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TI'TULO :

RECONSTRUCCION DE DEFECTOS

EN PIEL CABELLUDA

DR. JUAN ANTONIO LEWIS BOJANINI.



EL PROBLEMA:

iSerd efective mejorar las secuelas de los defectos
de piel cabelluda, dejando una piel de buena cali--
dad coloracifin y cicatriz mfnima con el uso de rota

cidn de colgajos locales?



HIPOTESIS:

HIPOTESIS DE NULIDAD: E1 uso de tecnicas de rotacifn de --
colgajos ya sea de tres o cuatro, no
mejoran el resultado de los defectos

de ptel cabelluda.

HIPOTESIS DE AFIRMACION:EL USO DE té&cnicas de rotacidn de tres
o cuatro colgajos mejoran el resultado
de 1os defectos de piel cabelluda y --

sus secuelas.



JUSTIFICACTION

Al usar-la rotacién de tres o cuatro colgajos para cubrir los
defectos de piel cabelluda ya sean por quemaduras, tumores o

avulsiones nos den tejidos suficientes para cubrir el defecto
y no dejar areas cruentas sin crear un nuevo defecto en el --
area donadora y también quitar Ta necesidad de transferir col

gajos o distancias.

La textura y el color de 1a piel rotada local es esteticamen-
te mejor, que el injerto de piel o tejido transferido a dis--

tancia.

Al cubrir completamente su defecto sin dejar zonas donadoras
injertadas el paciente se reincorpora pronto a su nucleo so--

cial.



ANTECEDENTES

Las lesiones de piel cabelluda han sido objeto de ---
gran interes para los cirujanos pldsticos de todas las &pocas,
Las heridas de piel cabelluda aparecen ya mencionadas en los-
antiguos papiros egipcios. Cranefs trepanados que datan del-
final del Neolftico (unos 5000 afos a. de J.C.) también en el
antiguo PerlG se practicaban trepanaciones (3000-2000 afos a.-

de J. C.).

Sin embargo Appiani, junto con un grupo de investiga-
dores, en un reciente y muy interesante estudio ha demostrado
que es evidente en algunos craneos el fin terapeutico y, ade-
mis la utilizaci6n sistematica de colgajos de la piel cabelly

da para la cobertura de la craniotomfa.

La préctica racional de las intervenciones quirGrgi--
cas craniales la realizarén los mismos autores Hipocraticos -
de los siglos V y VI a, de J. C. Uno de los mejores tratados
del Corpus Hipocraticum es el titulado "Acerca de las Heridas
de la Cabeza" que constituye el punto de partida de la trauma

tologia craneal.

Celso en el siglo I a. de J.C. resume en su tratado -
VIII todos los avances de la cirugfa helenfstica en este te--

rreno,



Galeno en el siglo II, dedica el capftulo IV de su -
célebre libro “Metodo Terapéutico a esta patologfa." Particy
lar importancia tiene para nosotros la obra de Abulcabis --
(936-1013) médico cordobes que puede ser considerado como un

renovador de la cranjotomfa.

En 1o que 1levamos del siglo son numerosfsimas las pu
blicaciones sobre la patologia y cirugfa reparadora de piel -
cabelluda, y es interesante recordar la publicacién de Cush--
ing durante la [ guerra Mundial, en la que ponfa gran enfasfs
sobre la necesidad de cierre adecuado de los defectos de pie)
cabelluda. Las causas de pérdidas histicas de la piel cabe--
1luda y boveda craneal pueden clasificarse en cuatro grupos;

Traumdticas, posquemaduras, por tumores e infecciosas.

En 1o que se refiere a piel cabelluda la causa mis -
frecuente es la avulsidén que puede incluir o né el pericraneo
o ser mixta, otra.causa es la abrasi6n que ocurre al ser - -
arrastrado por un vehiculo o animal el individuo con la cabe-

za rozando el suelo,

Las quemaduras constituyen otra causa frecuente de -
pérdida de sustancias de piel cabelluda: segin su profundidad,

las pé&rdidas afectardn parte o todo el espesor.

