principal­
de 1 a c i rugí a recae sobre 1 os hombros de 1 cirujano, 
es indispensable también mante1H~r una estrecha re­
lación con otras especialidades. 

En unos y otros enfermos conviene solicitar­
los servicios de fisioteropcut.ix, constructores de 
prótesis, así como requerir la colabordción bien -
orientada de los padres así como también la de los 
amigos o cónyuge del enfermo. 
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CAPITULO 

HISTORIA DE LA CllWGIA 

La reconstrucci6n de los contornos del cuer­
po por raz.ones de estética y el restablecimiento -
de las funciones normales de las diferentes regio­
nes confines uti 1 itarios, lu substituci6n de un -
tejido u 6rgano por otro con el objeto de obtener­
una mayor uti 1 idad fisiológica o funcional y la e~ 
tirpación o desplazamiento tempor.d de órganos y -

tejidos u 6rganos profundos, constituyen una rama­
muy especial de las técnicas qui r•úrgicas. A esta -
parte de 1 a cirugía operatoria Sl~ 1 e lh1 dudo e 1 
nombre de cirugía pl~stica. 

Con frecuencia se le llama igualmente c1ru-­
gia reconstructiva o restauradoru. 

En la India, la restauraci6n quirargica de -
la nariz, cortada con frecuencia en aquel pais co­
rno castigo por s11puesL1s infidelidades conyugales, 
ha sido u11<.1 intc1·vención oui:o~)lfistic.:i que se ha 
practicado muy a menuda por espacio de muchos si-­
glos TAGLIACOZZI, de Bologn<.1, publicó en 1957 un -
volumen ilustrado describiendo sus métodos operat2 
rios y los ~xitos obtenidos en lus restauracioncs­
nasules y otras. 

Por espacio de cerca de dos siHlos esta im-­
portrn1te ob1•a del cirujano it.:ili<.irw hizo poca 1111-­
pres i 611 ('n e 1 mundo qui rú r·n i cu. 

El rcn<icimicnto de l.i ciru~1L1 pltistica empe­
zó a mcdiudos de 1 sin lo XVI 11 cuanJo ROSENSTEIN, y 

también DUBOIS y BOYER, discutieron acerca de la -
posibi 1 idad de 1·eempl<1z~r tejidos cnfcr-rnos por me-
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dio de intervenciones restauradoras. 

Estos escritores demostraron que la cirugía­
restauradora era posible y representaron datos 
hist6ricos 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 óxitos de Lucas y Carpue en Inglaterra -
hacia 1861, así como la obra de C. Graefe en Alem~ 
nia, acabaron de convencer a los cirujanos de que­
era pos i b 1 e obtener éxitos. 

Balfour y Zeiss demostraron que dedos compl~ 
tamente seccionados, lo mismo que otros tejidos -­
del cuerpo humano, podfa reapl icarse y unirse. En-
1823, Bünger, de Marburgo, reparó una nariz con 
los tejidos del muslo. 

Hoffacke describió en 1828 casos en los que­
fragmentos de la cara cortados en los duelos que -
tenían lugar en Heidelberg hablan prendido despuis 
de reaplicados en su sitio de orinen. Un poco más­
tarde, Warren, de Boston, trasplant6 con 6xito pe­
que~os fragmentos de piel completamente desprendi­
dos de las regiones vecinas. 

Hacia mediados del siglo XIX llegó a ser muy 
grande el interés que inspiraba la cirugía restau­
radora. En Europa eran sus principales defcnsorcs­
Dieffenbach, Gracfe, Blondin, Roux, Scrre, Jobcrt­
Y Zeiss; en Norte-Am~rica se distinguieron en usta 
cuestión Wilrrcn, Muttcr y Pancoast, y m5s tilrd~ 
Post, Buck, Andrcws y Prince. Se propusieron los -
t6rminos autoplilstia y anaplastia para designJr e~ 
ta rama de la cir•ugÍil, pero el término definiLivo-
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y generalmente aceptado fué el de cirugía plástica. 

En 1867, Sz.ymanowsk i, en Rus i ll, hizo u nas 
tentativas meritorias y seguidas Jo éxito con el -
objeto de sistematizar los principios con arreglo­
ª los cuales se podian restaurar por medio de ope­
raciones plásticas las diferentes deformidades del 
cuerpo humano. 

Los injertos epidérmicos o cut6neos propues­
tos por Revcrdin en 1871, la trasplantación, con -
éxito, de fragmentos desprendidos de piel, propue,2_ 
ta por Wolfe y Krause, el empico de tiras de tegu­
mento por Thiersch, las operaciones osteoplásticas 
posteriores de 011 ier y Lexer y los éxitos de Mur­
phy, Garré y Guthrie en las suturus arteriales y -

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

La trasplantación de cuerpos extraños asépt.l_ 
cos en e 1 interior de 1 os tej idos con e 1 objeto de 
lograr que estos cuerpos permanecieran definitiva­
mente incluidos en el organismo, fué el paso si- -
guiente que dió la cirugía pl6stica. 

Esta terapéutica de implantución es también­
la base del método de Gersuny, que consiste en la­
introducción, debajo de la piel, de parafina fundl 
da y, por lo tanto, 1 iq.uida, por medio de una din~ 
la y jeringa, y su moldeamiento a voluntad antes -
de que se endurezca por enfriamiento. 

Es 6stc un tratamiento muy apreciado para 
moldem• o corregir las narices deprimidas, en for­
ma de sil Id de mo11t.1r. 
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CAPITULO 11 

GENERALIDADES DE LA CIRUGIA PLASTICA 

DEFINJCION. 

La cirugía plástica es aquel la especialidad­
que se ocupa de la correcci6n de los defectos con­
g6nitos o adquiridos. Su objetivo es mejorar la 
función y el estado estético. Esta expresión no es 
descriptiva, ni la definición apropiada, pero es -
la aceptada universalmente. 

La base sobre la cual descansa esta rama de­
la cirugía es la trasplantaci6n de tejidos. Con la 
aparición de los antimicrobianos, c1dq_uiri6 nuevo -
ímpetu el trasplante de tejidos y es posible que -
aún mayores progresos se efectúen en el futuro, d~ 
bido al continuo desarrollo de las t~cnicas de 
trasplantes de tejidos, empico de plásticos y 
otros substitutos de tejidos y adelantos técnicos­
parecidos. 

PRINCIPIOS PRIMARIOS 

Un principio primario en cirugía plástica es 
la interpretación del defecto en t6rminos de p~rdl 
da de tejidos o distorsión de su significación fun 
cional. La aplicación de dicho término (principio) 
puede ser muy simple, tal es el caso de una lasti­
madura común o muy difícil, como sucede1·í<1 en un -
traumati~;rno complic<1do. Este íiltimo exigil'..'i un ex,g_ 
men muy comp 1 cto y cuidadoso pi.lr<1 dl~te l'm i n<w con -
precisión cu.:íles son los h•jidos .:tt'l•ctados, ilSÍ co 
mo el ulcance de su pérdidü o destr•ucción y el ~Jl'_2 
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do de incapacidad funcional. El examinador deberá­
proceder ordenadamente, registrando los tejidos 
que comprende, tales como la cubierta cutánea, el­
tejido celular subcutáneo, y las lesiones muscula­
res, tendinosas y de !a infraestructura 6sea y car 
tilaginosa. Además, deben anotarse las lesiones -
nerviosas, sensitivas, motoras o ambas. 

Al planear la rcparaci6n de una estructura -
afectada es importante considerar la restauraci6n­
de todos sus elementos arquitectónicos. Una estru.s 
tura que normalmente tiene una copa de tejido debe 
de recibir una nueva capa, debido a que si solamen 
te es una capa sería más f ác i 1 tr<1spl antar una so­
l a que varias capas de tejido; si tal estructura -
requiere un tejido que sirva de suporte, el lo tam­
bién debe ser previsto. Por ejemplo, en la rino- -
plastia total o bien reconstrucción mandibular, 
hay que tener en cuenta e 1 substituto de 1 a cub i e...c 
ta cutánea, una capa y un soporte 6seo. 

Cuando h¿¡y que reparar una pérdida de subs-­
tanc i .:i de todo el espesor de la mejilla, labio o -
nariz, habrá también qUt' provet.:1' hrnto la cubierta 
como la siguiente cdpa de tejido. Debe de tenerse­
en cuenta que, si se omite cubrir un elemento que 
lo requiere, se va al encuentro de un desastre, 
pues tal colgajo no cubierto se contraerá o si no­
se infecta. r~ccuérdese que li.l n.1tu1•uleza exige una 
imitaci6n ~ornpleta. 

La interrelación Pntrc Formt1 y funci6n debe­
scr siempre el fin del cil'ujano. Es necesario con­
scnuir ambas pero, desafortunadnnwnte, la rest{lUr.§! 
ción de la sola función no tr.:ie 1H~c~~¡;uria111entc la­
restauración de la forma. 
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El tejido trasplantado debe de estar tan ce~ 
ca en sentido morfológico como sea posible del te­
jido que va a reemplazar. Es obvio que la fascia -
no debe ser usadu como cubierta de una cavidud, p~ 

ro en circunstancias que est6n disponibles tejidos 
morfológicos si mi lares puede aceptarse su reempl a­
zo. Asi al elevar un puente nasal deprimido, puede 
emplearse cartilago en cambio de hueso; si no hay­
bast<1nte mucosa para formar una cavidad orbitaria­
o un surco uingivolabial, puede utilizarse piel. 

Cuando se va a trasplantar piel, se le debe­
e 1 eg ir de una árew donadora qu.e se parezca tanto -
como sea posible a la parte original, tanto en - -
cuanto a color como textura, espesor y distribu- -
ción capilar. 

En el planteamiento de una restauración, hay 
que tener en la mente una serie de factores. Asi,­
vale tener ~n cuenta las condiciones fisicas gene­
rales del pilciente, tanto como la presencia de una 
lesión loc¡JI activa. Su cdnd, sexo, ocupación, y -

estado económico intervienen ~ menudo en el probl~ 
ma qu;i~úrgico. Hay pacientes que no pueden dispo-­
ncr del tiempo requerido para la intervención y 
uno puede verse obligado a recomendar con desgano­
e I uso de una prótesis. 

Por sobre todo el cirujano tiene que tener -
conocimiento del comportamiento de los tejidos, 
porque nx i !:lt-cn bastantes i nter·ronélntcs en una opc­
rac i ón corno ést.1s de los t1'aspl~1ntcs: ¿Se contrae­
rú tal tejido tt·<isplantaJo después del injerto?. 

¿l.11,qc11•ú ,, impedir la actividad muscular?. 

¿ S1~ edema t. i saró?. 



¿Ser6 absorbido o permanecerá tal cual?. 

¿Soportará presi6n en caso necesario?. 
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Al ejecutar una transferencia de tejidos de­
una regi6n del cuerpo a otra, hay que tener tam- -
bién en consideraci6n cambios Futuros. 

ASPECTOS PSICOLOGICOS 

El cirujano plástico que contempla el trata­
miento operatorio de un paciente que sufre de una­
desfiguraci6n real o supuesta tiene que hacer todo 
el esfuerzo posible para integrarse con la actitud 
menta 1 de 1 i nd i vi duo. 

Aunque no puede esperarse que sea psiquiatra, 
el cirujano no debe nunca restringir su aprecia- -
ción a lu mcrn consideración de l.:1 reparación físj_ 
ca actual. En cambio debe adoptar una visión más -
amplia, tratando al paciente y no meramente a la -
condición local. 

El tratamiento quirúrgico d(• una desfigura-­
cton es solamente una parte de loN problemas de la 
cirugía plástica, siendo la otru vi tratamiento 
psicológico. Hay dos puntos igualmente escnciales­
e indispensables del asunto: 

1) Una evaluación objctivu del defecto y de­
la practica de corregirlo; 2) Una apreciación del­
pacicnt!, mismo y de la posibilidad de alc.:inz.at, un­
rcsultodo que 1 leg<.w.3 a satisl'acerlo. 

Lü ,1ct:ividad mental del p<1ci1!ntc es de impo.r, 
tanci<1 crucial y l!'.\pl ica su total sometimiento a -
la más cxtensu ci1,unía. Un paciente que tiene una-
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desf iguraci6n fisica tiene tarnbi6n una desespcra-­
ción que lo acompaña, un sufrimiento mental, pues-· 
es debido a su reacción mental a la desf iguraci6n­
que busca en primer lugar la reparaci6n plástica y 
todo esto viene a provocar actitudes mentales, y -
tendencias emocionales y mecanismos como inferiorl. 
dad, vergüenza y sobre compensación, y aspectos de 
la personalidad tales corno tendencia antisocial, -
inseguridad social y desajuste general. 

CIRUGIA PLASTICA EN LOS NIÑOS 

La cirugia plástica en el n1no trae consigo­
sus problemas que son aplicables sólo al paciente­
pequeño. Es sorprendente que en la vida temprana -
del niño se puede manifestar un sufrimiento debido 
a una desfiguración, ya sea congénitu o adquirida. 
En tal sentido hay que señalar que Id conciencia -
del defecto ocurre tan pronto corno el niño es ca-­
paz de darse cuenta de la distinción ffsica entre­
él y los otros niños. 

El tratamiento que se llevaría en estos ca-­
sos sería que el cirujano debe abordar su tarea 
con tacto y simpatía. Comprensión para el paciente, 
honestidad absoluta, firmeza y ~Jl'On suavidad son -
esenciales en todo momento y esto tPaer6 como re-­
sultado la cooperación del pequeño enfermo. ConJun 
tamente con estos principios generales sobre la 
conducta del ciruji.lno, scr6n (1ti les ulgunas técni­
cas específicas. 

En general el cirujano go::a Je las fnculto-­
dcs electivas de cncargat'se del t1·<1tamicnto o Je -
declinar•lo, pues la cirugía pl[isticll se desenvuel­
ve en condiciones no apre111i<1ntcs P<ll'u la vidn del-
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paciente. Desde el punto de v¡sta del cirujano, 
las intervenciones de más f6ci 1 programación para­
asumi r el tratamiento son las basadas meramente en 
un trastorno de la morfologia externa (fisura la-­
bial, o rinoplastía). 

Dentro de estas intervenciones de final idod­
morfológica, el papel del paciente se reduce a un­
sometimiento pasivo. Las condiciones son del todo­
distintas cuando el primer plano del problema qui­
rúrgico lo ocupan un trastorno funcional (trasplun 
taciones tendinosas, plastias articulares, opera-­
ciones logopédicas, esfinteroplastías, etc.) Par'1-
estas operticioncs de finalidad funcionul, se re- -
quiere la colabor.:ición del paciente en forma de -­
una cierta actividad dirigida. 

Desde los puntos sociológicos y psicológicos, 
se distinguen tres grupos esenciales de trastornos 
anat6micos y funcionales que. impulsan a los enfer­
mos a acudir al cirujano en demanda de una opera-­
ción plástic.:i: 

1) Los desarraigos sociale~ por lesiones o -
do lene i as que dcsp i ertan rcpu 1si611 o repugnancia -
en ambiente circundante (pérdida total de la nariz 
en el lupus, incontinencia urinaria absoluta). 

2) El grupo de pacientes afectados de desven 
tajas sociológicas verdaderas, debidas a defectos­
º trastor'nos que exéitun lu cornpo!-;ición (fisura 1,2 
bi.11 qu<: fueron mdl intepvcnidos, 1' ini lal in por fl 
surn pal.it:ina, üccntu<indo lu pérdid.i de fu11cioncs­
fundarnenL1lcs de la mi"lno). 

~) Los individuos que se hün creado por sí -
mismos una causa de retraimiento social (los deno­
minados complejos individuales), bu~~ndose en ras-
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gos f ision6micos 1 !amativos o formas poco agracia­
das (escoliosis nasal, en la época senil, etc.). 

Los objetivos a cumplir por la cirugía plás­
tica y reconstructiva son, por consiguiente la rc­
posici6n de una funci6n o formas determinadas, o -
de ambas ~1 mismo tiempo. 

Llamamos a estos tipos de intervenciones con 
f.i.nal idad de forma o finalidad de función respectj_ 
vamente. 

Entre los extremos representados por las in­
tervenciones de pura finalidad anatómica sin obje­
tivos funcionales y las intervenciones enfocadas -
exclusivamente a mejorar el funcionalismo del en-­
fermo, sin reparaci6n del substrato rnorfol6gico, -
se alinean una serie de escalones intermedios de -
intervenciones plástico-reconstructoras. 

Hay asimismo intervenciones automáticas de -
carácter preventivo y funcional que necesitan una­
discreta colaboración del enfermo (fisura labial). 

Un cierto tipo de intervenciones con fi~al i­
dad funcional exigen como premisa básica del 6xito 
la reposición del substrato anatómico sin la parti 
cipación activa del paciente. 

Otras intervenciones funcionales requieren -
la reconstrucción del substrato morfológico y 1 a -
participación activa del paciente (plastias secun­
darias de tendones flcxores). Ocupan una posición­
espccial los m&todos operatorios funcionales que -
para lograr una mayor capacidad fisiológica sacri­
fican detcrm i nados órganos con sus rcspect i vas fu!l 
ci.ones, por ejemplo, lus artroiJes de ciertus arti 
cu 1 ac i oncs. T odus estas i nte rvenc i unes y demás com 
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binaciones imaginables, están sujetas para su re-­
sultado definitivo a dos factores, la habilidad 
técnica del cirujano y la cooperación del enfermo. 