En los tumores los defectoshisticos pueden ser deter-

minados por la accién destructiva del propio tumor.



La infeccibn es excepcional actualmente debido al -
control por Tos antibiotices. Oebemos tener presente la impor

tancia de la anatomfa de la piel cabelluda.

Kazanjian V.M. y R.C. Webster describen en el capftu-
lo del Yibro de Converse 2 edici6n, "Deformidades de la Por--
cidn superior de 1a cara y escalpes". Donde nos describe el
tratamiento quirurgico de las lesiones de piel cabelludo y -
cara, donde va desde el injerto de piel, cierre primario si -
los defectos son menores de 3 cms, a los colgajos de rotacién

transposiciébn y avance.

Jos& Juri nos relata una técnica personal descrita en
1975 sobre el uso de colgajos parieto occipitales en el tratd

miento quirGrgico de la alopecia.

En la cual utiliza colgajos parieto-occipitales va- -
riandolos en nlmeros de acuerdo al grade de alopecia (Calvi--
cie) que presente el paciente ya sea uno, dos o tres colgajos.
H, Cadwell en su artfculo del Arch de cirugfa titulado “Es--
calpe completo por Avulsién", nos presenta pacientes que te--
nfan avulsi6n total desde la regi6n del cuello hasta el area
superciliar en los cuales los injertaba si no habfa lesién -
del perfostio y si habfa lesién quitaba la tabla externa deja

ba que granuiara y después injertaba.



Un gran avance apareci6 cuando Miguel Orticochea pu--
blica su_técnica de 4 colgajos para reconstruccién de defec--
tos de piel cabelluda y hace un estudi detallado de la vascy
laridad y traza sus colgajes. en su técnica compara la disec-
cién de los cuatro colgajos a la forma de quitar la cascara -
de un platano, Inici6é sus estudios en 170 pacientes con de--
fectos oncelogicos en piel cabelluda, la mayorfa de sus pa---
cientes presentaban la lesi6n en la regidn occipital o parie-

to-occipital. (1967)

En {1971) Migue}l Orticochea publica una nueva técnica
para reconstrucci6n de defectos en piel cabelluda, para defec
tos menos grandes en regiones frontal y occipital basandose -

en su técnica original de 4 colgajos.

Ohmori K. en 1980 comienza con la época de los Colga-
Jos libres con anastomosis microvascular para reconstruccién

de defectos grandes de piel cabelluda.

Por {iltimo la expansidn tisular marcé un avance signi
ficativo para reaparar defectos de piel cabelluda ya sea pri-
marios osecundarios como resecar zonas olopecicas posteriores
a injertos. La expansién tisular fue preconizadas por Neuman
en 1957 desarrollada por Radowan y estudiadas en multiples as
pectos por Argenta, Austad y otros. La oportunidad que los -
expansores dan a la Cirugfa Reconstructiva, multiplicé sus in

dicaciones y también sus complicaciones.



Q)

Colgajo de rotacién pura defecto triangular

9

Dos colgajos d¢ rotacidén pare d.rlecto circular

2

Colgajo dv avance para d.fecto rectangular,



Colgajos de Transposicidn



7écnica de los colgajos temporo-
occipitales de Juri, para la cal
vicie.

Colgajo unico parz calvicie
mod . reda.

Colgajo bilateral para calvicie
) intermedia

Colgajo triple para calvicie
avangzada



Técnica de los zuatro colgujos
ve Orticochea.



ANATOMTIA

Para la reconstruccién de defectos en piel cabelluda-
con cualquier técnica quirGrgica se deben conocer los 1fmites

quirfirgicos y la anatomfa de esta regién.

Lta cubierta cuténea del crdneo representa una unidad-

anitomia, fisiol6gica y quirdrgica.

Consta de: 1,~- La cubierta cutdnea completa de la frente.
2.- La cubierta cutdnea pitosa del craneo.

3.- La piel de la nuca.

La Frente se incluye porque tiene el mismo grosor la
piel, que 1a del cuero cabelludo. También comprende la apo--

neurosis epicraneal junto con los musculos de la frente.

La Frente y la Nuca forman una unidad quirdrgica jun-
to con la piel cabelluda, lo que permite Tlevar las técnicas

reconstructivas de una zona a otra sin separarlas.

La piel cabelluda se compone de; 1. Revestimiento -
cutineo superficial piloso 2, Tejido celular adiposo subcuta
neo. 3. Aponeurosis epicraneal subyacente, 4, Capa subapo-
neurotica de tejido conjuntivo Taxo. 5. Pericraneo {perios--

tio externo).



LIMITES QUIRURGICOS:

1,-
2.~

Por delante las cejas y el entrecejo

Por los lados, los 1fmites son una linea horizontal traza
da desde los extremos de las cajas que cruza el arco cigo
matico hasta el angulo auriculo cefdlico superior, conti-
nka por la cara externa del cuello y otra 1fnea horizon--
tal que pasa a la altura de la ap6fisis espinosa de la --

séptima vertebra cervical.

Por detrds, el 1fmite es la Gl1tima linea Horizontal cita-

da.

Los 1fmites de la parte interna de esta regién son --

las siguientes:

Por delante, la escotadura etmoidal y los arcos superci--
liares.

Por los lados, una linea que va desde las partes externas
de los arcos superciliares pasando por el arco cigomatico,
el borde superior del orificio auditivo externo y la cara
externa de la apofisis mastoidea, Desde aquf continla --
recta por la superficie externa del mlsculo esternocleido

mastojdeo hasta el borde anterior del mGsculo trapecio.

Por detrds el 1imite es una linea Horizontal que pasa por
el taberculo ancho de la ap6fisis espinosa de la VII vér-

tebra cervical.



PEDICULOS VASCULARES
Se dividen en 3 grupos:

PEDICULO ORBITARIO ANTERIOR: Este pedfculo contiene ve--
nas y arterias que tlegan a la pie) de la Frente procedentes
de 1a cavidad orbitaria y son ramas colaterales de los vasos
oftdImicos. £n el centro constituyen los vasos Supraorbita--
rios, que son los més importantes de este grupo., Al llegar a
la Frente penetrin generalmente en poscisi6n baja en el aguje
ro supraorbitario. Este pediculo incluye también Tos vasos -
frontales que 1legan a la Piel de la frente a través de la -

parte interna del arco superciliar,

PEDICULO LATERAL: Estd formado principalmente por los -
vasos temporales superficiales, que son ramos terminales de -
la cardtida externa que 1legan a la piel cabelluda, por delan_
te del oido externo, Delante del polo superior de la oreja -
se divide en 2 ramos; ! rama Frontal, que continGa hacfa arrj
ba y adelante andstomosandose con las ramas terminales de Ja

arteria occipital y auricular,

Los vasos temporales superficiales son los més impor-
tantes de todos los que llegan a la cubierta cuténea del cri-
neo porque son los mds largos y su fdéci) movilizacifn permi--

te incluirlos en muy diversos colgajos.



Los vasos auriculares posteriores, que son ramas cola
terales de los vasos carotideos externos. Pasan a través de
la cara externa de la ap6fisis mastoidea ramificandose y tam-
bi&n se anastomosan con la rama parietal de los vasos tempora

les superficiales.

PEDICULG POSTERIOR: Estos constan de 2 grupos. El1 grupo
superjor corresponde a las dos ramas externas e internas de -

los vasos occipitales.

EY grupo inferior estd constituidos por numerosos va-
sos perforantes que abastecen la piel que cubre la piel del -

cuello (esplenio y Trapecio.).
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Esquema de irrigacidén de
cabelluda.