Fundamentalmente, la terapéutica quirúrgica­
su aplica a resolver las siguientes situaciones 
quirúrgicas generales; exceso de tejido, defecto -
tisular, distribuci6n anormal de los tejidos sanos 
y trastorno del desarrollo hístico en sentido bc~­
nigno o maligno. Asimismo, se encuentran parálisis 
motoras y parálisis de nervios sensitivos, insufi­
ciencias musculares trastornos tr6Ficos del tejido 
de deslizamiento y desplazamiento, lesiones artic.!:!_ 
lares y f istufaciones de los sistemas tubulares, -
particularmente en los conductos excretores gland.!:!. 
lares, asi como de las vias urinarias y tubo dige~ 
tivo terminal. Todas estas alteraciones pueden ser 
congénitas, inflamatorias, traumáticas, neopfási-­
cas o de origen fisiopatof6gico. 

Cuando se trata de una intervención de ciru­
gfa plástica y reconstructiva, de indicaci6n no vl 
tal, el médico debe tomar una dccisi6n y será fa -
obl igaci6n de éste informar al enfermo sobre los -
posibles riesgos vinculados él lt1 intervención que­
en el caso de las situaciones de 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 lus aclaraciones n.!:.. 
cesar i as se someta a 1 a firma de 1 paciente 1 a de-­
c l .1rac i ón, que puc.~de ser SCl)Ún el fcwmulorio udju!l 
to, propu~sto por SCHMELCHER. 
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Nombre del paciente 

CERTIFICO: 
Que estoy perfectamente enterado de la clase de mi 
padecimiento (enfermedad, lesión, deformidad, e-te.) 
diagnosticado clínicamente de •..............•..... 
••. .•. . y acepto todas las consecuencias posibles -
de la operación que van a practicarme en la CI ini­
ca Quirúrgica, de las cuales ha sido previa y con­
venientemente infórmado, asi'.co~o a~ópto'ta~bién · 
el método de anestesia.propuesto. 

Estoy enterado, asimismo, de lu clase de in­
tervención quirúrgica a que voy n someterme( ..... 
. •..... .. .• ) y acepto de antemano todas las compll 
caciones o reducciones eventuales que modifiquen -
el plan operatorio original, tomando en cuenta el­
juic~o del cirujano, asi como los retoques o modi­
ficaciones necesarias. No solicito ninguna garan-­
tía, por parte del cirujano, sus ayudantes y anes­
tesista, contra un eventual resultado desfavorable 
de la operación, comprometi6ndomc o no demandar 
responsabi 1 idadcs legales a ninguna de estas pers~ 
nas. 

México, D.F. a ___ de~------~~-----de 19 __ _ 
(fecha exacta en letras) 

(firma del cirujano) 

(firma del paciente,de sus 
padres, o de sus represen­
te 1ega1) 
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CAPITULO 111 

TECNICAS QUIRURGICAS EN GENERAL 

Aunque la cirugra plistico reconstructiva 
tiene personalidad quirúrgica propia, sus bases 
fundamentales son idénticas a los que rigen la ci­
rugía genera 1. 

Las numerosas y variadas maniobras operato-­
rias posibles pueden reducirse o cinco actos qui-­
rúrgicos principales: 

1) Separación de tejidos 

2) Hemostasia 

3) Reunión de tejidos 

4) Des! izamiento tisular 

S) Injertos o trasplantes 

1) la separación de los tejidos es la idea -
principal de la cirugía, a la vez que el acto fun­
damental: la terap6utica a truv6s de la lesión de­
liberada de los tegumentos. Se emplean al comienzo 
de cada intervención, permitiendo el desplazamien­
to tisular, el trasplante de tejiJos y, en ciertas 
circunstancias, la hemostasia precisa. Procura el­
exceso adecuado al terreno de la operación compren 
diendo además, en su concepto, l,1 extirpación, la­
amputaci6n y restantes modal idadcs d~ ex6resis qui 
rúrg ica. 

Para la separación Je tejidos Glandos se em­
plea el bisturí, tijeras, bisturí eléctrico e ins­
trumentos romos de disccci6n (incluyendo el dedo); 
los tejidos dut'os (hueso) t•equicren el escoplo, 
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sierra, perforador, etc. 

Sólo se iniciará la secci6n de la piel pre-­
vía medicaci6n precisa y trazado de la incisión en 
condiciones asépticas con estilográfica y solución 
co 1 orante. 

El bisturi es el instrumento de corte m6s 
afilado y, por lo tanto, el que respeta al máxirno­
los elementos anatómicos. Para la disección prel i­
minar, las tijeras son superiores al bisturi pues­
permiten a la vez real izar una disccci6n aguda y -
de 1 as partes b 1 andas una disección r·cirnu. 

2) Hemostasia. Las hemorrag i us cop i 1 ares sc­
tratan por compres i 6n con gasa humcd1~1: idas, tapona 
miento temporal o rcabsorbible; las d1!hidas a le-: 
siones de vasos de medio o pequeño c•ilibre se c:ohj_ 
b i rón por 1 i guduras s imp 1 es o 1 i gaduru por transf j_ 
xión. En las hemorragias parenquimatosas se hace -
1 a hcrnostas i a con suturus en masa o p11ntos de co 1-
chone ro, anretadas en caso necesario sobre mate- -
rial de taponamiento reabsorbible. 

Ciertos tejidos o regiones requieren unas 
técnicns pecul iurcs de hümostasia (el ips rnetál icos, 
etc.). La hemostasia previa del.is extremidades en 

i ntcrvenc ión p Uist i ca o reconstructora se hará úni. 
camcnte con el manguito neumático del esfignomanó­
m1~t1·0, vllc i ando o no prcv i amente: 1 él cxtrem i ciad ror 
expre&ió11 de purtc,s bl,111<.lus, 

]) lkuni 611 cie 1 os tcj idos. Así corno tocios 
las inter'Vl•ncioncs empiezan por urh1 incisión, el -
último <1cto quirúrgico suele ser l.1 sutura ele lí.l -
dermis. Se concede gran importanci<1 l'll cirugíu - -
plcistic<.1 il la obtención de cicatricl's 1 inealcs, m~ 
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tivo por el que definiremos algunas reglas funda-­
mentales de la sutura subcutánea. Siempre hay que­
evitar en cirugía la formación de espacios vacios­
ya que puede ser nido de infecciones o no permitir 
alcanzar un buen resultado estético y Funcionul. 

Se evita la formaci6n de huecos tisulares m~ 
diante una sutura correcta, por reunión sistemáti­
ca estrato a estrato de las capas tisulares scccio 
nadas. La obtenci6n de una cicatriz lineal exige: 
el afrontamiento perfecto de ambos bordes cutáneos. 

Cuando los planos se van a suturarse están a 
distinta profundidad se procurará compensar por 
deslizamiento adecuado del tejido celular subcutá­
neo las diferencias de nivel, de modo que los bor­
des de la piel se adapten entre si, sin tcnsi6n, -
a igual altura. Los diferentes niveles de los bor­
des han de continuarse por una transición suave, -
insensible. Se unirá el tejido subcutáneo del bor-
de superficial con el lugar correspondiente del 
borde elevado, teniendo cuidado, al pasar la aguja, 
de no dejar espnc i os huecos. No ~mn raras 1 as si-­
tuac iones de este tipo corno sccuclos de injertos -
cutáneos, carocteri:adas por cicotrices anchas o -
escalonados en la zona de contacto entre lo piel -
originaria y la del injerto, que deben corregirse­
en una segunda intervención. 

La sutura cutánea es la forma más simple de­
reunión de tejidos que pueden ser con catgut sim-­
plc, scdn, dermo16n, etc., cuyas otras va~iedades­
son las suturas de tendones, nervios y segmentos -
del tubo digestivo, así como l<ls osteo sínt:esis 
cruentas 111edianh.• alambres de acero inoxidable, -­
etc. 
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La clave do las suturas tendinosas o tenorra 
fias (tendones cilíndricos) es el punto cruzados;; 
gún la técnica de Bunnell, junto con los métodos: 
complementarios de detención tisular. 

Los cabos nerviosos seccionados se suturan -
con puntos de seda fina anclados en el perineo, 
previa resección de la neurona cicatrizal.en Formo 
de masa y regularización y buena orientaci6n de 
los cabos nerviosos de estructura normal. 

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

Hay dos c 1 ases de nudos: 1) De desliz.antes y 
sólidos (nudo de costurera). 2) No desliz.ante (nu­
do de marinero). 

Se debe anudar de un modo rápido, uniforme y 

evitando tambi6n el trensar demasiado. Los puntos­
de las suturas cutáneas se quitan desde el So al -
100 dí a postoperator i o, según 1 a topografía de 1 a­
he r ida y el estado de cicatriz.aci6n. 

El material de sutura para lil reunión de te­
jidos duros, es decir, hueso, debe poseer una ade­
cuada dureza, resistencia y tenacidad. la funci6n­
de los fragmentos 6seos de una estructura, la for­
mación del callo definitivo, se real iza en condi-­
ciones de reposo mecánico absoluto, es decir, au-­
sencia de movimientos, compresión, tracción y fle­
xi6n. Todo osteosintcsis, por consiguiente, debe -
conseguir la fijación 6sea en el sentido de inmovl 
1 i zac i ón. 

Se 1 1 cva a cabo 1 a sutura ósea rncd i ante sut_!! 
ra alámbrica, ancluje con alambre, cte. La inmovi-
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lizaci6n necesaria se asegura por la colocaci6n de 
vendajes externos o por fijaci6n interno directa -
en los propios fragmentos óseos. 

Los m~todos directos de fijación interno in­
tra6sea el enclavijamiento o unclavijado intramcd~ 
lares resultan muy superiores, desde el punto dn -
vista t6cnico y biológico, a los procedimientos de 
fijación externa por grapas o placas atorni 1 ladas­
cn la superficie ósea. 

4) El deslizamiento tisular (plastías por -­
desl i zarniento se caracteriza_por la movilización -
de partes de los tejidos, sin separación de sus CQ 
nexiones vasculares, para situarlas en una nueva -
posición, vecina o distante, conservando su plcna­
vital idad. La pi astía por desl iz.amiunto, por consl 
guionte, permite la continuaci6n del aporte arte-­
r i a 1 y 1 o que es más importante, e 1 1 i bre retorno­
de la sangre venosa. 

En los deslizamientos de extensas superfi- -
cíes de piel y tejido celular subcutáneo, existe -
el peligro do provocar trastornos de nutrición ti­
sular si después de unc1 inmovilizoci6n omplia del­
colgajo se procede, acto se~Juido, ul dcsl izamicnto 
en la 1H1evt1 posición, por lo que es conveniente 
fr<.:iccion<H' lél operación en va1·i,1s .secciones. 

L<l piel es el principal tejido que se emplea 
en lüs pl.ist:ías de dcsliztirniPnto. A continuación -
se 111e11cio11.i11 los más 11su.:iles: 

Lc1 Z-plustÍói (intertr<1ni,;posici6n de colgajos 
trian~1ul<ll'1·s) permite obtener una ornrnncia lonnit~ 
di nal de pi1..!I. 
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Otros ti pos de p 1 astí a por des 1 i z..am i.ento de­
ped í culos triangulares los tenemos en las plastías 
en VY o plastía en YV. La mayoría de los colgajos 
triangulares conservan casi intacta la circuluci6n 
sanguínea (aporte arterial y desagüe venoso). Ro-­
ras veces es necesario recurrir a desliz.amientos -
retardados en varias seciones. 

Los deslizamientos cut6neos mediante Z-plns­
tías y VY-plastías est6n indicados para corregir -
tejidos desplazados o compensar diferencias cuantl 
tativas de piel entre dos puntos. 

Otras plastías cutáneas son las de torci6n o 
de rotaci6n. En la plástía por torci6n el colgajo 
movi 1 izado es cuadrangular la mayoría de las veces 
y, como se ha dicho antes, no hay peligro alguno -
al moví 1 izarlo, si la longitud no excede una vez. 

Para cerrar los defectos de las zonas donado 
ras creados por la obtenci6n de una plastía cutá-­
nea, di spo1w111os de dos métodos: 

1) Sutura 2) Apl icnci6n de un injerto cutá­
neo. 

La pi astía cutánea por rotaci6n se uti 1 iza -
principalmente para cerrar defectos triangulares,­
aunque es aplicable a los de otros defectos. Es -
un método n'comendab le, que aplicado con una técnj_ 
ca corr1..·ct~1 queda a salvo del peligro de necrosis. 

!lay otros métodos y vari <intes de 1 as pi as- -
tíus, y.-:1 que no siempre es fuctihl~~, el rccub,.i­
miento del defecto cut~nco por lo~ tejidos de la -
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región inmediata. Por lo que en caso de pérdida de 
sustancias según las condiciones individuales pue­
de recubrirse con un injerto cutáneo o por una 
plastía pediculada tomada de una región lejana (in 
jerto a distancia). -

Las plastías 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 estación­
intermedia. Para el transporte de los colgajos, -
dentro de las pi astías 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 col.ga­
jo plano con pedículo tubular. 
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CAP.ITULO IV 

INSTRUMENTAL QUIRURGICO 

INSTRUMENTOS QUIRURGICOS Y TECNICAS 

El suave manejo de los tejidos es de lama-­
yor importancia; consecuentemente, todos los ins-­
trumentos deben estar diseñados teniendo en cuenta 
este requisito a cumplir. 

En la práctica, no solamente el instrumental 
destinado para cierta intervención, siendo el pro­
cedimiento quirúrgico, el empleo actual de los in~ 
trumentos deben ayudar a dar cumplimiento a los 
preceptos básicos de la cirugía plástica: 

1) Técnica atraumática 

2) Asepsia 

3) Aproximación cuidadosa de los bordes -
de ta herida. 

4) Supresi6n de tensión 

Para alcanzar estos fines, no solamente de-­
ben colocarse y seleccionarse los instrumentos - -
apropiados, sino que también se les debe utilizar­
correctamente. El traumatizar los tejidos es ir al 
encuentro de un fracaso. 

El instrumental quirúrgico utilizado en la -
cirugía n1·rw1•al y de especialidad 8C hu clasifica­
do en diversos grupos de acuerdo n su función esp.!:. 
cifica; por ello es necesario que el personal de -
la unidad quirúrgica conozca esta clasificación p_g, 
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ra colaborar con eficiencia en cada uno de los - -
tiempos del acto operatorio, asr mismo, es impor-­
tante considerar la responsabi 1 idad del cirujano -
que implica diferentes aspe~tos relacionados con -
el tipo de intervención, anestésico empleado, habj_ 
lidad técnica en la aplicación de las normas de -­
asepsia y antiscpsiu, manejo, cuidadoso y conserv~ 
e i ón de 1 i nstrumcnta 1, cons i de randa que son facto­
res que dei:crminan el éxito de la intervenci6n quJ.. 
rúrgica. 

CLASIFICACICN 

El instrumental que se emplea en una inter-­
venci6n quirúrgica ha sido agrupado en la siguien­
te forma: 

Corte o diéresis 

llcmostasia 

Separación y protección 

Expl o rae i 6n 

Fijación 

Síntesis o sutura. 

1nstr·umental de corte o diéresis. 

Existen dos clases de bisturics, de los de -
hoja fija y los Jr hoja intercambiable. El de hoja 
fija, se 11l:i 1 izu c11nndo es necesario -ipl icur mayor 
presión ,d hacer el corte, ejemplo: rn11putacioncs;­
el de hoj.:1 de::irnonl:abl1~ tiene la ventu.i<1 dl~ que cl­
m i smo manno se puede ut i l izar en el i st i nt<1s f orrnas­
de hojCJ de bistul'Í dt~ .1cuerdo al tipo de interven-
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ción que se vaya a practicar; ejemplo: mango No. 4, 
hoja No. 15. 

Las tijeras quirúrgicas son de diversas lon­
gitudes; de ramas rectas o curvas, y punta aguda o 
roma, ejemplo: tijeras de Mayo, Metzenbaum,Harririg 
ton, etc. 

De Hemostasia 

Existe una gran variedad de modelos de pin-­
zas de forcipresi6n para real izar la hemostasia, -
siendo las más comúnmente empleadas las de Crile,­
Kel ly, Mosco y Rochester, rectas o curvas. 

De Separación y protecc i ón. 

Los hay de diversos tamaños y formas de 
acuerdo al tipo de cirugía; su función es hacer vJ. 
sibles los planos profundos, separando las paredes 
de una cavidad o herida, ejemplo: separadores de -
Farabeuf, Volkman, Gosset y Sul 1 ivan. 

De exploración. 

Se utiliza, como su nombre lo indica, en la­
exploraci6n de orificios y trayectos fistulosos; -
ejemplo: sondas acanalados, estiletes maleables de 
punta roma o abotonada. 

De fijación 

La Función que descmpeíla este instrumental -
es fijar el tejido utilizando pinzas sin dientes -
para protegerlo; ejemplo: pinzas de disección con­
Y sin dientes; de primeros y segundos campos, pin­
zas de All is. 
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De síntesis o sutura. 

la sutura constituye el último tiempo qu1ru.r: 
gico, para reconstruir los tejidos de la herida. -
Existe una diversidad de sutura con y sin aguja, -
ejemplo; catgut, dexon, hilo de algodón, etiflcx,~ 
sedas, nylon, alambre, etc.; el instrumental que -
se utiliza consiste en agujas y portaagujas de di­
ferentes modelos que varían de acuerdo al plano 
que se va a reparar. 

El instrumental especial izado como su nombre 
lo indica, es diferente para cada tipo de interven 
ción quirúrgica, siendo extraordinur•iamente numer.2 
so y variado de acuerdo a la especialidad, y seria 
motivo de e 1 aborac i ón de manua 1 es e 11 cada cspec i a­
l idad. 

Cuidado y conservaci6~. 

Es responsabi 1 idad del personal del área qul 
rúrgica, mantener en las mejores condiciones de 
uso e 1 instrumenta 1 , considerando que es costosa -
su reparaci6n y reduce su eficacia. 

Medidas de seguridad. 

1) Separar los instrumentos Finos y de corte 
al iniciar el lavado. 

2) Colocar el instrumental en un recipientc­
con aoua fria y detergente especial, dej6ndolo re­
mojar unos minutos. 

3) Lav,1r con a~iua corriente el instrurncntt1I, 
uti 1 i zundo cepillo de cerda o lcchugui l la, dando -
especial cuidado a lt1s ramas y articulacio11cs. 
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4) Secar el instrumental, en especial las s~ 
perficies dentadas y artic.ulaciones de cada pinza. 

5) Proteger filos y puntas del instrumental­
fino con algod6n. 

6) Evitar el uso impropio de las tijeras e -
instrumenta 1 • 

7) Aceitar el instrumental, apf icando una g~ 
ta de aceite especiai, abriendo y cerrando las ra-
mas. 

Equipo para Cirugía General 

2 mangos de bisturí No. 4 

1 pinza disecci6n sin diontes 

2 pinzas disección con dientes 

1 p i n za.. de Ad 1 e re re ut z 

sonda acanalada 

6 pinzas de campo con tope 

6 pinzas de segundos campos 

12... pinzas de Cri le 

Corte: 

2 tijeras de Mayo (recta y 
6 pinzas de Rochester-Pean 
6 pinzas de A 11 is 
2 pi n:::as de Duval 

2 portaaguj as 

curva) 
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2 pinzas de Foerster rectas o curvas es-
triadas 

4 separadores de Farabeuf 

2 cánulas de Yankauer 

1 pinza de Lore (para tubo de aspira- -
ción) 

1 tijera de Metzenbaum curva. 

SUTURAS 

Para lograr una colaboración eficiente duran 
te el transoperatorio, es necesario que el ciruja­
no conozca los diversos materiales se sutura, su­
manejo, uti 1 ización especifica y racional, de 
acuerdo a los tejidos que requieren reparación, 
así como la preferencia de los ayudantes; todo - -
el lo se traduce en ahorro de tiempo que redundar6-
en beneficio del paciente. 

MEDIDAS DE SEGURIDAD: 

1.- Evitar tiempos perdidos, preparando con­
oportunidad el material de sutura. 

2.- Evitar la contaminación de la sutura 
abriendo el sobre de protección y separando sus 
bordes; dejándola cuer al campo estéril. 

3.- Probar la fuerza tensi 1 del catgut tom6n 
dolo por los extremos, ejerciendo una 1 igcra trac­
ción uniforme. 
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4.- Conservar la fuerza tensi 1 de la sutura­
de algod6n, humedeciéndola con solución salina. 

5.- Descartar el sobrante de la sutura de al 
godón considerando que pierde su fuerza tensil con 
más de una esterilización. 

6.- Comprobar que la longitud del extremo 
corto de la sutura sea de un tercio y no lleve nu­
dos. 

7.- Evitar pasar la siguiente sutura al c1ru 
jano sin haber recibido la anterior. 

8.- Evitar el uso de material o agujas defe.s_ 
tuosas, revisando antes de su colocación en el po~ 
ta-agujas. 

9.- Evitar colocar el portaagujas sobre el -
ojo de la aguja. 

10.- Verificar que la cantidad de agujas al 
término de la operación, sea el mismo con el que -
se inició. 
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CLASlf ICACION DE SUTURAS 

PERIODO DE 
TIPO 1 CALIBRE ABSORCION. INDICACIONES '·· 

Catgut Del 6-0 al 2 De 10 a 15 Se ut i 1 i za en 
simple con aguja días. los tejidos -

que cicatri--
z.an ráp i damc.!l 
te. 

Catgut Del 6-0 al 2 De 15 a 25 
1 i ge rame,!2 con y sin días. 
te cr6m i- aguja. 
co. 

Catgut Del 6-0 al 2 De 15 a 25 Se ut i 1 i za en 
crómico. con y Sin dí as. tejidos que -

aguja. requieren es-
fuerzo artif l 
c i al durante-
un período m.2_ 
yor. 

Dexon Del 5-0 al 2 De 15 a 30 Se puede uti-
con y Sin días 1 i zar en sub~ 
uguja. titución del-

catgut y tie-
ne las mismas 
indicaciones. 



TIPO 

Seda 

Algod6n 
qui rúrgl 
co. 

Nylon 
qui rúrgj_ 
co o Der 
mal 6n. -

CALIBRE 

Del 1 al 8/0 

De 1 10 a 1 50 

Del 10 a 1 6-0 

PERIODO DE 
ABSORCION. 

No absorbj_ 
ble. 

No absorbi 
ble. 

No absorbi 
ble. -

30 

INDICACIONES 

Se uti 1 iza 
principalmen­
te en cirugíu 
del tracto 
gastrointestj_ 
nal, ojos,te..12. 
dones, glánd.J:!. 
la tiroides,­
duramadre, 
nervios, pie 1 
y en e i rug r a­
p l ást i ca. 
Su empleo es­
simi lar a !a­
seda. Es uti-
1 izado en la­
rcparac i 6n de 
aponeurosis,­
ncrvios, va-­
sos sanguí- -
neos etc. 
Su emp 1 eo es­
s i mi 1 ar a 1 a­
seda y el .:il­
godón, pe ro -
se usa pr 1 ncj_ 
pa 1 mente en -
e i rugí a p 1 .'is­
t i ca, c1cr'rcs 
de pi e 1 y ~iu­
t ura s de ten-
sión. 



TIPO CALIBRE 

Poi iester, Del o al 5-0 
dacrón --
tratado -
con si 1 i-
eón o te-
f Ión. 
Alambre 
acero ino 
xidable. 

Maya de 
Mers i 1 ene 
(sutura -
poli ester 
de duc rón). 

Del o al 4-0 

Cuadros de 
30 x 30 cms. 
verde y 
blanca. 

PERIODO DE 
ABSORC ION. 

No absorbl 
ble. 

No absorbí 
ble. 

No absorbí 
ble. -
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INDICACIONES 

Se uti 1 Ízil en 
e i rugí a gene-
ral y orto¡rn-
d ia. 

Se uti 1 iza en 
la reparación 
de heridas '!.!. 
f ractuosas y­
con bordes e~ 
facelados, e~ 
sos de evisc.s_ 
ración, ciru-
9 í a de 1 i ga-­
mentos, tendo 
nes, huesos,:: 
paladar hendí 
do, labio le:­
porino, her-­
ni as, cirugía 
toráx i ca >' 
u rol og í a. 

Para 1 <i re- -
construcción­
de tejidos. 
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CLASIFICACION DE AGUJAS 

las agujas se dividen en dos tipos: 

1) Agujas simples (con ojo autom6tico y cir­
cular). 

2) Agujas atraumáticas. 

CARACTERISTICAS 

1.- Agujas simples. 

a.- Por su forma se clasifican en: curvas o­
sem i-c i rcu 1 ares. 

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

c.- Por su tamaño en: grandes, medianas o p~ <iueñas. 

d.- Por su grosor en: gruesas, medianas y f l 11clS, 

e.- Por su sistema de unhebrado se clasifi-­
can en: agujas con ojo circular y fenes­
trado, 

2.- Agujas atraum6ticas. 

a.- La sutura se continúa directamente con -
el cuerpo de la aguja, su forma, tamaño­
Y grosor es sirni lar a la:-1 .:19ujas simples. 

usos 

1.- Agujas simples. 

a.- Agujas de punta redonda, en tejidos de -
poca resistencia, vísceras, tejido sube~ 
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tánco o duramadre. 

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

2.- Agujas atraumáticas. 

a.- En todas las intervenciones que se re- -
quieren reducir el trauma tisular. 

OBSERVACIONES 

1.- Agujas simples. 

a.- Preparar juegos de agujas de difercntes­
tamaños, formas y calibre, en cojinci- -
1 los de gasa que facil itcn su manejo y­
ester i 1 i zac i ón. 

2.- Agujas atraurnáticas. 

a. - Su presentación varía de acuerdo a 1 1 ab.2 
ratorio. 

b.- No requier·en ppeparacron, vienen 1 istas­
para usarse una sola vez. 

c.- En todos los tipos viene esta presenta-­
ci6n. 



.14 

A 

B 

e 



.15 

D 

E 
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MODOS DE USAR EL BISTURI 

A Como un arco de violín, en incisiones extensas 

B Pluma de escribir, cuando se emplea en la di-­
sección 

C Pluma de escribir invertida, en las incisiones 
más finas, de precisión mi 1 imétrica, imprimién 
dole unos movimientos de vaivén o en cierra de 
marquetería. 

Antes de incidir un tejido, se le colocará -
en tensi6n y se le mantendri fijo en esta actitud­
mientras se realiza el corte. 

MANEJO DE LAS T 1 JERAS 

D Se sostienen las tijeras entre el pulgar y an~ 

1 ar, ut i 1 i z.ando e 1 tercer dedo como soporte de 
la rama inferior y el pulpejo del índice apoy~ 
do en la articul~ción del instrumento. Esta 
presa de las tijeras asegura un perfecto mane­
jo y conducci6n del corte. 

E Hemostasia por 1 igadura vascular simple 

F Ligadura por trasf ixión. 



Sutur.i ti;11d i nosa 

Te11or•r•flfiíl 

. ' ... 
, 

' , 
-~. 

Suturo nerviosa 

neurorrofia 
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CAPITULO V 

TECN ICAS DE ANESTESIA EN GENERAL 

CONCEPTO GENERAL. 

El desarrollo de agentes que permiten efec-­
tuar intervenciones quirargicas sin dolor constit~ 
ye uno de los grandes logros de la medicina. Sin -
embargo, los objetivos de la anestesia general son 
más amplios que la simple supresión del dolor. Los 
medicamentos anestésicos han de causar sueño, su-­
primir reflejos y lograr una buena relajación mus­
cular. 

Cualquier depresión intensa del sistema ner­
vioso central que pueda lograr estos objetivos re­
sulta potencialmente pe( igrosa; porque una exten-­
sión de sus efectos a los centros bulbares puede -
ser mortal. Se deduce que 1 a concentración de taf­
droga en la oangre debe estar sometida a un con- -
trol de cad11 minuto. Solo los medicamentos cuya 
captación y <:I íminación son Pápidos pueden contro­
larse adecuadamente. 

Los anestésicos generales más empleados en -
el inica son de dos clases: de inhalación y por vfa 
intravenosa. 

Los agentes de inhalación proporcionan no S,2 
lo analgesia, p6rdida de conocimiento y relajación 
muscular (en nrado variable), también son L1ciles­
de control<11•; los pulmones lwindan ~Jran supcl'ficie 
para la rápida difusi6n de estos productos entran­
do y sal icnJo del cucppo. 

Los atH~stésicos intravenosos tienen vari<1s -
caracteristica~ interesantes, pero no pueden con--



40 

trotarse tan bien como los de inhalación y carecen 
de propiedades analgésicas y relajantes musculares 
importantes. 

Los anestésicos por vía rectal pl'Ócticamcnte 
están abandonados. 

MEDICACION PREANESTESICA. 

Además de los propios anestésicos, se uti !i­
zan gran número de med ícamentos, ontes de 1 as in-­
tervenci ones quirórgicas y durante las mismas. Los 
productos administrados como med i cae i oru.• s preanes­
tés i cas tienen algunas indicaciones del'inid.:1s, aun. 
que también inconvenientes netos. 

Las justificaciones para uti 1 izar medicaci6n 
pre-anestésica o complementos anestésicos son las­
siguientes: 

1) Disminuir la ansiedad. 

2) Aumentar la eficacia de un anest6sico 1n­
completo, como el 6xido nitroso. 

3) Disminuir la cantidüd de anestésico nece­
sario. 

4) Para antagonizar o evitar acciones inde-­
seablcs en los anestésicos. 

Entre los complementos m&s frecuentes uti 1 i­
zados csUin la morfina y otros nurcóticos, sednn-­
tes e hipnóticos, y <1gentes cnnt:r•a In ansiedad, r~ 

lajantcs musculares esqueléticos y vaso presorps. 

Las medicaciones pre.:inest(·sicas mils acepta-­

bles son las siguientes: un bnrhit6rico de acción-
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breve, como el pentobarbital o secobarbital, la no­
che antes de la operación; 10 mg de morfina por 
vfa subcutánea 40 a 60 m1nutos antes de la induc-­
ción; y 0.65 mg de atropina 45 a 60 minutos antcs­
de la inducción. 

Todos los medicamentos usados generalmente -
como medicación prcanestésica tienen algún inconv!::_ 
niente. La morfina y otros narcóticos tienden a 
prolongar el estado anest6sico y pueden causar - -
constricción bronquial en individuos susceptibles­
Los barbitGricos pueden contribuir a la excitación 
postoperatoria ya que no tienen propiedades analg! 
sicas. La atropina, sobre todo utilizada durante -
la intervención y con 6iclopropano, pueden causar­
muchas arritmias y lentitud pasajcrd del corazón. 

A pesar de estos inconvenientes, est6 justi­
ficado el empleo de un n~mero 1 imitado de mcdica-­
ciones preanestósicas bien seleccionadas. 

METODOS DE ADMINISTRACION DE ANESTESICOS GENERALES. 

Como la mayor parte de las drogas ancstési-­
cas generales son gases o vapores, la vfa mfis fre­
cuente de administración de estos productos es la­
resp i rato1• i u. 

Desde un punto de vista práctico lo nccesa-­
r10 en un sistema para administrar drogas anestésl 
cas por inhalación son los siguientes: 

1) Fuente de oxíocno; 2) fuente de anestési­
co generul; 3) mecanismo par•¡¡ climinuci6t1 
del bióxido de carbono, y 4) mecanismo pora­
vcnti laci6n adecuada. 
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los diversos sistemas para administrar anes­
tésicos generales por inhalaci6n han recibido nom­
bres varios. los términos util iz.ados para descri-­
bir estos sistemas se dividen en dos categorías. 

1.- Mecánicos 

a) Sistemas abiertos, semiabiertos, semi 
cerrados y cerrados. 

b) Sistema circular y sistema de vaivén. 

2.- Fisiológicos 

a) Sin reinhalación 

b) Reinhalación parcial. 

c) Reinhalación completa. 

El sistema abierto para administrar anestésl 
cos generales puede emplearse con aquel las drogas­
que en forma líquida se pueden uti 1 izar.. gota a go­
ta y pasan por el aire a una superficie donde se -
evaporan y a trav6s de la cual respira el paciente. 
Esta formo cst6 representada por el denominado co­
no de éter o máscara etérea. Lo fuente de oxígeno­
en este caso es la atmósfera. La fuente del medie~ 
mento puede ser cualquier frasco del cual se hace­
sal ir el producto gota a gota. Lo ~uprcsión del 
bióxido de carbono se 1 ogra rcsp i r•1ndo hacia af ue­
ra a trav6s de la máscara, de la miHma manera que­
e I óxido es inhalado de l.:i .:itm6sfer•t1 a través, re­
sult.:i imposible la ayuda mecánico <I 1.i respir<1ción. 

Un perfeccionamiento estriba l'" introducir -
una corr icntc de óxido por debajo U(• 1 o máscapn p~ 
ra cubrir dos fines. E 1 prime ro es aumentar 1 il co.n, 
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centración de oxígeno por debajo de la máscara ho.2. 
ta valores normales o superiores. Como hay cierta­
acumulaci6n de los gases exhalados la concentra- -
ción de oxígeno por debajo de la máscara tiende a­
ser menor que la atmosférica. En segundo lugar, -
el flujo de oxígeno tiende a ayudar la eliminación 
de bióxido de carbono por detrás de la máscara, 
evitando así la hipercapnia. El método semiabier­
to es aquél en el cual se coloca alrededor de la -
máscara una toalla u otro objeto similar con el 
fin de lograr un cierre casi perfecto entre la má~ 
cara y la cara del paciente. El fin perseguido es 
simplemente asegurarse de que. el paciente respira­
rá gases que han atravesado la máscara, en lugar -
de escapar por sus bordes. Esto permite una induE_ 
ción más rápida, pues la concentración de anestésl 
co general puede conservarse en un valor más alto. 