2.
3.
4,
5.
6
7s
3.

la

Carftida Externa
Arteria occipital

A, Auricular fostzrior
A. Temporal sueprficial
Rama parietal d:la ATS
Rana frontal de la ATS
Arteria supraorbitaria.
Arteria frontal interaa,

Piel



Iimites externos quirurgicos de la cubierta
cuténea.

)

W]
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Ifmites externos de la parte interna de
“la cubierta cuténea,



Se debe manejar la cubierta cuténea

como quien pela un plétano.




OBJETIVOS :

1. Ofrece al paciente con defectos en piel
cabelluda una intervencién quirGrgica -

efectiva y con morbilidad minima.

2. Disminuir las complicaciones de Hemorra
glas transoperatorias, hematomas, alte-
raciones neurosensoriales, edemas poso-
peratoria y una pronta reincorporacidn

a su medio biopsicosocial.



MATERIAL Y METODOS

Se tomarbn 10 pacientes captados en el Hospital de -
Traumatologfa Magdalena de las Salinas y del Hospital de Onco
logta del CMN, de cualquier sexo, edad, profesifn, estado ci-
vil. y nivel socio-econémico, pertenecientes al Instituto Me
xicano del Seguro Social. Con defectos en piel cabetluda, re
partidos de Ta siguiente forma 4 ptes. con secuelas de quema-
dura elé&ctrica en regién parieto occipital y frontal, 3 del -

sexo femenino y 1 masculino.

4 pacientes captados del Hospital de Oncologfa con -
patologfa oncologica, 2 mujeres y 2 hombres con Ca Epidermoi-
de en regibn parieto occipital. Y Frontal 2 pacientes con -
lesifn en piel cabelluda por avulsibn al ser atropellado por

veh{culo en movimiento.

Se valoraba que no presentaran enfermedades concomie-
tantes que pudieran alterar el curso del estudio. Serédn ex--
cluidos del estudio aquellos ptes que por X o Y motivo no si-

guen el criterio quirdrgico propuesto

Se seleccionan los pacientes al azar y se les explica
el procedimiento a llevar a cabo si el paciente acepta dicho
procedimiento se le solicitan examenens preoperatorios (Bh -

grupos, TP, T°T, creatinina, glicemfa, proteinas totales), -



en pacientes mayores de 40 afios se solicitan, El&ctrocardio--
gramas, tale de taorax y Valoracidn por Medicina Interna. Con
el pactente en Optimas condiciones se Je solicitan fotografia

preoperatorias y se hace solicitud de cirugfa,

Se planea fuera del quirffanc el tipo de ratacibén de
colgajo tipo Orticochea que se necesite dependiendo del tama-
fic del defecto. Se solicita sangre para el transoperatorio -
de 800 a 1200cc.

Ya con el paciente anestesiado se pracede a la asep--
sia y antisepsepcia, se colocan campos quirurgicos, tratande
de mantener la cabeza elevada mediante una donna hecha con un
campo y una venda de l0cm. Posteriormente se hace la resec--
cibn del tumor con criterio Onco]égico si este es su etiolo~-
gia. Si es por quemadura o avulsidn se debridan les bordes -
hasta tejido sano; ya tenienda el defecto a reconstruir proce

demos al marcaje de Tos 3 colgajes a rotar.

Se hace exceresis del tejido Oseo desvitalizado y se
procede a las incisiones de los colgajos por planos comenzan-
do por piel, Tejido celular subcutaneo y 1legames hasta la -~
aponeurosis epicraneal o galea aponfurotica esta se reconoce
por ser de color anacarado y carente de elasticidad que se --
continda por delante con los mlsculos de la frente y por de--

trds con los musculos occipitales. Se hace hemostdsia con -



electrocuagulador evitando fulgurar los vasos de los bordes -
ya que se podrfan dejar zonas alepecicas al fulgurarlo, debi-
do a que el borde sangra mucho por la rica vascularidad que ~
presenta esta zona andtomica de) cuerpo, se puede colocar una
compresa de espenjear con un surgete contfnuo en el borde de