El sistema cerrado es aquél en el cual el p~ 
ciente teóricamente respira y exhala sin contamin~ 
ción alguna de la atmósfera. El oxígeno y los - -
anestésicos deben propo1•ciont:1rse al sistema; el 
bióxido de carbono debe eliminarse del mismo. Este 
sistema se 1 lama semi cerrado cuando se permite que 
parte de los gases contenidos escapen hacia la at­
mósfera con cada movimiento respiratorio. Los co.!!! 
ponentes del sistema cerrado son los siguientes: 

1.- Ci 1 indros de gas que contienen oxígeno y 
los gases anestésicos que se van a cm- -
picar. 

2.- Medidores para determinar el volumen/mi­
nuto d<' los g<lses. 

3.- Vaporizadores para introducir en el sis-



tema los valores anestésicos. 

4.- Un absorbente de bi6xido de carbono. 

5.- Un saco de reinhalación. 

6.- Los tubos de conducción necesarios. 
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7.- Válvulas unidireccionales, que solo se -
necesitan ~n el sistema circular. 

En el sistema circular estos componentes es­
tán dispuestos de manera que los gases y vapores -
solo circulan en una dirección, y el 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 a 1 otro, y nuevamente en sentj_ 
do opuesto; el paciente inspira y espira fuera del 
sistema en un extremo solamente. 

La descripción fisiológica de estos sistemas 
es como sigue. Con el sistema cerrado hay reinha­
laci ón completa. Con el sistema scmiabierto hay -
re i nha 1 ac i 6n pareja 1, pues parte de 1 os gases exh!! 
lados se pierden en la atmósfera y, en consecuen-­
cia, no pueden ser inhalados. 

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

CONCEPTOS GENERALES. 

Los anestésicos locales son drogas uti 1 iza-­
das paro producir una pérdida pasajera irreversi-­
ble de lo sensibi 1 idad en una zona circunscrita 

: del cuerpo. Logran su acción interfiriendo en la -
conducci6n nerviosa. 

CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

SEGUN EL EMPLEO CLINICO. 

Los anestésicos locales tienen diversas apll 
caciones el ínicas y las indicaciones varían según­
sus propiedades farmacol6gicas. Algunas de estas -
aplicaciones son las siguientes: 

1.- Anestesia de infiltración y bloqueo: pr~ 
cafna, 1 idocaína, cloroprocaína, mepiva­
caína, piperocuína, prilocaína y tetra-­
caína; en odontología también butetarnine, 
metabutetumina, mepri lcaína y pirrocaína. 

2.- Anestesia de superficie: henzocaína, bu­
tacaína, cocaína, 1 idocaírrn, tetracaína, 
f enaca í na, etc. 

3.- Anestesia raquídea: Tetru(·oína, procaína, 
1 idocaína y pipcrocaína. 

4.- Anestesia cpidur'al y caud.11: 1 idocaínn,­
pri locafna, prncaína y merivacaino. 

5. - Ancstes i a i ntrnvcnosa; 1 i doca í na y pro-­
ca ína ( rur•ilmen t:e ut i 1 i zudCH\ paru nncstc­
s i a, pero con oLt•as indic.:icioncs). 
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METODOS DE ADMINISTRACION DE ANESTESICOS LOCALES 

Los anest6sicos locales pueden administrarse 
por apl icaci6n tópica, por infi ltrnci6n de los te­
jidos con el fin de bañar las filwns nerviosas del 
gadas, por inyecci6n cerca de lo:-; nervios y suH ri 
mas o por inyección en los espacios epidural. En -
ocasiones se ut i 1 izan inyecciones intravenosas pa­
ra dominar algunas situaciones dolorosas. 

ACCIONES GENERALES DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

Los anestésicos locales act(i.in principalmen­
te en una zona 1 imitada. De todas 1tllrne ras, son ab­
sorbidos y pueden ejercer acciones uenerales en 
particular sobre el sistema cardiovusculur y el 
nervioso central, sobre todo cuando se emplean on­
dosi s excesivas. 

Puesto que la anestesia local es la que me-­
nos perturbt1 la fisiología del paciente, será el -
método de elección pura intervenciones, procedí- -
mientas llevados a cabo 0n 6rcas donde es factible 
la infi ltr-ación tópica o la anestesia regional. Lu 
anestesia local, sea por infiltración o bloqueo, -
puede ser utilizada aOn en niños de ocho a nueve -
años de edad, si el cirujano tiene paciencia y ga­
na antes la confianza del enfermo. En tal sentido, 
un niño así atendido cooperará con el cirujano y -
atravesar~ la intervención y tratamiento sin su- -
frir ninDÍll1 shock emocional. 

Hay que tener en corrniderüción ulgunos pun-­
tos prácticos de importancia el ínic<i. Las pruebos­
intradérmicus tienen dudoso valor en lu determina­
ción de un~ intolerancia a los agentes anest6sicos 
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locales, ya que la mayoría de las roacc1ones adve~ 
sas son causadas por un exceso de cantidad de un -
anestésico. Pueden ser administrados barbitúricos 
antes de hacer la anestesia local, para evitar in­
tolerancias o posibles convulsiones. 

Es aconsejable tener disponibles en la sola­
de operaciones el equipo de resucitación para em-­
pleo inmediato, pues una falla respiratoria sigue­
frecuentemente a una depresi6n circulatoria o ner­
viosa central. Hay que estar preparado para cual-­
quier emergencia teniendo al alcance inmediato los 
equipos y drogas necesarias. 

te 
de 
no 
la 

Debe exigirse una estricta vigilancia duran­
el empleo de cualquier anestesia local. Antes -
la infiltración del anestésico local, el ciruja 
debe de enterarse de la naturaleza exacta y de: 
concentración de la solución. Si se hace de es-

to una regla invariable, evitará la posibi 1 idad de 
inyectar un ancstés i co equivocado. Parece casi su­
perfluo decir que un anest6sico local no debe ser­
nunca i nf i 1 trodo en .5reas i nF 1 .imadas o infectadas. 
Antes de i nycct.:ir t.' 1 anestésico, después de perfo­
rada la piel, es una buena idt·~1 aspiPar con la je­
ringa, para aseguParse que no se ha colocado la j~ 
ringa a la luz de un vaso. Dado que la mayoria de­
l as reacciones o los anestésicos locales son debi­
das a la sobpc dosis, especialrnerd:t~ en ancianos, -
niños e infantes, uno tiene que h!ncr cuidado de -
empicar en tales pacientes menos <llH·stésico local, 
así como a menor' concentrución td'ect:iva mínima que 
puedci dar lu anestesia rwcesari.:i. 

Generalmente se ut i 1 iza Novocnina al 2% en -
la capa y cubcz<i y Novocnína al 1% t!tl los dcmá~ lu 
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gares. Otro agente de uso general, la Lidocaína, -
es empleado en soluci6n al 0.5% o 1%. Sf, como - -
reacción, se desarrolla una intolerancia, no es 
aconsejable en un intento de corregirla, siendo en 
tal caso mucho más efectiva la respiraci6n artifi­
cial y la administración de oxígeno. 

INFllTRACION. 

los agentes anestésicos locales ideales son­
la Novocaína y la Lidocaina. No tienen ningón efcc 
to nocivo sobre los tejidos cuando se les usa apr~ 
piadamente y no son muy frecuentes las reacciones­
alérgicas con el los. la premedicaci6n con barbit6-
ricos es casi específica contra las idiosincrasias. 
Debe agregarse además, un vaso constrictor como 1 a 
epinefrina al 1: 1 000. Sin embargo nunca se usari 
un vaso constrictor como la epinefrina en los de-­
dos de manos o pies, pues puede causar un espasmo­
vascu lar y como consecuencia, quizás, una necrosis 
de tejidos. El vaso constrictor sirve para dos fi­
nes; 1) Evitur que el ¿¡nestésico focal sea 1 leva­
do demasiado rápidamente a la circulaci6n general, 
y, 2) Disminuir la cantidad de hemorragia en el 
área infiltrada. 

ANESTESIA REGIONAL. 

Este método es muy conveniente para obtener­
anestesia focal. Hay que recordar• que la anestesia 
regional requiere un intervalo de tiempo antes que 
se consiga un efecto ancstósico completo. 

El nervio supraorbitario puede ser bloqueado 
mediante la inyección de 2 a 3 mi dl~ <tncstésico al 
nivel del fot•arnen o escotadura suproorbitaria, fo-
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cal izada en la uni6n de los tercios medio e inter­
no del reborde supraorbitario. Este lugar puede 
ser palpado fácilmente con el índice de una mano y, 
una vez .. local izado,_ con la mano opuesta se col oca­
la aguja. 

El orificio a trav's del cual pasa el nervio 
infraorbitario puede ser palpado, aproximadamente, 
entre 0.75 mm y 1 cm debajo del margen infraorbita 
rio, más o menos al nivel de su centro. -

Este orificio es fácilmente local izado por -
palpación, siendo suficiente 2 a 3 mi de anestési­
co. No se debe intentar introducirse dentro del 
agujero, pues se corre e 1 riesgo de pcrl'orar e 1 V2_ 
so que acompaña el nervio y producir asf un hemat.2 
ma,que será fastidioso, aunque sin grandes conse-­
cuencias. 

El foramen a través del cual pasa el nervio­
mentoniano se local iza en la mandíbula, entre los­
primeros y segundos premolares, orificio que tam-­
bién puede ser fáci lmcnte palpado y bloqueado con­
unos pocos milímetros de novocaína. 

El foramen mandibular se abre en la superfl 
cíe interna de la rama ascendente de la mandíbula. 
Utilizando una aguja de 5 cm y una jeringa con más 
o menos 5 mi de anestésico local, se bloquea la r2_ 
ma inferior del dentario de la siguiente manera: -
palpando con el indice izquierdo, uno local iza la­
crcsta oblicua interna del maxilar inferior. 

A medida que penetra en las partes blandas,­
el eje longitudinal de la aguja debe seguir el pl2, 
no de las Hupc!rficics oclusalcs de los dientes. 
Después de perforar lu mucos.:i, la a~1uja pasa liücia 
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atrás, siguiendo la superficie interna de la rama­
ascendente. Cuando la aguja ha penetrado aproxjma­
damente, 2. •. 5 cm. , puede sentirse a veces una peque 
ña prominencia (la língula), se tapa aproximadame; 
te el foramen, se empujará la aguja 1 igeramente 
por detrás de esta aproximadamente 1/2 cm. y se 1n 
yectará lentamente la solución. 
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CAPITULO V 1 

HISTOLOGIA DE LA PIEL, HUESO Y GRASA 

PIEL 

La piel cubre la superficie corporal y a su­
vez incluye ciertos 6rganos especial izados que de­
rivan de la misma. Comprenden uñas, pelo y varios­
tipos de glándulas. 

La piel protege al organismo de substancias­
e influencias nocivas; ayuda a regular la tempera­
tura corporal; por el sudor excreta agua, grasa y­
var i os productos de desecho de 1 cat.:ibo 1 i smo; es e 1 
6rgano sensitivo mis extenso del cuerpo para la re 
cepción de estimulas táctiles, t~rmicos y doloro-: 
sos. 

La piel está compuesta de dos capas: 

1.- Epidermis, cpitel io especial izado deriva 
do del ectodermo, y por debajo del mismo, 2.- La: 
Dermis (o corion) de tejido conectivo denso, deri­
vado de 1 mesodermo, que es vascu l <11· >' corresponde­
ª la lámina propia de la membrana mucosa. 

Estas dos capas están firmemente adheridas -
entre si y forman una membrana cuyo grosor varía -
de aproximadamente 0.5 a 4 mm o m~s, en distintas­
partes del organismo. Por debajo de la dermis se -
encuentra una capa de tejido conectivo laxo cuyo -
carácter varia de areolar a adiposo. 

Esta es la aponeurosis superficial de anato­
mia macrosc6pica y a veces se le denomina Hipodcr­
mis, pero no!-:\{! le considera parte de la piel. La­
dermis está 11nidu u 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 piol en 
muchas regiones del organismo tenga una gran movi-
1 idad. Unicamente en z.onas local izadas, verbiura-­
cia, la palma de las manos y la planta de los pies, 
en donde hay interconexión considerable de fibras­
entre dermis e hipodermis, estfi 1 imitada la movill 
dad. 

La superficie libre de la piel muestra nume­
rosos surcos que pueden observarse a simple vista. 
Se orientan en varias direcciones, y son m6s paten 
tes en palma de las manos y en la planta de los 
pies. Los traz.os están regidos principalmente por­
factores hereditarios y corresponden a elevaciones 
semejantes en las superficies de la dermis. Los 
pi iegues dérmicos. Por el lo, en el corte, es dif.l 
cil precisar límite entre la epidermis y la dermis, 
No obstante, liay variaciones en el grado de desa-­
rrol lo de los surcos, y faltan en frente, oído ex­
terno, peri 1H~.o y escroto. Los surcos que se obser­
van en la piel de la superficie palmar de los de-­
dos son la base para las hucl las dactilares emple~ 
das en la busca de criminales, están sujetas a no­
table variación individual pero no cambian. 

La piel suele clasificarse en gruesa o delg~ 
da; la piel gruesa se local iza en la plnma de las­
manos y planta de los pies y piel grueso que cubre 
el resto del cuerpo. 

Conviene insistir que los t6rminos, gruesa y 
delgada, no se ref icrcn al grosor de la piel en 
sentido global, sino solamente a la epidermis. 

El espesor de la piel delgada varia notable­
mente en distintos partes del cuerpo, y estas va--
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riaciones provienen prácticamente de variaciones -
en el grosor de la dermis. La dermis de las super­
ficies extensoras suele ser más gruesa que la de -
las superficies flexoras. Ambas regiones, no obs-­
tante, tienen un componente epidérmico que las el~ 
sifica como delgado. 

EPIDERMIS DE PALMAS DE MANOS Y PLANTAS DE PIE 

En estos sitios la epidermis es especialmen­
te gruesa y muestra el número máximo de capas, y -
diferenciación celular. 

Incluye cinco capas o estratos: estrato ger­
minativo o estrato basal, que se encuentra sobre -
la dermis; estrato espinoso o de células espinosas; 
estrato granuloso; estrato lúcido, y estrato cór-­
neo, la capa córneo mSs externa. 

El estrato germinativo incluye una capa Gni­
ca de células cilíndricas, y cada una de el las ti~ 
ne prolongaciones citopl6smicas delgadas y cortas­
en su superficie b.isal. 

El estrato espinoso es mucho m6s grueso y e~ 
tá integrado por células poi iédricas irregulares,­
separadas un poco entre si. Hacia lo superficie de 
estas células está cubierta de espinas citoplásmi-

1cas 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 <lplanadus cuyo 
eje longitudinal es paralelo a la supcrf icie cut6-
nea. El citoplasma de estas células contiene grbn~ 
los de formu irregul<-11• <le quoratohial ina. 
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El origen de estos gránulos no se ha prccis~ 
do, al aumentar el tamano y número de gr6nulos, el 
núcleo se vuelve pálido e impreciso, y muestra ca~ 
bios degenerativos. En esta capa los células de la 
epidermis mueren. 

El estrato lúcido es uno capa claro, transp!!_ 
rente, con tres a cinco células de profundidad. 
las células no se distinguen independientemente. -
Son aplanadas y unidas íntimamente. Los núcleos 
son imprecisos y faltan. El citoplasma contiene 
una substancio semi 1 iquida, In eleidina, que se ha 
supuesto es el producto de los gránulos de querat2 
hialina. 

La capa quinta y m5s externa, esto es, el e~ 

trato córneo, está integrada por células claras, -
muertas, exfoliadas, que se aplanan progresivamen­
te y se fucionan. No hay núcleos y el citoplasma -
está substituido por queratina, aunque se piensa -
que proviene principalmente de la tonofibril las de 
las capas profundas de l<l epidermis. El la es la 
queratina blanda con poca concl~ntración de azufre, 
en distinción de In que1•iltina dura que se encuen-­
tra en ufias y en la corteza del pelo. 

las capas m6s supcrf icialcs del estrato cór­
neo son placas cornificadas planas que se descarnan 
constantemente. 

Por el lo en la superficie de la epidermis 
hay pérdida constante de células muertas que son -
substituidas por nuevas c61ulas form.~as como re-­
sultado de mitosis las capas profundas, principal­
mente en los estratos gct•minativo y 1~spinoso. 
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E~IDERMIS DEL ORGANISMO 

La epidermis del resto del cuerpo es delgada 
y más sencilla que la de palmas de manos y plantas 
de pies. Todas las capas de la epidermis son rudu­
cidas y suele faltar el estrato lúcido. 

El estrato germinativo es semejante al de la 
piel gruesa, pero el estrato espinoso no es tan e~ 
tenso. Puede haber capa granulosa y aparecer corno­
una o dos hileras de células diseminadas siguiendo 
la 1 ínea en que cabría esperar apariencia esta ca­
pa. La reproducción del grosor de la epidermis de­
la piel delgada proviene quiz.á del hecho que en e~ 
te sitio la queratiniz.ación es menos marcada y no­
es un fenómeno continuo. 

PIGMENTACION 

El color de la piel depende de tres factores. 
En sr la piel tiene color amarillo, por la presen­
cia de carotuno. La sangre, que cursa por la der-­
rnis vascular subyacente, le da color rojizo. Por -
Gltirno, la presencia de distintas cantidades de me 
lanina, produce los distintos tonos de piel. La me 
lanina se encuentra principalmente en el estrato -
germinativo y en las capas profundas del estrato -
espinoso. 

A medida que las c~lulas se desplazan a la -
superficie, los gránulos de melanina tornan aspecto 
granuloso y no pueden identificarse como elementos 
precisos en e 1 estrato c6rnco. 

En 1 tl!, f'uzas de co 1 or, e 1 pi !Jlnc•nto se cncucn 
tra en gr,indes cunt idadl~s en todas 1 ns cupas de 1 a 
cpider·mi s. E 1 pigmento no es e 1 abor•mlo en 1 a pohl!! 
ci6n celuliw gL•neral de la cpiderrni ~•, sino en cél~ 
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las especial izadas que provienen de la cresta neu­
ra 1. 

DERMIS 

Es difíci 1 definir los límites exactos de la 
dermis, dado que se une con la capa subcutánea sub 
yacente (Hipodermis). No obstante, su grosor medí~ 

, varía de 0.5 mm a 3 mm, o m6s. 

Está integrada por tejido conectivo denso 
irregular y está subdividida en dos estratos, la -
capa papilar superficial y la capa reticular por -
debajo de la primera. 

La capa papilar incluye surcos y papilas que 
sobre salen de la epidermis. Las papilas suelen 
aparecer en dob 1 e h i 1 era y con frecuenc i u están rE_ 
mificadas. Algunas papilas contienen terminaciones 
nerviosas especiales (papilas nerviosas); otras in 
clu>'en asas d<· vasos sanguíneos vasculaPes (papi-: 
las vasculares). La capa papilar cstll compuesta de 
fibras reticul<1res cológenas dulgudas y clásticas­
d i ~·.puest.:is en una trama cxtcns.:1. Por debajo de 1 a­
ep iderm is, 1 as f i br·as rct i cu 1 •:tres de 1 a dcrm is fo.r: 
man una mal la cerrada en la que están incluidas 
las prolongaciones basales de la8 c~lulas del es-­
trato gc~ninativo. Esta es la capa basal. 

Los elementos celulares predominantes de la­
dermis son fibroblastos y macr6fago8. Adem6s de 
el los puede haber células de ~rasa, ~olas, o con -
mayor frecuencia, en grupos. 

Aden1<Ís de los tipos corricntt!~> de células de 
tejido conectivo puede haber célula~ de tejido co­
nectivo ramificadas, pigmentadas. 
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Son numerosos solamente en zan~s en que la -
epidermis está notablemente pigmentada, por ejcm-­
plo, en la areola del pezón.y la regi6n perianol.­
No elaboran pigmento, sino que lo obtienen de los­
melanocitos. 

Por lo regular la capa capilar contiene más­
células, y fibras de tejido conectivo más finas y­
pequeñas que la capa reticular. 

En la epidermis pueden encontrarse fibras de 
musculatura 1 isa. Están dispuestas en pequeños ha­
ces en relaci6n con los fol iculos pilosos (múscu-­
los erectores del pelo) y están diseminadas ampl i~ 
mente en la dermis en número considerable en la -­
piel del pez6n, pene, escroto y partes del perineo. 
La contracci6n de estas fibras da a lo piel de di­
chas regiones un aspecto arrugado. En lo cara y 
cuello, fibras de algunos músculos estriados terml 
nan en las redes de fibras elásticas delicadas y -
finas de la epidermis. 

llUESO 

El hueso, o tejido 6seo, 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 inorgánico,­
que comprende aproximadamente dos tercios del peso 
del hueso. Lils sales inorgánicas, de la que depen­
den lil durl~za y riHidc:: dtd hueso, incluy1~n fosfa­
to de calcio {.1proxi111adamcnte 85 por 100), curbona 
to de calcio (.ip1•0.1'.inli1du111cntc 10 por 100) y peque: 
ñas cant i dodc S dt• I' 1 UOl'll t'O de ca 1 C i O y f l uoruro de 
magnesio. Lns f'ih1•<1s col<lfle110s contribuyen en gran 
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medida a la fuerza y elasticidad del hueso. 

Macrosc6picamente pueden distinguirse doa ti 
pos de hueso: el hueso esponjoso (trabecular), y -
el hueso compacto (denso). 

El hueso esponjoso incluye trabéculas il'reg~ 

lares delgadas o tabiques que se ramifican y uncn­
entre sf para formar un trama reticular, cuyos es­
pacios de intercomunicaci6n están 1 lenos de médula 
6sca. 

El hueso compacto tiene aspecto sólido, sal­
vo en lo que respecta a los espacios rnicrosc6picos. 
No puede hacerse un 1 ímite neto entre los dos ti-­
pos de tejido óseo, y las diferencia.s \.~ntre el los­
dependen sólo de la cantidad relativa Je substan-­
cia sólida y el tamafio y nómero de los espacios en 
el la. Ambos contienen los mismos elementos histoló 
gicos. Con algunas excepciones, se encuentran en -
cualquier hueso ambos tipos, esponjoso y compacto, 
pero la cantidad y distribución de cada uno de - -
el los varÍ<ln notablPnH~ntc. En los huesos lnr9os tj_ 
picos, la di6Fisis t)S principalmente hueso compac­
to rodeado por una cavidad medular (o de la médula 
ósea). Cada extt'emo (epífisis) contiene hueso es-­
ponjoso cubierto por una capa delgoda de hueso ca!!!_ 
pacto. Las cavidades del hueso esponjoso se conti­
n6an con la cavidad de la m~dula ósea y In diáfi-­
sis. En los huesos planos, dos láminas de hueso 
compacto incluyen una c.upo media de hueso esponjo­
so (diplo1)), Muchos huesos pcqueífos irrenularcs i!l 
cluycn hueso esponjoso cubierto por• una 16mína del 
gada de hueso compacto. 

Cada hueso, excepto en sus curas articulares, 
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está cubierto por un revestimiento de tejido cone~ 
tivo especial izado, el periostio. Una capa de tcj_L 
do conectivo semejante, pero menos desarrollada, -
e 1 endost i o, recubre 1 a cavidad medu 1 ar y 1 os csp!!_ 
c1os medulares. 

Desde el punto de vista microscópico, el ca­
rácter más importante del hueso es su estructura -
laminar, y la substancia intercelular calcificada­
º matriz ósea está organizada en varias capas o I~ 
minas dispuestas en distintas formas. En la subs-­
tancia intersticial hay cavidades pcquc~as o lagu­
nas, que contienen las células óseas (osteocitos). 
De cada laguna salen en sentido radiado numcrosos­
conducti 1 los, que penetran a las 16minas adyacen-­
tes para unirse a los de las lagunas vecinas. Por­
el lo, todas las lagunas están unidas por un siste­
ma de conductillos. 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES 

En un estudio histológico del hueso, convie­
ne recordar que, pur sus componentes inorgánicos,­
no puede exam i nar•l:;c con 1 as preparaciones h i sto 1 ó­
g i cas corrientes, se emplean por lo regular dos m! 
todos especiales de preparación. En uno, se canse~ 
van los componentes celulares y orgánicos del hue­
so y se quita el componente inorgánico por descal­
cificación en solución 6cida. 

Despu6s de la descalcificación puede ser in­
cluido y cortodo en l<.1 forma normal. Las células -
en el hueso dcscalcil'icado tienden a contraerse, y 
1 os contornos de 1 ..:i matriz se pi erdcn por 1 a tur-­
gcnc i a de l<is fibl'as osteocolágenas por los rt-nctj_ 
vos empicados. 
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Además se han identif ícado tres tipos celul~ 
res pecul Íares del hueso: osteoblastos, ostcocitos 
y osteoc 1 astos. 

TEJ 1 DO AD 1 POSO O GRASA 

CELllLAS GRASAS O TEJIDO ADIPOSO 

Las células grasas son un constituyente nor­
mal del tejido conectivo laxo, donde se observan -
aisladas o en pequeños grupos. Cuando el tejido e~ 
nectivo laxo contiene muchas células grasas, orga­
ni=adas en lobul i 1 los, recibe el nombre de tejido­
adiposo. 

El tejido adiposo representa una variante e~ 
pccial izada del tejido conectivo laxo. Las c~lulas 
grasosas probablemente representan una 1 inca sepa­
rada celulur en la fami 1 ia mesenquimatosa, pues si 
se tPasplani'.1 9rasa de un lugar de la cconornia do.n 
de normalmenh' se almacenan muclu1s células gr·asas­
a otro sitio donde norma 1 mente no se u e u mu 1 a, 1 as­
eó 1u1 as trnsp 1 .1ntadas que sohrev i ven continúan a 1-
nwcenando grasé1 en su nucv._1 1oca1 i zac i ón. Por 1 o -
tanto, pareccria que el motivo de que la grasa - -
tienda a acumulursc, por ejemplo, en la pared del-­
vientre y lns zonas glúteos es porque l.:1s células­
mesenquimatosas de estas partes se diferencian de­
manera que proporcionan un aporte abundante de c6-
hdas con par•ticular capacid<1d de almact'nar ~¡rnsa. 

La pr• i 111c t'il i nd i c.:1c i ón de que una cé l u I i.l ~1d i -
pos.:i empic=<.1 a olrrh1cenur• 91,.isu, <'~ la llp¿iriciiln de 
~1otitas de grus.i en el citopl.::i~rnici, tienden il l'un-­
cion.:irse for111<111do gotas mayores todavitl, y Final-­
mente toda 1 a cé 1u1 a se ha trünsformacJo en ll!1il go-
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ta voluminosa que dilata tan considerablemente la­
célula que su protoplasma queda reducido a una fi­
na película que rodea a la gotita de grasa. 

El nOcleo que puede observarse en algan lu-­
gar de la periferia de la célula, sufre distin~i6n, 
de manera que se adelgaza y odopb.1 forma semi lunar. 
Por lo tanto, es aspecto en un corte en el cual la 
célula se corta transversalmente se asemeja al <le­
una sortija de sel lo, porque el citoplasma de In -
célula está adelgazado de manera que parece un ani 
1 lo, y el nócleo hace prominencia ligeramente en: 
un lugar del anillo como lo haría un sel lo. 

Aunque células grasas, aisladas o agrupadas, 
son constituyentes normales del tejido conectivo -
laxo ordinario, cuando el tejido conectivo est6 
formado básicamente de células adiposas suele deno 
minarse tejido adiposo y en él las célul<1s grasas: 
están organizadas en lobul i l los con tabiques de fl 
bras cológerws y elásticas. 

Cada célula grasosa aislada dentro de los lo 
bul i 1 los est5 sostenida por fibras reticulares, y­
se haya provista de abundantes capilares que, son­
esenciales por la actividad mctab61 ica constante -
que tiene lugar en las células grasas. 

El tejido adiposo tambi6n puede estudiarse -
en pequeñas piezas. Estas se obtienen cortando 
una pequeña porción de tejido adiposo, colocándola 
en un portaobjetos, tiñ6ndola y luego cubriéndola­
con 1 iquido de montaje y un cubreobjetos. 
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FUNCION DE LAS CELULAS GRASAS Y EL TEJIDO ADIPOSO 

En primer lugar, la grasa en las células adi 
posas es una reserva de combustible para el cucrp~, 
relativamente ligera por su peso. (A igualdad de -
peso, la grasa es el alimento que proporciona la -
mayor cantidad de calorías). 

En segundo lugar, la grasa es un excelente -
material aislante; por lo tanto, sobre todo cuando 
se halla cerco de una sup~rficie corporal, resulta 
ventajosa en un país frío. 

En tercer lugar, la grasa sirve p.:1r<:1 llenar­
hendiduras y almohadi 1 lar diversas partus de la 
economía. 
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CAP ITU LO V 1 1 

1 NJERTOS DE P 1 EL 

Un injerto 1 ibre de piel es una porci6n de -
piel que ha sido desprendida completamente de su -
lugar de origen y transferido a otra región. El -
término es aplicable por contraposición con los de 
colgajo o injerto pediculado. El área en la cual­
es tomado el injerto 1 ibre de piel se conoce como­
área donadora y el lugar sobre el cual éste es co­
locado es 1 !amado área receptora. 

El término trasplantado irnpl ica siempre la -
1 iberación total de la piel de su lecho anat6mico, 
incluyendo los vasos y nervios. 

Los tejidos que suelen trasplantarse con ma­
yor frecuencia son la sangre, piel, hueso, cartíl~ 
go, aponeurosis, tendones, nervios, vasos y grasa. 
Los injertos de estos tejidos se real izan en fres­
co, aplicándolos en seguida de su obtención o ern-­
pleando tejidos conservados. 
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CLASIFICACION BIOLOGICA Y TERMINOLOGIA DE LOS IN-­
JERTOS 

Terminología Terminología Adjetivo Definición 
vieja nueva nuevo 

Auto injerto Auto injerto Aut6logo Injerto en -
el que el d,2 
nador es e 1-
receptor. 

lsoinjerto lsoinjerto lsógeno 1 njerto en--
tre indivi--
duos i dént i-
cos en cuan-
to ll histo--
compnt i b i 1 i -
dad antígena. 

Horno injerto A lo injerto Al6geno Injerto en--
tre miembros 
distintos 
desde el PU,!! 
to de vista-
genético, p~ 

ro de la ffil.§ 

ma especie. 

Hetero i njer.:.. Xenoinjerto Xen6geno Injerto en--
to tre especies. 

Todavía quedan muchos puntos dudosos en los­
probl emas biol6gicos de trasplantes de tejidos. 
Los rcacc i oncs í nf 1 nnwtor i as puestas en more ha por 
la introducci6n del injerto en su lecho receptor -
pueden conducir, sc96n los casos, a rcabsorci6n, -
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organización, substitución o incorporación biológl 
ca del injerto. De los trasplantes clínicos comu-­
nes, sólo los autoplásticos son susceptibles de 
ser incorporados biológicamente al organismo, aun­
que no todos los tejidos. 

Los tejidos homoplásticos y hetcroplásticos, 
al ponerse en contacto con el huésped, experimen-­
tan diversos procesos regresivos -de secuestración, 
reabsorción, organización por el tejido conjuntivo 
y reabsorción- pero en los casos favorables forman 
la matriz para una sustitución por tejidos del ~ -
huésped, induciendo un proceso metaplástico progr~ 
sivo (diferenciación de un tejido mesanquimatoso -
a un est~do de maduración), lo cual tambi~n es fas 
tibie en los injertos autólogos. 

Todo proceso de injerto tisular consta de V!l 
rios tiempos, o sea que, la obtención del injerto, 
el cuidado del defecto residual de la zona donado­
ra (sólo en los trasplantes homoplásticos y auto-­
plfisticos) y la implantación en el territorio re-­
ceptor. Los injertos en piel desempeñan un papel -
fundamental en la cirugía plástica 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 el portaagujas y -
cortando con el bisturí o tijeras unos fragmcntos­
cutáneos diminutos. 

Los segmentos cutáneos de mayores dimcnsio-­
nes y grosor determinado y uní forme se recortan 
con instrumentos de precisión, scmiautomiticos o -
automáticos, denominados dcrm6tomos. 

El gr·osor del injerto rcvi8tc una gran tras-



. 66 

cendencia para la asimi !ación biológica por el le­
cho, pigmentación y capacidad funcional, así como­
con respecto a los fenómenos de regeneración en la 
zona donadora. 

Clasificamos a los injertos en: finos 
(Thiersch), semigruesos y gruesos o de piel total. 
La división se refiere exclusivamente a la estruc­
tura histológica de la piel, y no al tamaño absol~ 
to. 

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

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 realidad no son puramente 
epidérmicos como algunas veces se les 1 lama, pues­
siempre contienen algo de cori6n. 

Las ventajas de los injertos finos, por lo -
que se refiere a la regeneraci6n de la zona donad2 
ra, se truncan en inconvenientes a 1 pasar a 1 1 echo 
receptor del injerto. Los injertos epidérmicos, 
desde el punto de vista funcional, son menos resi~ 
tentes que los gruesos, acusan dcspigmentación m6s 
intensa en rolación con la piel circundante, lo 
que es fpilncarnente dcsagradabl e <!n 1 us zonas cutá­
neos descub i crtas, y ti endcn muchas veces a rctras_ 
e iones secundur i us que, con f rcc111~ 11c i u, acurrcan -
trastornos Funciona 1 es y estético•;. Cons i dcrando -
los procesos de cicatrizaci6n respectivos los in--
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jertos finos ofrecen mejores condiciones biol6gi-­
cas y prenden con más faci 1 idad que los gruesos. 

El lecho receptor, en calidad de único comp,2_ 
nente activo de cicatrización, tiene una imporl:an­
cia decisiva para el 6xito de la asimi laci6n bio16 
éica del injerto. En condiciones as6pticas, este: 
proceso es amenazado por dos factores, la formQ- -
ci6n de hematoma y la movilidad de la región inje,r. 
tada. 