los colgajos. Come hemos planeado 3 colgajos serdn 2 anterig

res y un colgajo transverso posterior,

Una vez 1legado al plano subaponeurotico se hace la -
diseccifn con bistur{ del 15 o con diseccidn digital o roma -
ya que es ficil por este planoc, Una vez disecado los dos col
gajos anterfores se sitdan detrds del defecto de plel cabellu
da, y se extienden desde las regiones preauriculares y retro-
auricular hasta el centro, teniendo una anchura de 6cms y una
longitud de 12 a 23 cms aproximadamente., Sus pediculos se si
than de forma que incluyan las arterias y venas temporales su

perficiales y auriculares posteriores.

La incisidn que separa los dos colgajos anteriores -
deben ser obl{cua a ffn de que cuando se hagan rotar y se des
placen hacfa atrds encajen contra el colgajo transverso poste
rior, cuando aste se desplace hacia arriba y adelante. Prefe
rimos 1a diseccidn roma para evitar en los colgajos anterio--
res 1a lesidn de los pedfculos de las temporal superficial y

retroauricular



Una vez terminada la diseccidn de los colgajos ante--
riores evitamos que se doblen sobre si mismo envolviendolos -

en una compresa hiimeda.

€1 colgajo transversoc posterior es el que estd situa-
do en la regi6n de la nuca, el cual tiene su pedfculo en la -
regibn retroauricular, a través del cual entran los vasos oc-
cipitales o auriculares posteriores:; este pedicGlo debe si--
tuarse en el lado opuesto al del defecto que se va a recons--
truir. Se debe disefiar el colgajo con un pedicllo ancho ya -
que aquf la incisidn cruza la 1inea media. Aqui ya la disec-
cibn no es tan fd&cil al hacerla roma porque cambia el grosor
de 1a piel siendo mucho mds gruesa, ya levantado el colgajo -
transverso y verificando nuevamente la hemostésfa; Procede--
mos con ganchos de piel a colocar los colgajos siendo los 2 -
colgajos anteriores detris del defecto y el colgajo transver-
si posterior se desplaza hacfa arriba y adelante, prévia a --
esta maniobra se hace un rayadq lingitudinal a 1a galea para

que de mds estos colgajos.

Los colgajos anterjores y el transverso posterior --
una vez al ser movido deben acoplarse sin tensidn al suturar-

se,

Se revisa nuevamente la hemostasfa y se sutura en un

solo planc con dermolon 2 y 3 ceros, se coloca succidn por --



contrabertura, en las zonas de sutura se pone una grasa fura-
cinada y se colocan ap6sitos y gasa y un vendaje tipo capeli-

na suave,

Ahora cuando el defecto a reconstruir es demasiado -
grande nos vemos en la necesidad de injertar el defecto deja-
do al rotar los colgajo utilizando injerto de espesor parcial
tomado con derm&tomo de Brown y suturado al area cruenta con
dermalon 5 ceros, El aréa de donde se tomf el 1njerto.es cu-
bierta con papel microporado el cGal producird una costra que

se caerd en 14 dfas aproximadamente

El paciente regresa a su cama con esquema de antibiéd-
tico, analgésicos, se le solicita Bh de control para el 1 dfa
de PO y en caso de hemoglobina por debejo de 10 serd trasfun-

dido,

Se.retira-drenaje a las 48 horas y se observa viabili
dad de los colgajos y que no halle hematomas ni seromas, EI
pte es dado de alta al 4 o 5 dfa del Posoperatorio si su de-

fecto fué cubierto totalmente.

Se cita a la Consulta externa y a los 12 dfas se le
retiran suturas. Cn la consulta se valorars perfodicamente
y s1 que daron zonas alopecicas por injertos o por el manejo

quirurgico se le practicardn resecciones seriadas o con colo



cacidn de expansores tisulares en 6 0 12 meses

Se consideraron las siguientes complicaciones:
Hemorragias transoperatorias profusa, hematomas, ede-
mds, tnfeccitn, dehisencia de la sutura, necrosis del colgajo

y defectos injertados de mds de 10 cms.