Los hematomas interpuestos entre el fondo 
del 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 condición obligada de to­
da intervención de injerto debe ser la pr6ctica de 
una hemostasia minuciosa, hasta exagerada, redu- -
ciendo además al mínimo el peligro de necrosis por 
los rabillos de las 1 igaduras. 

La inmovi 1 ización insuficiente es otro fac-­
tor de fracaso de 1 a presa de 1 i njcrto. Los perí o­
dos de vascularizaci6n y organización 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 I~ 

cho inducen severos disturbios en los procesos de­
asimi laci6n biológica. Por el lo, el reposo absolu­
to de la zona injertada es el segundo precepto - -
obligado y debe de tomarse en serio como la misma­
¡ ntervenc i (rn. 

La p6rdidu de substancia se 1'1!ct1bre cornplct2_ 
mente en condiciones de asepsia estricta en uno o­
varios injertos, unidos unos a otroK con suturas.­
El trasplnnte se fija con puntos s1~1><1rodos a los -
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márgenes del lecho receptor, de modo análogo al 
cierre primario de las heridas traumáticas. Llama­
mos a este m6todo operatorio, por la citada analo­
gía, injerto cutáneo primario. Sin embargo, no - -
siempre es factible operar sobre una herida aséptl 
ca o conseguir la asepti:z:ación de la misma. Si la­
apos i c i 6n de 1 injerto se rea 1 i za_ .sobre una supe rf l 
cíe granulante, se habla entonces de un injerto s~ 
cundario, pues la base de implantación siempre pr~ 
scnta una proliferación variable de gérmenes micr~ 
bianos. Por esta razón da mejores resultados frac­
cionar los injertos de media piel, tomados con el­
dermátomo, en fragmentos del tamaño 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 el lo. 

Cuando sobreviene una infección local, s61o­
se pierde el fragmento situado sobre el foco infl~ 
matorio. 

Dentro de la trasplantación cutánea, la torna 
del injerto y su colocación sobre el lecho recep-­
tor se rea 1 i :z:.:in en 1 a super+ i e i e corpora 1. Estas -
condiciones simples y t6cnicamcnte favorables no -
siempre se encuentran en los injertos de otros te­
jidos. De hecho, los trasplantes U<! tejido cutáneo, 
tanto en la toma del injerto como en su implanta-­
ción, sucl(·n requerir importantes dislaceracioncs­
tisufarcs preparatorias y t6cnicas complicadas de­
reuni6n de tejidos. 
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R Do meJia piel o inturmedio 

e lle piel total 
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Dermátomos para injertos Cutáneos 

A Dermátomo de Padgett y Hodd. Secciona injer­
tos en zonas cutáneas apoyadas en una bnse -
blanda, Necesita un cemento adhesivo (inco.!2 
veniente) 

B Cucharilla rotatoria de Humby modificada por 
Broithwaite. Secciona injertos en superf i-­
c 1 es abandonadas con fondo duro (extrem ida­
des) 

C Dermátomo el6ctrico de Brown. Permite la 
obtenci6n de piel para injertos con preci- -
sión, rapidez y de modo automático. Es uti-
1 i zable en cualquier superficie corporal. 
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PREPARACION DE UN COLGAJO PLANO POR SECCION PREVIA 

Y DOBLE EPITELIZACION PARCIAL 

A-D Representa la construcción de un colgajo en­
la piel del muslo para su posterior transpo~ 
te al muslo opuesto. 

A lncisi6n de los límites del colgajo, que ac­
to seguido se sutura a su propio lecho. No -
se inciden los ángulos distales para obviar­
la sutura triangular. 

R,C,D Segunda secc1on: se confecciona por discc- -
c1on un amplio conducto que se recubre con -
injertos cut6neos por sus dos caras, el obj~ 
to de dejar preparado el pedículo para la -­
plastí~ u distancia. La 1 iberación del col­
gajo se haco y s~ implanta en su lugar de 
destino, teniendo ya r~cubiertos de piel el­
pedículo y unn parte donadora. La p6rdida -
de sustancia dejada en la piel del muslo se­
recubre, en una tercera sesión operatoria, -
con un injerto laminar cortado con el dermá­
tomo. 
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PLASTIA ABBE. Primero socci6n operatoria. 
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CAPITULO V 11 

CLASIFICACION CLINICA 

Los injertos 1 ibres de piel pueden ser dcs-­
critos clínicamente de acuerdo con su espesor y el 
nivel al que se los ha cortado, según nos indican­
los siguientes términos~ epidérmicos, intermedios­
º de media piel, de piel total y dérmicos o injer­
tos de cutis. 

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

Así debe de haber una nutrición disponible -
suficiente hasta que nace una nueva circulaci6n 
sangufnea a partir de la base del órea receptora.­
Hasta el momento en el cual los vasos sanguíneos -
del huésped invaden el tejido injertado, ésta es -
una estructuro parásita, que depende de los 1 íqui­
dos de tejidoH presentes. 

De el lo se infiere fácilmente que los lechos 
vasculares cicütrizales no son buenos sitios rece.e, 
tores para los injertos. 

El contacto tisular primario, o sea, el con­
tacto actual entre la superficie cruenta del inje~ 

to y el lecho receptor es fundamental a fin de que 
1 os brotes vascu 1 ares puedan crecer• desde abajo hi! 
cia adentro cJcl injerto, sin tener que atravesar -
un espacio muerto. La inmovi 1 izaci611 postopcr,1to-­
ria es neccsarid pllríJ m,1ntcner la f'il'mc ildherl>.ncia 
entre e 1 trasp l .inh· y P 1 órca receptora; t~<.\to pue­
de ser conseguido por un apósito, L'ste rL·quisito -
fundamental del conf:t1cf:o tisular pr·imario no debe-



77 

ser perdido de vista. 

Por lo antes dicho es claro que la perfecta­
hemostasia en el área receptora es esencial, y que 
hay que evitar la posibi 1 idad de la más mínima he­
morragia. Todos los vasos deben ser pinzados y, si 
es necesario, 1 igados. Para ello, se usa con fre-­
cuencia el coagulador bipolar. La hemorragia capi­
lar, a menudo es fastidiosa, puede por lo coman 
ser controlada mediante el empleo de compresas ha­
medas, calientes y de presión. Y en raras ocasio-­
nes se 1 legan a utilizar otros métodos como la - -
aplicación t6pica de trombina, espuma de fibrina,­
º preparados similares para obtener la coagulación. 

Es obvia también la importancia de la asep-­
sia. La tarea del cirujano se ha visto muy facil i­
tada durante el Qltimo decenio por el desarrollo -
de los antibióticos. Apa~te del tratamiento de qu~ 
maduras y heridas granulantes, pocas operaciones -
plásticas son efectuadas en un campo contaminado. 

Naturalmente que la boca debe de ser vista -
como un áreu contaminada, pero un injerto 1 i bre de 
piel correctamente aplicado al 1 i prender6 casi 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
excepci6n, no debe tenernos a rela.iar nuestra vigj_ 
lancia, por cuanto lu m6s ligera infección es sufl 
ciente como para poner en peligro un trasplante 
exitoso. 

Esto es part i cu I •lf'rncnte verd<tdcro en e 1 cuso 
de injertos de piel totlll, aunciuc lo sea menos en-
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injertos de espesor intermedio. En general, si se­
duda la 1 impieza del campo, es aconsejable diferir 
el procedimiento'operatorio hasta que se tenga la­
certeza de que.-se ha dominado 1 a infección. 

Mucho se ha dicho respecto al destino finol­
del trasplante en sí mismo. Los estudios histol6gi 
cos muestran que la mayor parte del trasplante en: 
sí mismo degenera y es reemplazado por tejido de -
neoformación. Entre el séptimo y octavo día se al 
canza un equi 1 ibrio entre los procesos de degener~ 
ci6n y proliferación, siendo ese el momento en que 
se toma predominio el proceso de regeneración. De~ 
de el punto de vista el ínico, es suficiente saber­
que, una 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 niño, el cirujano seguirá 
el crecimiento del mismo. 

La c i rcu 1 ación sanguínea permanente de 1 in-­
jerto 1 ibre de piel de espesor total se establece­
de tres maneras: 

1) Por anastomosis de pequeños capilares. 

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

3) Por invasión de capilares a partir del 
área receptora. 

Este último método provee los vasos permanen 
tes. Davis afirma que la circulación suficiente P!!, 
ra mantener el injerto no se desarrolla hasta el -
octavo día. Antes de ese lapso dos mecanismos cum­
plen la nutrición del injerto: 
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1) Anastomosis precoL.de peque~os capilarcs­
y, aan mis importantes, la circulaci6n 
1 lamada plasm6tica. 

2) Migración de grandes números de células -
redondas en los antiguos vasos y en el e~ 
troma conectivo del corium. 

Un proceso similar sobreviene durante el de­
sarrollo del aporte vascular en un injerto de me-­
di a piel. En contraste con lo que sucede en el in­
jerto de piel total, los líquidos corporales y el­
contenido celular penetran y nutren al injerto m&s 
delgado mucho más fácilmente y se est<1blece con m~ 
yor rapidez un aporte vascular sufici(~nte. Esta es 
la explicación fisiológica de la mayor capacidad -
de adherencia del injerto delgudo. 

La naturaleza del proceso cicatrizal del in­
jerto es igual a la cicatrización de una herida en 
cua 1 quier otra parte de 1 individuo. E 1 flrea recep­
tora segrcn<i un exudado de fibrina que pega e 1 -
injerto a su nuevo lecho. Luego la fibrina es in-­
filtrada por leucocitos y fibroblastos extendiénd,2 
se los brotes capilares a travGs de la fib~ina pa­
ra que la vascularización sobre venga dentro de 
1 os tres dí as. Más o menos en este momento e 1 1 n-­
jerto mismo comienza a particip~r en la cicatriza­
ción, por pro 1 i ferac i ón ce 1u1 ar de sus bordes y e!!_ 
ra profunda. 

Después de dos semanas el injerto se une a -
la base por tejido conjuntivo. A lil tercera semana 
se deposita una delgada capa de tejido adiposo por 
debajo del injerto de piel total. El retorno de 1 a 
sensibi 1 idad en el injerto se hucc de acuerdo a la 
siguiente secuencia: primero dolor·oso, luego térrnj_ 
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ca y finalmente táctil. Esto puede llevar hasta un 
año, aunque la velocidad de retorno varíe dentro -
de amplios límites. 

Algunos estiman que. la sensibi 1 idad se ex- -
tiende hacia el centro partiendo de la periferia.­
Por otro lado, se ha emitido la opinión de que la­
sensibi 1 idad 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 tal !arios y apl icarios, -
es igual paru todos. 

El injerto epidérmico es, scnci l lnmentc, una 
delgada capa de piel que incluye el extrato epite-
1 ial y apenas los extremos de las popi las térmicas. 
El término "cpid6rmico" no es, ~ablando estricta-­
mente, correcto, puesto que e 1 i njcrto i ne 1 uyc a 1-
go más que la misma epidermis. 

Dicho injerto, debido a su esencia propia y-
elgadez, prender6 casi en el 100% de los casos, -

siempre que se lo aplica en condiciones correctas. 
Su princip.11 ventaja reside en el hecho dl! que, d!:_ 
bido a su delgadez, el 6rea donadora cicatriza sin 
dejar altcracio1ws de textura o color. 

Sin emlhll'~Jo, su empleo se hal l.:i 1 imitado de-
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óido a la contracción subsiguiente que lo caracte~ 
r4za. Se lo opl ica primariamente como un apósito~ 
biológico temporario, para cubrir un área cruenta:.:. 
o cerrar una herida, que será 1 uego reparada e 1 iml 
nando el injerto y aplicando un colgajo, 

Corno su nombre 1 o indica, e 1 injerto i nterm~ 
dio o de medio espesor de piel, es de espesor in-­
terrnedio entre el injerto epidérmico y el de piel­
totol. Este injerto contiene no solamente la epi-­
dermis sino también, una cantidad m6s o menos gran 
de del corion o dermis. Por lo comGn, este tipo de 
injerto, comprende entre mitad y los tres cuartos­
de I espesor total de la piel. Si hicn es raro que­
se desarrollen cicatrices en el 6rca donadora de -
un injerto epidérmico correctamenb· tomando, pue-­
den sobre venir mucho más fáci lmentc en el caso 
del injerto intermedio. Sin embargo, si se tal la -
el injerto con cuidado y el paciente no tiene ten­
dencia qucloidc, a menudo también acá el área don~ 
dora curar5 sin alteración. 

Ambos tipos Je injerto de espesor parcial 
prender•án si se los coloca sobre una herida opero­
toria reciente, sobre una base cicatriza! avivada­
Y con buena circulación, sobre hueso recientemente 
descubierto, sobre tejido adiposo, fassia, tendón, 
mGsculo, pericondrio o periostio. Prenderán tam- -
bién sobre superficies granulantes sanas, pero pa­
ra el lo tales superficies deben esLw 1 impías, fi.r. 
mes, de color rosado obscuro y no t~l1_•v.:irsc por en­
cima de lo~ tejido~ que las rodean. 

Cu mito m[1s e~pcso sea e 1 i nj\• pi:o, mayor será 
la dificultucJ de dt•sprcndimiento. L.1 técnica de~ 
.:ipl icaci6n Je los injertos de espe~or parcial es -
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sencilla y los cuidados postoperatorios no son tan 
exigentes como 1 os requeridos por e 1 injerto de -­
pi el total. En la generalidad de los casos, los in 
jertos de piel parcial, como el <le media piel, po­
seen muchas de las ventajas de la piel total y s6-
lo alguna de las desventajas de los injertos más -
delgados. Por lo coman, cuanto m6s espeso sea el -
injerto de media pi el, tanto mis tomará las carac­
terrsticas del injerto de piel total. A menudo, 
despu&s de alg6n perrodo de algunos meses, es casi 
imposible distinguir un injerto intermedio muy es­
peso de un injerto de piel total. 

Hay una serie de condiciones en las cuales -
son particularmente ati les los injertos interme- -
dios: para cubrir grandes áreas de superficie cor­
pora 1 destruidas por u 1 cerac iones o quemild u rus, PE, 

ra reparar contracturas de los miembros, particu-­
larmente cuundo son tan extensas, que no se dispo.!l 
dría de un in.icrto de piel total de un tílmaño sufj_ 
ciente y, el, fin, parn profundizar el surco gi ngi 
volabial o reconstruir In cavidad orbitaria, reem: 
p 1 azando 1 ¿¡ mucosa per•d ida. 

Por otra parte, existen algunas desventajas­
asociadas al empleo Je injertos intermedios. Salvo 
que e 1 injerto sea muy espeso, 1 as i rregu 1 ar i dades 
de la superficie subyacente no serán aplanadas por 
él; además, conjuntamente con las dificultades - -
usuales de identidad de coloraci6n, estos injertos 
a menudo desarrollun hiperpigmentaci6n, particula.!:. 
mente en los r~zas Je piel morena. 

En cuanto,:¡ esto, t's difíci 1 tilnto e.n el 111-

j erto epi dérm i 1·0 como l~ll l~ 1 i ntcrmed i o conscgu ir -
una buena imit:ilción del color natural. Corno rcsul-
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tado final, es posible que se deposite más pigmen­
to en el injerto epidérmico que en el intermedio,­
pero no hay manera de evitar esta pigmentación y -
hay que tenerlo en cuenta cuando el efecto cosméti 
co es importante. Puede ser a veces reducida me- -
diante la absorción de la piel una vez que el in-­
jerto se ha integrado. 

Se ha intentado también el tatuado de los in 
jertos 1 ibres de piel, para imitar el tono de las­
áreas vecinas. 

Los injertos de piel de espesor parcial es-­
tán sometidos a una contracción secundaria, dife-­
rente de la contracción primaria, que tiene lugar­
inmediatamente después que un injerto 1 ibre ha si­
do separado del área donadora. La contracción pri­
maria varía en proporción directa con la cantidad­
de fibras elásticas presentes en el injerto. 

Por 1 o t.:mto es más grande en e 1 injerto de­
p i el total y menor en el injerto epidérmico. En -­
cambio, la contracci6n secundaria, que sobre viene 
mucho después que se lw integrado a 1 i njcrto, es -
mayor en el injerto cpidérrnico y menor en el inje!:. 
to de pi e 1 tota 1 • E 11 a es causada por 1 a contrac-­
c i ón del tejido cicatriz<1I que une el injerto a su 
nueva base y da como resultado una apariencia rrr~ 
guiar de la superficie. 

E 1 i njcrto de espesor tota I , corno ti ene rnás­
dermi s, ofrece mayor resistencia a este tipo de 
contracci6n. Cuando la base es una 5rca fija, tal-
como 1 a f r·cn te, resistirá <1 1 a contrncc i ón scclllldQ 
ria mucho mejor que un árc&l móv i 1 , to 1 como e 1 cu~ 

11 o. 
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La cantidad de contracciones secundarias es, 
evidentemente, más importante que la que ocurre en 
la primaria. 

Las áreas donadoras de los injertos de espe­
sor parcial son generalmente las porciones no pi 1,2 
sas de la cara interna del brazo, del muslo y el -
abdomen. Estos son los sitios de elecci6n pero, -
cuando sea necesario, pueden uti 1 izarse otros lugE 
res. Afortunadamente las superficies donadoras di~ 
ponibles para la toma de injertos de espesor par-­
cial son ampliamente suficientes, salvo en los pa­
cientes con quemaduras muy extensas. 

No hay ni qué decir que el órea donadora de­
be de estar 1 ibre de inflamación e infecci6n. El la 
es preparada en e 1 qui róf uno de 1 a manera usua 1 . -
Siempre que hay posibi 1 idud de trasmitir una cont~ 
minación a esta áreu donadora, el injerto debe de­
ser tornado antes de entrar en contacto con el área 
receptora. D<1do que tanto los injertos epidérmicos 
como los de espesor intermedio son aplicados y ta­
l lados en una misma forma, una sola descripción 
servirá para ambos tipos. 

INJERTO DE PIEL TOTAL 

El injerto de piel total (o injerto de Wolfe 
Krause) contiene todas las capas de la epidermis y 

del corion, pero no las del tejido celular subcutj 
neo. El tejido adiposo subcutáneo t~cda excluido,­
pues actuarfa como una barrera a tr<1v6s de la cual 
tendrra que pasar lu nueva circulación para alcan­
zar al injerto, y este último no sohroviviría lo -
suficiente con la sola nutrición proporcionada por 
los 1 íquidos de lo's tejidos. 
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La selección de una área donadora para un i~ 

jerto de piel total depende en mucho de las carac­
terísticas del área receptora. Es importante consi 
derar cuidadosamente factores de espesor, color, -
textura y distribución pi losa. 

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

Puede ser uti !izado cuando la identidad de -
sea importante y, por cualquier razón, esté­

ontraindicado un colgajo plano tubular. 

El injerto de piel total debe ser cortaJo 
xactamente de medida. Si es demasiado grande, se 
ontraerá, lo que no sólo interferirá con su buena 
dherencia, sino que también alterará luego su aP.2_ 
iencia. En cambio, si el injerto es demasiado pe-

quefio, habrá que suturar! o en su 1 ugar bajo una 
ensión anormal; t:<il estiramiento continuo daña a­
enudo 1 as fibras elásticas de la piel, dando como 
onsecuencia su rccmpla:o por tejido cicatriza!, -
uc causará la subsiguiente retracción. 

EL INJERTO DERMICO O DE CUTIS 

E 1 injerto dérm i c:o es a qué 1 que comprende s2 
amente las capas profundas de la piel -la dermis-, 
abiendo sido climintido el epitelio dur<1ntc la pr~ 
arac i ón de 1 injerto. No se ut i 1 i zarú un i njcrto -
érmico en reemplazo de uno pérdida superficial 
excepto como se describe posteriormente), sino 
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más vale para reparar una pérdida de tejido celu-­
lar subcutáneo, a fin de obtener un efecto de ele­
vación, como sucede en las cicatrices deprimidas,­
sobre todo en la cara. 

El injerto dérmico se ha usado en la repara­
ción de hernias, paro forzar la pared abdominal y­
para reparar defectos del diafragma. La dermis -­
tiene sobre la fascia la ventaja de que presenta -
la misma resistencia en ambas direcciones, mien- -
trns que esta última cede cuando se la somete a 
tracción lateral. 

Por lo general el injerto se toma del abdo-­
men o músculo. Se lo prepara eliminando primero -
la epidermis del sitio donador hasta un espesor de 
0,25 mm mediante una cuchi 1 la de injertos u otro -
aparato de toma, y luego disecando la dermis res-­
tante. Se le puede tomar solo o conjuntamente con 
el tejido célulo-adiposo. 
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CAPITULO IX 

1 NJERTOS DE HUESO 

HOMOINJERTOS Y AUTOINJERTOS. 

Los injertos de hueso se uti 1 izan en cirugra 
plástica cuando se requiere un tejido de soporte -
rígido. Por lo común sirven para reemplazar o rep2 
rar pérdidas de substancia malares, frontales, na­
sales y mandibulares. 

El hueso es tomado casi siempre en forma de­
injcrto 1 ibre y raramente como un colgajo compues­
to. Ha existido mucha controversia en la 1 iteratu­
ra respecto a si un injerto de hueso permanece co­
mo tejido vivo o si es reemplazado por invasi6n 
desde el huésped. Pero se afirma que los injertos 
de hueso no están en contacto con hueso son reem-­
p lazados por tejido fibroso; cuando est6n en con-­
tacto con hueso, algunas células óseas esponjosas­
sobreviven, pero la parte cortical es reemplazada­
por hueso de neoformaci6n. 

Otros piensan que r1inguna c~lula del tras- -
plante sobrevive o retiene su poder osteogénico, -
pero que el injerto actúa como un andamio para 1 a­
i nvasi 6n y completa substitución. 

Esta teorril tendría en cuenta que se han pu­
i cado casos de homoinjcrtos de hueso seguidos de 

'xito. Es prob,1blc que el hueso de rieoformnci6n 
ea depositado por un proceso de substitución y 
posición. 

Los c1utoi njertos de hueso sufren un proceso­
:le desminer<ll i ;:,1ción simultáneas, a medidt1 que el-
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injerto se va integrando. Se dice que el injerto -
-eventualmente- se vuelve morfológica y microscópl 
camente indiferenciable del tejido óseo ndyacente. 

ROUX sugirió que la supervivencia de estruc­
turas especializadas, tal como el hueso, puede es­
tar relacionada con la necesidad funcional de su -
existencia en el ambiente del nuevo tejido, 

JOHANSON Y ROCKERT, en 1961, verificaron es­
t~ concepto. Trasplantaron hueso autógeno al pala­
do!' duro y encontraron que el exceso de tejido del 
injerto era reabsorbido, mientras que el resto se­
integraba como el hueso palatino adyacente. De to­
dos modos, e 1 que una cé 1u1 a espec r f i ca, 1 a forma­
dora de hueso o que el trasplante viva o que sea -
reemplazado son solamente aspectos académicos. 

Desde el punto de vista el ínico, se dice que 
definitivamente, una vez que un injerto se ha int~ 
grado y sobre vive, va a quedar como tejido vivo. 

No se l'cquiere periostio para la regenera- -
ción del nuevo hueso. Sin embargo, si se deja el -
periostio en el injerto, la adherencia entre él y­
e! ¡rea receptora sobreviene r¡pidamente y la con­
siguiente vascularización tiende a acelerar la ci­
catrización del injerto en su lugar. La vascularl 
zaci6n ocurre más r&pidamente en un injerto peque­
ño. 

El tejido osteogenético nuevo (por substitu­
ción) se forma r6pidamente en el hueso eHponjoso -
pero solo lenta e incompletamente en el hueso cor­
tical. La médula ~di posa retarda lo integración 
del injerto óseo. 

Los bancos lfo hueso se han estab 1 ec ido Pt1ra-
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la cirugía ortopédica y plástica. Aunque las publl 
caciones iniciales publicaban que los injertos de­
hueso homólogo de banco tenían un valor original -
o igual al de los autoinjertos, experiencias más -
recientes demuestran casi siempre que tal no es el 
caso. Se cree que el empleo de hueso de banco de­
be quedar 1 imitado a la suplementaci6n de cantida­
des insuficientes de hueso autógeno, circunstancia 
que puede ocurrir en operaciones ortopédicas pero­
raramente en cirugía plástica. 

Hay una amplia provisión de hueso disponible 
para el trasplante. Las fuentes comunes son la - -
cresta i 1 íaca, la tibia y las costillas. La sierra 
eléctrica es una gran ~yuda para simplificar yac~ 
lerar la obtención de hueso para injertos. 

En toda operación de injerto óseo, cualquie­
ra fuera ~l m6todo empleado, son esenciales varios 
requisitos. Ante todo una rígida asepsia: 1 a prc­
senc i a de unu infecci6n aun sospechada de los fra..s 
mentas o del sitio receptor es razón suficiente PQ 

ra postergar 1 u opel'i.lC i 6n. E 1 injerto de hueso d~ 
be de ser colocado en buen contacto con hueso avi­
vado, para faci 1 itar el nuevo ilportc vascular. Es­
to es un punto muy i mportantc que no debe de ser -
olvidado. Además, es esenci11I la completa inmovi-
1 i zac i ón de 1 a región injertada. 

En toda operación de injerto óseo que com- -
prenda In 111.mdíbula, es aconsejrtblc exponer los rn.!! 
ñones mand i hu 1 ares y prcpnr.:ir e 1 1 echo para e 1 1 n­
j erto antes de obtener 6stc ~ltimo. La prepara--­
ción del lecho, antes de conseguir ol injerto t:ie­
ne dos ventajas: 
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1) Si accidentalmente se penetra en la cavi­
dad oral, no se habrá tomado el injerto 6seo inne­
cesariamente. 

2) El peligro de contaminar' el injerto di smi 
nuye s1 se lo 6oloca en su lecho inmediatamente ~-

, después de haber 1 o obtenido en e 1 1 ugar donador, 

Como complemento indispensable, hay que con­
trolar cuidadosamente la hemorragia. 

Se han colocado con éxito injertos 6seos a -
través de la boca, pero dado que la boca es un 
área contaminada, se cree que tal operación no de­
be ser 1 levada a cabo rutinariamente, aún con el -
empleo de antimicrobianos. 
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1 

1 NJERTOS OSEOS 

~==:>.• 'B u 1 

A Tallando un injerto de hueso de la cara 
ontero-interno de la tibia. 

B El i njcrto en 11 r es m.ls ancho en su cara 
profunda. 

C Se cnsombl o el i njcrto en 1111 l ugor _y se 
fi jll con al arnhrcs, 
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Esto puede ser hecho fóci !mente si el inJorto no es d.!l, 

mnsiado largo; caso contrario, lo monipuloci6n de lns­

frngrnentos se vuelve difícil, 
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RESECCION DE PERONE 
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CAPITULO X 

CLASIFICACION CLINICA 

Como se sabe que el hue~o es, junto con la -
piel, el tejido orgánico más importante empleado -
en las operaciones de trasplante, y desde luego 
uno de los utilizados con mayor frecuencia, parti­
cularmente en la cirugra de los miembros. los te-­
rritorios 6seos mayormente uti !izados para el surnj_ 
nistro de material de trasplante son las costillas, 
peroné, tibia y ala ilíaca. En la clasificaci6n -
clínica se mencionarán diferentes tipos de injer-­
tos. 

INJERTOS OSTEOPERIOSTICOS. 

El injerto osteoperióstico contiene todos 
los elementos necesarios para la regeneración ósea. 
Es quizás el procedimiento más simple, pero su uso 
se haya limitado a casos en los cuales la pérdida­
es de 2 o menos centímetros y donde hay sólo una -
1 igera alternci6n del contorno. 

Este tipo de injerto no debe ser usado cuan­
do hay una pérdida grande asociado con una consid~ 
rabie deformidad, especialmente si se va a someter 
al injerto a alguna forma de esfuerzo pues, como -
el injerto ostcoperi6stico, se necesitan por lo m~ 
nos 3 meses para 1 legar a la consol idaci6n. 

Este tipo de injerto se tomd de la tibin una 
de 1 gada vi rutu de hueso cort i cu 1 con su cub i et' ta -
peri6sticu. llnu incisión de suficiente largo cxp_2 
ne la cara antcrointcrna de la tihi.i hasta el pc-­
riostio, los borde~ de la herida son separados y -
se marca la forma del inje:rto sobre el periostio -
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con un bisturí agudo. Uti 1 izando un afilado esco-­
plo del ancho apropiado se tal la una delgada viru­
ta de hueso, de unos pocos milímetros de espcsor,­
conjuntamente con el periostio que la cubre. 

En el caso de una reparaci6n mandibular di-­
cho injerto debe ser tomado en dos piezas. En se-­
guida se cierra la herida de la pierna, siendo con 
veniente que el lo sea ejecutado por un ayudante, -
mientras el operador está colocando el injerto en­
su lugar. 

Las caras óseas de los injertos deben ser 
puestas en contacto directo con hueso avivado y 
los extremos de los injertos insertados bajo el p~ 
riostio mandibular. 

Procediendo asr no es necesario ninguna otra 
forma de fijación del injerto, salvo la sutura de­
las partes blandas en su situación normal. Sin em­
bargo, la inmovi 1 izaci6n de los muñones mandibula­
res será siempre esencial. 

INJERTO DE HUESO TIBIAL. 

El hueso cortical tibia!, debido a su densi­
dad, ofrece una resistencia a la penetración de la 
nueva circulación, circunstancia que retarda la 
consol idaci6n. Por lo mismo, su empleo como injer­
to óseo en la mandíbula no es siempre conveniente. 
A pesar de el lo, en los casos en los que es imposJ. 
ble asegurar una buena inmovi 1 ización de los frag­
mentos -pero se riuedc asegurar unn exposición y m2 
vi 1 izaci6n suficiente-, la uti 1 izaci6n de un injer: 
to tibia! es admisible cncastrándolo en el lecho, 

Para conscuuir dicho injerto se practicu una 
incisión a trnvés de la piel hasta el periostio S.2, 
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bre la cara antero interna de la porción medid de­
la tibia, teniendo en cuenta que la parte superior 
de la cara antero interna de la tibia es más ancha 
que la inferior. Uti !izando una sierra eléctrica,­
se talla un trozo de cortical con su periostio in­
tacto. 

Para el lo se practica dos incisiones longit~ 
dinales, biseladas en tal forma que el injerto sea 
más ancho en su cara profunda que en la superfi- -
cial. Debido al biselado, es necesario rescatar el 
reborde sobresaliente del hueso para faci 1 itar la­
movi 1 ización del injerto. En seguida se corta el -
injerto del largo requerido, evitando la cresta tl 
bial por lo menos por 1 cm. Sí se ha sobrepasado -
tal distancia hay que colocar postoperatoriamente­
un enyesado, para evitar la posíbi 1 idad de una - -
fractura de la tibia. 

El injerto es colocado en el lecho por el en 
samble de los extremos correspondientes, practica.!:!. 
do orificios a través del mismo y de dichos extre­
mos. En estos orificios se insertan clavijas óseas 
o tornillos para hueso o se aseguru el injerto en­
su lugar con alambre de acero inoxidable. 

INJERTO DE HUESO 1 LIACO. 

E 1 injerto de hueso tomado de 1 i 1 r aco es po­
roso y por lo mismo f6ci lmente penetrado por la 
nueva circulación. 

La cortical delgada y la abundancia de teji­
do esponjoso aseguran casi ciertamente la intcgra­
c i ón de este tipo de hueso. Práct i curnente con cí 1 -­
pueden ser reconstruidas todas las p6rdidas de - -
substancia craneana, pues se le consigue en gran--
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des cantidades se le puede tal lar en la forma re-­
querida para casi cualquier regi6n. La obtención­
de este injerto no deja ninguna cl~sc de invalidez 
funcional. Se puede utilizar el espesor total de­
la cresta i 1 íaca pero, sin embargo, cosi hasta la­
pubertad, la cresta es casi toda cartilaginosa y -

por lo mismo no conviene, pues el cartílago rema--
• ne~te en el hueso puede encurvarse. 

Para emplear la cresta y la cara externa del 
ilíaco del mismo lado de la pérdida de substancia, 
se practica una incisión en la piel hasta el hue-­
so a lo largo de la cresta, iniciándola en la espl 
na i 1 raca antera superior y 1 lev6ndola hacia atrás 
tan lejos como sea necesario. Las inserciones mus­
culares y 1 igamentosas a lo largo de los márgenes­
-interno y externo- serán legradas y BcparaJas. El 
injerto, junto con su periostio, puede ser tal lado 
mediante la sierra eléctrica oscilante o una sie-­
rra eléctrica para metacarpios. 

Hay que manejar este injerto con cuidado. La 
herida se cierra por capas y puede ser drenada den 
tro de 48 horas. En cuanto a la inmovi 1 i zacíón del 
injerto, será mantenida por lo menos 8 semanas. 

También se pueden obtener virutas de hueso -
esponjoso practicando una pequeña abertura en la -
cortical del i 1 íaco. 

Tales virutas, fáciles de insertar y modelar, 
son 6ti les para reconstrucci6n de alteraciones de­
contorno. 

INJERTOS DE HUESO COSTAL. 

El injerto de hueso costal es poroso y tam-­
bién fáci Imante penetrable por la nueva cí~culación. 
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Además se le obtiene y conforma fáci !mente.­
Pero este injerto en sr es más delgado y débi 1 y -
no puede uti 1 izarse para reemplazar grandes pérdi­
das de substancia. Sus usos más frecuentes son la­
reparaci6n de la mandíbula o de la nariz y, ocasi2 
nalmente, del pulgar. El injerto se obtiene en fo~ 
ma similar a la empleada para conseguir cartílago­
costal, pero es aconsejable no tratar de incluir -
en e 1 i njerto e 1 periostio de 1 a cara profunda de­
l a cost i 1 1 a. 

Los injertos de costi 1 la o de i 1 faco pueden­
ser asegurados en su lugar mediante un ensamble -­
por superposici6n. 