Estas complicaciones se graduaron como:

. Ausentes + Leves + moderadas 3+ graves.

Se realizb un estudio porcentual de los datos/

Los resultados se valoraron objetiva y subjetivam mte conside

rados.

l.- La disminicifn o ausencia de Yas complicaciones usuales -

seRaladas.

2,- La satisfaccibn por la mejorfa en la pariencia desde el -
punto de vista de) paciente y del cirujano.
3.~ EY cierre total del defecto sin dejar areas alopevicas ya

sea por Jos injertos.



Se c]asificaran los resultados como buenos, aceptables y ma-

tos.

BUENOS M{nima morbilidad transoperatoria y Posoperatoria.
Insatisfaccifn del paciente y cirujano
Cubir todo el defecto con los colgajos

No haber necrosis ni infeccibn.

ACEPTABLES: liorbilidad moderada
Insatisfaccién leve del paciente

Necesidad de cubrir con injertos.

MALOS : Incomodidad duradera
Dehisencia de los colgajos
Necrosis de los colgajos

Utilizar injertos de mis de 10cms.



Representacidn esquematica de la téenica de
tres colgajos de Orticochea para defectos
Frontales.



Esquema de la técnica de 3 colgajos de
orticoch:s,
vara defectos oceipita'es,



GRUPOS DE ESTUDIOS

Pacientes pertenecientes al INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO -
SOCIAL con defectos en piel cabelluda por secuelas de quemady
ras, escalpe por avulsidn y o abrasisn y escisibn de tumores
en la piel cabeliuda. No se diferencif sexo, edad, raza, ---

profesibn y nivel scio-economico.

Factores que modifiquen las variables de estudios:
a. Infecci6n activa.
b, Pacientes que hallan recibido radioterapia.
¢. Pacientes con escalpé total de Ta piel cabelluda.

d. Enfermedades concomitantes durante el estudio.



REEONSTRUCCION CON TECNICA DE 3 COLGAJOS
DE DEFECTOS EN PIEL CABELLUDA
COMPLICACIONES
PACIENTES GRUPO PROBLEMA
1 2 3 4 S 6 7_8_ 9 10

HEMORRAGIAS TRANSOFERATORIA P. |+ + |+ + . + |+ + +
HEMATOMAS b2 S A A o K DU [
INFECCION : PR O O D N I U B £ .
DEHISENCIA DE SUTURA R D O D U IS JE D
NECROSIS DEL COLGAJO PR U U P U AU R O P
DEFECTOS INJERTADOS + 10 CMS el el 1_lel_ 2 j2
INSATISFACION DEL CIRUJANO LN D I T U N IOV P N O
" INSATISFACCION DEL PACIENTE === = {* == {= |-
EDEMA + [+ + - + |+ * -

CIAVE : = auscente + leves +_ moderados 3+ graves

CUADRC 1



COMPLICACIONES

904
80+
704
604
=28
PORCENTAJE 50-£3H -
30 FEH
iEE
20 INEs
10 T
T N
R THH
WY, HEM " ED INF DS NEC DI ip ic
HT: HEMORRAGIA TRANSOP&A’IORIA D8 : DEHISENCIA SUTURA
HEM: HEMATOMA NEC ; NECROSIS DEL COLGAJO
ED: EDEMA DI : DEFECTO INJERTADO
TuF:  INPECCION Bt REAFIERACEEON Bffuoawo

NOTA: Para fines de 1lidad sclo

los ptes de lev)e a graves

CUADRO 2



RESULTADOS

Distribuci6én de acuerdo a grupo de sexo:
Hombre 5
Mujeres 5

Edad promedio 33.7 aiios

Como se menciona en el cuadro de complicaciones de pa
cientes grupos problemas lo procentajes mds alto lo tuvierén
los pcientes 1 y 7 respectivamente el #1 con el 40% de compli
caciones debido a que la etiologfa que presentaba de Ca epi--
dermoide de aproximadamente 15 X 15 cms en regidn parieto oc-
cipital era de gran tamafio y los colgajos alcanzaron para cu-
brir el defecto dejado por el tumor no asi el defecto donador
por 1o que hubo que colocarle injerto de aproximadamente - -

12 cms.