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

En caso que haya sido rescatada la mitad de­
la mandíbula, su reemplazo por un injerto de hueso 
es difrci 1, dado que no existe un fragmento poste­
rior para poder fijar el injerto. En tal situación 
BYARS recomienda el empleo de una costi 1 la unida a 
su cartílago, representando la porción ósea del -­
cuerpo de la mandfbula, mientras que la carti lagi­
nosa substituye el ángulo y la rama ascendente. 

Para la reparación de grandes pérdidas de 
substancia del cráneo y de los huesos faciales, 
LONGRACRE y DE STEF ANO recomiendan e 1 uso de i nje~ 
tos costales hendidos. Para el lo se toman los in-­
jertas subperiósticomente, se los l1icnde longitudj_ 
nalmentc y se los emplea como injertos supcrpucs-­
tos a fin de rcl lunar el contorno facial o a mane­
ra de puentes paro reconstruir defectos óseos. 

El hendido de la costilla hace el injerto 
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más flexible, permitiendo su conformaci6n y, natu­
ralmente, duplica el área que puede ser cubierta.­
Además la hendidura abre el tejido esponjoso, ase­
gurando una mayor vascularizaci6n del hueso. El 
hueso de neoformaci6n rápidamente rellena los in-­
tervalos entre el cráneo y los injertos costales,­
produciendo una superficie 6sea s61 ida. 

Después de obtener las costi 1 las de la caja­
toráxica, se cierra la incisión peri6stica por su­
tura, observándose que la costi 1 la se regenera en­
el lugar pudiendo ser utilizada nuevamente como z2 
na donadora. Para evitar incomodidad respiratoria, 
es mejor rescatar s61o costillas alternadas. 

INJERTOS OSEOS MODELADOS. 

El empleo del hueso como una substancia para 
restaurar el contorno en pérdidas de substancia e~ 
quel,tica ha sufrido dos impedimentos. El primero­
ha sido la dificultad de tallar el injerto en for­
ma apropiado. El segundo, el impedimento de encon­
trar un método sene i 11 o para i nmov i 1 i zar e 1 i nj er­
to. 

El injerto óseo modelado, evita estos incon­
venientes, y, en casos seleccionados, es el método 
de elecci6n para la restauraci6n del contorno. 

Se utiliza admirablemente para rel lcnar pér­
didas de substancia en la frente, la región fron-­
ta I, 1 a gl abe 1 ar, 1 os rebordes supra e i nf raorbi t.2 
rios, el hueso malar, el arco cigom6tico y el men­
tón. En cambio, no e:; upropiado para cualquier pér:. 
di da de hueso. Oc be de ser ut i 1 i zado con pr cea u- -
e i 6n en 1 a rcg i 6n de 1 seno fronta 1 , debido (l 1 a P2 
si bi 1 i dad de i nfccci ón <l trtwés de un canal fron-­
to-nasa 1 permeab 1 e. Adernús, no es <1conscj ab 1 e en -
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la nariz, pues aquí cualquier mínima irregularidad 
será demasiado evidente; ni tampoco en la recons-­
trucción funcional de la mandí~ula, donde el inje.c. 
to estará sometido a grandes esfuerzos mecánicos. 

Aunque el injerto modelado de hueso no ha si 
do concebido para desplazar las láminas de acero -
inoxidable en pérdidas de substancia extensas, en­
los defectos pequeños o de tamaño moderado es cíe.e. 
tamentc más simple, sencillo y fáci 1 que la inclu­
sión metálica, que siempre requiere una conforrna-­
ci6n fatigosa. 

Además se preocupa la presencia de serosidad 
que, con frecuencia, se acumula por debajo de una­
lámina metálica. Otra ventaja adicional del injer­
to óseo moldeado sobre las láminas es el hecho que, 
eventualmente, la circulación sanguínea penetru a­
través del injerto hasta 1 a cubierta cutánea, 1 o -
que hace que esta piel sea mucho más duradera y r~ 
sistente que la que cubre la lámina. En ninguno -
de los casos en los cuales se han empicado este m~ 
todo, ha existido infección u otra cosa compl icat2 
ria. 

Tal ausencia de compl icacioncs, la faci 1 idad 
con que se ejecuta el procedimiento, la simplici-­
dad de la t'cnica y los resultados cosméticos alt~ 
mente satisfactorios, indican que un injerto 6seo­
moldeado en casos seleccionados es sin duda supe-­
r i or a 1 injerto óseo com6n, a 1 i nJcrto de cart r 1 a­
go y al de dermis. 
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CAPITULO XI 

INJERTOS DE TEJIDO·ADIPOSO 

Los injertos de grasa son uti 1 izados princi­
palmente para rellenar depresiones de contorno o -
perfi 1, en particular en la cara; para tratar o -­
prevenir la formación de cicatrices adherencias; -
para faci 1 itar el deslizamiento de tendones y para 
suprimir adherencias en la vecindad de un nervio. 

Se les uti 1 iza también para rellenar la órbl 
ta, después de la enucleación del globo ocular, 
previniéndolo así de una base mejor para la próte­
sis. Además se pueden evitar espacios muertos sub­
siguientes a la incisión de una gran masa tumoral­
subcutánea, mediante la uti 1 ización de un injerto­
de tejido adiposo. 

la grasa de trasplantes se obtiene del teji­
do celular subcutáneo, lo más a menudo de la cara­
externa del muslo, la región glatea o la parte in­
ferior de la pared abdominal. La grasa es muy sus­
ceptible a la infección y a la necrosis. Por lo 
tanto, salvo que se tome especial cuidado, el in-­
jerto se perderá. Es e sene i a 1 1 a ase psi a más abso-
1 uta evitando lastimar el tejido. Por lo tanto, el 
injerto no debe ser sometido a exceso de presión o 
colocado a la fuerza en el lecho. 

Ademós, un injerto de graso tiene siempre 
tendencia u retrnerse ya sea por t1hBorci6n O por -
degeneración. 

PEER y WALKER afirman que sólo el 50% de las 
células grasas sobreviven después Jel trasplante.­
En consecuencia, es aconsejable tomar con la grasa 
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también algo de aponeurosis o dermis; con tal téc­
nica se limita su reducción. 

El 'rea receptora se prepara antes de la ob­
tención del injerto de grasa. Asr, por ejemplo, 
una cicatriz adherente es cuidadosamente 1 iberada­
por disección con bisturí bien afilado, a trav~s-­

de una incisión tan pequeRa y poco aparente como -
sea posible. 

El lecho receptor tiene que permanecer sin -
la mils mrnima hemorragia. la piel del área donado­
ra se prepara de la manera habitual. Debe hacerse­
una incis1on bastante larga como para permitir la­
manipulación ffici 1 sin separación forzada. 

Se diseca un margen de la herida, exponiendo 
1 a grasa, o se i ne i de e 1 injerto con gron cuidado­
y suavidad. 

Es preferible tomar la grasa en un sólo tro­
zo, de tamaRo y forma m¡s o menos correspondiente­
al requerido, poro un poco más grande al 6rea a r~ 
parar, dado que uno tiene que corregir para tener­
en cuenta la futura reducción. 

Se puede ademis tomar al mismo tiempo algo -
de fascia o dermis con el injerto. No se permitiri 
que la grasa se seque; es preferible insertarla dl 
rectamente en el ilrea receptora preparada con ant~ 
laci6n. 

E 1 injerto puede ser anc 1 ado en su 1 ugar con 
unos cuantos puntos de catgut fino o con suturas -
de colchonero de seda. El área receptora se cierra 
sin drenaje, en seguida so procede a aplicar un 
vendaje compresivo suave, firme parn ayudar a in­
movi 1 izar el injerto. Es importante, ul cerr¿1r el 
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área donadora, evitar espacios muertos. 

El área receptora no debe ser molestada por­
to menos 7 dras, para permitir que sobrevenga la -
cicatri zaci6n. 

Pero aún después de este lapso, es aconseja­
ble mantener la inmovi lizaci6n de la regi6n por 
cierto tiempo. 

Ocasionalmente, entre los 10 días y las 2 s~ 
manas de la operaci6n, se nota una colecci6n de ll 
quido en la región del injerto. 

Si ésta es aspirada en condiciones asépticas, 
la porci6n variable del injerto puede sobrevivir. 

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 destrucción de tejido 
óseo, es preferible la restauración por cartílago­
º hueso. Con igual razón no es aconsejable el em­
pleo de grasa para reparar una depresión del puen­
te nasal, dado que dicho tejido no va a dar el so­
porte requerido. Además, un i njcrto de grasa no d~ 
be de sobrecorregirsc, y como es imposible prede-­
cir la cantidad precisa de retracci6n subsiguiente, 
el resultado final de la opcraci6n nasal puede ser 
aún más 1 !amativo que el defecto original. Debido 
al grado no previsible de la retracción de la gra­
sa, se ha recomendado un injerto de dermis como 
substituto. Tanto 1 os i njcrtos mi i posos como dér -
micos han sido utilizados para la mastoplastfa dc­
relleno. 

También pequeños col gajos subcutáneos de grQ. 
sa pueden ser utilizados para cubrir tendones, va-
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sos o nervios, que han quedado expuestos, evitando 
su consiguiente adherencia a la piel~ 

El injerto de tejido adiposo se puede obte-­
ner de cualquier región corporal que lo posoa en -
abundancia. Cuando se necesita un injerto volumin_2 
so, por motivos estéticos y en atención a la cica­
triz resultante, se aligera como zo11a donadora una 
región bien cubierta por el vestido, como el vien­
tre, lomos y muslos. Para su obtención incidimos -
primero un colgajo de piel en forn1<1 de p6stigo, rs: 
batiéndolo hacia arriba; en seguida se asciende la 
pieza de dermis, epidermis y fascia superficial, -
cuando se extraen injertos adiposos de pequeRo ta­
maRo, lo mis prfictico es cerrar la piel del modo -
habi tua 1 • 
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Injerto de fascia y tejido adiposo para la repara­
ción de una cicatriz adherente de la mejí 1 la. 

A Incisión en la mejí 1 la y disección, 

B Incisión en el muslo, con el borde supe-­
rior de la herida disecado, separado y 
trazado del colgajo, 

C Colocación de los puntos de fijación. 

D Tejido adiposo y fascia en su lugar, con 
los puntos de fijación pasados a través­
de la piel. 
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CAPITULO XI 1 

COMPLICACIONES POSTOPERATORI AS DE LOS INJERTOS 

Las cornpl icaciones que pueden traer consígo­
los trasplantes despuis de la intervención quirúr­
gica sería el rechazo del injePto trasplantado. 

Cuando se trasfieren injertos vivos entre 
personas adultas de diversidad gen~tica ordinaria­
dentro de la misma especie, suelen permanecer bas­
tante viables en todos los aspectos durante algu-­
nos días, cicatrizan en su sitio y ejecutan sus 
funciones normales. Hacia el octavo o noveno día,­
el trasplante estará un poco edematoso, y, gradual 
mente, irá tomando una coloración obscura conforme 
la sangre que pasa a travis de il circula con más­
lentitud. Entre los ocho y los catorce días si­
gui entes, casi todos los alotrasplantes han sido -
rechazados del todo por los hu6spedes normales. E~ 
ta reacción de rechazo fue estudiada ni principio­
con amplitud en los casos de injertos de piel. 

Estos estudios demostraron con claridad que­
la reacción contra el trasplante es de tipo especl 
fico, y que un segundo trasplante en el receptor -
del mismo donador desencadena una l'espuesta más r~ 
pida y violenta, la reacción del segundo injerto.­
Estas reacciones, constituidas por reactividad ac~ 
lerada al senundo contacto, son ct11·m~teríst:icas de 
las reacciones de tipo inmunol6gico, y, en la ac-­
tua 1 i dad, hay pruebas muy amp 1 i as de que 1 a reac-­
c i 6n de rechazo es, de hecho, una reacción inmuno­
lógica. 

El estado específico de inmunidad producido­
por el rechazo de injerto de Órgano o tejido gene-
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ral, y seguirá actuando durante muchos meses. La -
inmunidad producida por células disociadas transf~ 
ridas como injerto, como leucocitos o médula ósea, 
tiende a ser menos prolongada, pero no menos vigo­
rosa. 

Un aspecto característico en particular de -
la reacción de rechazo en el denso infiltrado de -
células inflamatorias que se concentran en el 1n-­
Jerto conforme es destruído o rechazado. 

Esta respuesta celular estS constituída por­
varios tipos diversos de leucocitos, entre los que 
predominan las células 1 infoides. 

En consecuencia, el rechazo del trasplante -
se ha clasificado como respuesta de hipersensibi ll 
dad retrasada, o mediada por células, semejantes a 
la reacción de la tubercul ína. 

No se ha podido aclarar del todo el mecanis­
mo de sensíbi 1 izaci6n a los antígenos en un injer­
to tisular fijo. Aunque puede producirse, al pare­
cer, inmunid,1d típica por inserción de un cuerpo -
extraño de tamaño importante, por ejemplo, un ri. -­
ñ6n, en los vasos de un receptor a través de tubos 
por circuito extracorporal. El establecimiento de­
conexiones 1 infáticas entre el injerto y el hués-­
ped fomentará mucho el proceso de sensibi 1 izaci6n. 
Hay muchas pruebas de que las células 1 infoides 
del receptor encuentran su camino hacia el tras--­
p 1 ante, en e 1 que sens i b i 1 izan de manera es pee í f i -
ca a los antígenos extraños que encuentran al 1 í. -
Después de volver, sobre todo a través de los con­
ductos 1 infáticos aferentes, esi:i1s células estable 
cen una reacción organizada en las células renova­
das, de manera secundaria, a través Je los centros 
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1 infáticos. 

Los experimentos recientes han demostrado 
que se forman de hecho anticuerpos humorales con-­
tra las mismas especificidades antig&nicas en las­
c6lulas del donador que est6n reaccionando asr - -
frente a los leucocitos del receptor. 

Hace poco, se han demostrado anticuerpos en­
algunos receptores de órganos trasplantados por m~ 
todos muy sensibles. 

La importancia del anticuerpo humoral para -
producir la destrucción de los trasplantes orgáni­
cos en los estudios el rnicos no est6 clara. Pueden 
observarse situaciones inexperimentalcs en las que 
el anticuerpo humoral tenga vnrios efectos impor-­
tantes. El sistema complejo de complemento s6rico­
intervi ene tnmbi6n, y, durnnte las reacciones de -
rechazo en los pacientes, se han observndo concen­
traciones disminuídas de los factores del comple-­
mento. 

En los trasplantes orgánicos vascularizados, 
de manera primaria como corazón o riíl6n, se puede­
observar en el examen histol6gico, a las doce ho-­
ras, o iniciación de un infiltrado celular típico­
en el parénquima del 6rgano. 

El en<lotel io vascular es un blanco importan­
te del ataque inmunológico de los elementos humor_Q 
les y celulares, con agregación pla~Jctaria en acQ 
mulos a lo largo de las cubiertas de los vasos, s~ 

guida de infi ltraci6n celular de la pnrcd vascular, 
y destrucción de su estructura laminar normal, (o­
que terrni na, con frccuenc i a, en estrechnmi ento Vil~ 

cular intenso. 
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CAPITULO XI 11 

CONCLUSIONES 

1.- La trasplantación de los diferentes tipos de­
tejidos a la economía de cualquier individuo~ 
son una so 1 uc i 6n a 1 os prob 1 emas de tipo gen,2 
tico, traumatismos, malformaciones, etc. 

2.- Las intervenciones quirúrgicas de estos pro-­
blemas tienen que ser bien estudiados puesto­
que si se falla en algún punto, como sería el 
caso de: 

a) La asepsia del campo operatorio. 

b) Complicaciones con los anest6sicos. 

c) Complicaciones a la hora del trasplante,­
rcimplante o integración del colgajo; se­
l legar~ a un desalentador fracaso. 

3.- Cuando se trata de una intervención de ciru-­
gra pl~stica y reconstructiva, el cirujano 
tiene la obligación de informar al enfermo de 
los posibles riesgos de la intervención. 

4.- Los fines principales de la cirugra pl6stica­
Y reconstructiva son: la reconstrucción de 
los contornos por razones de estética y el 
restablecimiento de las funciones de las dif~ 
rentcH regiones para una mayor uti 1 idad fisi2 
lógica. 

5.- En 1~ elección de una intervención quirúrgica, 
hay que tener en nu.rnt:e una serie de fcJc tor•cs-
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i~portantes. Así, vale tener en cuenta las 
condiciones físicas generales del paciente. -
Su edad, sexo, ocupación y estado económico,­
intervienen a menudo en el problema quirúrgi­
co. 

6.- Cuando se va a trasplantar piel, se le debe -
eligir un ~rea donadora que sea semejante lo­
m¡s posible a la parte original, tanto en - -
cuanto a color como textura, espesor y distrl 
buci6n capilar. 

7.- Cuando se va a trasplantar hueso, cualquier<1~ 
que fuera el m6todo empleado, son esenciales­
varios requisitos. Ante todo una rígid.:1 asep­
sia ya que la presencia de una infección a6n­
sospechada de los fragmentos o del sitio re-­
ceptor es razón suficiente para postergar la­
intervenci6n. 
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