En el pte # 7 de etiologia avulsién y/o abrasidn por
ser arrollado por vehfculo en movimiento presentaba ademds -
de el defecto perieto occipital exposicidn de duramadre se cu
brié el defecto con la técnica descrita pero este paciente -
presentd en el posoperatorio Necrosis de parte del colgajo --
cccipital por mal posicién al estar apoyado sobre el colgajo,

también presentd infeccidn y dehisencia de sutura.

Cabe destacar que el resto de complicaciones tabula -



das en la tahla como son Hemorragia transoperatoria, edema -~
y hematoma aumentan el porcentaje de complicaciones menciona~
das pero era de esperarse ya que como sabemos 1a piel cabelly
da es una de las regiones anatémicas del cuerpo qJe mis vas-

cularidad presenta.

Solo se presentd infeccibén en 15% de 1os pacientes.

No se mencionan aquellos pacientes en los cuales las
complicaciones fueron leves por nd ser tabulables, como los -
que regquirieron injertes menores de 6 c¢cms y que posteriormen-
te requirieron resecciones serfadas o uso de expansores para

cubrir areas alopecicas residuales.

A pesar de ser una cirugfa traumante para el paciente

y deformante la insatisfaccién de 1 mismo solo fue en un 5%.

Por Gltimo Jos resultados obtenidos se mencionan en -
el cuadro 3, resaltando que Buénos resultados el &0 % Acepta

bles 10% y Malos 10%



RESULTADOGS (%)

GRUPG PROBLEMA

BUENOS (8) 80%

ACEPTABLES (1) 10%

MALOS (1) 10%

TOTAL (10) 1002
NOTA:

BUENDS: Mfnima morbilidad trans y posoperatoria
Insatisfaccibén del pte y cirujano,
cubrir todo el defecto.

No necrosis ni infeccién,

ACEPTABLES: Horbilidad moderada.
Insatisfaccibn leve del paciente

Necesidad de cubrir con injertos.
MALOS : Incomodidad duradera, Dehisencia de los colgajos
Necrosis de los colgajos

Utitizar injertos de mds de 10 cms.

CUADRO 3



CONCLUSIONES

Es evidente que Ta evolucifn de las tetnicas quirurgi
cas en la actualidad nos lleva hacia areas de gran refinamien
to. Asf tenemos que, el conocimiento cada vez mds profundo -
sobre la anatomia vascular de los tejidos blandos exocranea--
les, nos permite el disefio y desarrollo de técnicas quirlrgi-
cas satisfactorias en la reconstruccién de estos tejidos blan

dos.

Las situaciones patoldgicas que mds frecuentemente -
producen pérdidas en piel cabelluda son como en su gran mayo-
ria, de origen traumdtico; siguiéndoles en frecuencia las re-

secciones amplias por extirpacién tumoral,

Estas lesiones Tlevan implfcito las uscencia de cabe-
110 en el defecto. E1 cual es muy dificilmente sustitufdo -
mediante otras té&cnicas quirurgicas. Lla utilizacidn de los -
tejidos adyacentes al defecto tienen la caracterfistica escen-
cial de brindar una cubierta tisular con elementos del mismo
orden andtomico, histol6gico y fisioldégico, brindando ademds
1a posibilidad de cicatrizes poco o nada visibles y permitien
do el crecimiento del cabello en forma bastante similar a la

previa.

La combinaci6n de estas té&cnicas quirdrgicas con --
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