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T 1 T U L O 

R E e o N T R u e e o N o E E F E C T O S 

1 E C A B E L U O A 

DR. JUAN ANTONIO LEWIS BOJANINI. 



E L P R O B L E M A: 

¿será efectivo mejorar las secuelas de los defectos 

de piel cabelluda, dejando una piel de buena cali-­

dad coloraci6n y cicatriz m!nima con el uso de rot1 

ci6n de colgajos locales? 



H 1 PO T ES l S: 

HIPOTESIS DE NULIDAD: El uso de tecnicas de rotaci6n de 

colgajos ya sea de tres o cuatro, no 

mejoran el resultado de los defectos 

de piel cabelluda. 

HIPOTESIS DE AFIRMACJON:EL USO DE t~cnicas de rotaci6n de tres 

o cuatro colgajos mejoran el resultado 

de los defectos de piel cabelluda y -­

sus secuelas. 



JUSTIFICAC!ON 

Al usar la rotaci6n 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 tambi~n quitar la necesidad de transferir col 

gajos o distancias. 

La textura y el color de la piel rotada local es esteticamen­

te mejor, que el injerto de piel o tejido transferido a dis-­

tanci a. 

Al cubrir completamente su defecto sin dejar zonas donadoras 

injertadas el paciente se reincorpora pronto a su nucleo so-­

ci a l. 



ANTECEDENTES 

Las lesiones de piel cabelluda han sido objeto de --­

gran interes para los cirujanos plásticos de todas las ~pocas, 

Las heridas de piel cabelluda aparecen ya mencionadas en los­

antiguos papiros egipcios. Crane6s trepanados que datan del­

final del Neolltico (unos 5000 años a. de J.C.) también en el 

antiguo Perú se practicaban trepanaciones (3000-2000 años 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 f!n terapeutico y, ade­

más la utilizaci6n sistematica de colgajos de la piel cabell! 

da para la cobertura de la craniotomla. 

La práctica racional de las intervenciones quirúrgi-­

cas craniales la realizar6n 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 traum2_ 

tologla craneal. 

Celso en el siglo I a. de J.C. resume en su tratado -

VIII todos los avances de la cirugfa helenlstica en este te-­

rreno. 



Galeno en el siglo 11, dedica el capftulo IV de su 

c~lebre libro "Metodo Terapéutico a esta patologla." Partic! 

lar importancia tiene para nosotros la obra de Abulcabis 

(936-1013) médico cordobes que puede ser considerado como un 

renovador de la craniotomla. 

En lo que llevamos del siglo son numerosfsimas las P! 

blicaciones sobre la patologla y cirug!a reparadora de piel -

cabelluda, y es interesante recordar la publicación de Cush-­

ing durante la 1 guerra Mundial, en la que ponla gran enfas!s 

sobre la necesidad de cierre adecuado de los defectos de piel 

cabelluda. Las causas de pérdidas histicas de la piel cabe-­

lluda y boveda craneal pueden clasificarse en cuatro grupos; 

Traumáticas, posquemaduras, por tumores e infecciosas. 

En lo que se refiere a piel cabelluda la causa más 

frecuente es la avulsión que puede incluir o n6 el pericraneo 

o ser mixta, otra causa es la abrasión que ocurre al ser 

arrastrado por un vehículo o animal el individuo con la cabe­

za rozando el suelo. 

Las quemaduras constituyen otra causa frecuente de 

pérdida de sustancias de piel cabelluda: según su profundidad, 

las pérdidas afectarán parte o todo el espesor. 

En los tumores los defectoshisticos pueden ser deter­

minados por la acción destructiva del propio tumor. 



La infección es excepcional actualmente debido al 

control por los antibioticos. Debemos tener presente la impo! 

tancia de la anatomla de la piel cabelluda. 

Kazanjian V.M. y R.C. Webster describen en el cap!tu-

lo del libro de Converse edición. "Deformidades de la Por--

ci6n superior de la 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 s1 -

los defectos son menores de 3 cms, a los colgajos de rotación 

transposición y avance. 

José Juri nos relata una técnica personal descrita en 

1975 sobre el uso de colgajos parieto occipitales en el trat! 

miento quirOrgico de la alopecia. 

En la cual utiliza colgajos parieto-occipitales va- -

riandolos en nOmeros de acuerdo al grado de alopecia (Calvi-­

cie) que presente el paciente ya sea uno, dos o tres colgajo~ 

H. Cadwell en su articulo del Arch de cirugla titulado "Es-­

calpe completo por Avulsión', nos presenta pacientes que te-­

n!an avulsión total desde la región del cuello hasta el area 

superciliar en los cuales los injertaba si no habla lesión -

del periostio y si habla lesión quitaba la tabla externa dej~ 

ba que granulara y después injertaba. 



Un gran avance apareció cuando Miguel Orticochea pu-­

blica su técnica de 4 colgajos para reconstrucción de defec-­

tos de piel cabelluda y hace un estudió detallado de la vasc~ 

laridad y traza sus colgajos, en su técnica compara la disec­

ción de los cuatro colgajos a la forma de quitar la cascara -

de un platano, Inició sus estudios en 170 pacientes con de-­

fectos oncologicos en piel cabelluda, la mayorfa de sus pa--­

cientes presentaban la lesión en la región occipital o parie­

to-occipital. (1967) 

En (1971) Miguel Orticochea publica una nueva técnica 

para reconstrucción de defectos en piel cabelluda, para defeE 

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 reconstrucción 

de defectos grandes de piel cabelluda. 

Por último la expansión tisular marcó un avance sign! 

ficativo para reaparar defectos de piel cabelluda ya sea pri­

marios o secundarios como resecar zonas olopecicas posteriores 

a injertos. La expansión tisular fue preconizadas por Neuman 

en 1957 desarrollada por Radowan y estudiadas en multiples a~ 

pectas por Argenta, Austad y otros. La oportunidad que los -

expansores dan a la Cirugf a Reconstructiva, multiplicó sus i! 

dicaciones y también sus complicaciones. 



®® 
Colgajo de rotación pera d•fecto triangular 

®® 
Dos colgajoE de rotación para d. fecto circular 

@G 
Colgajo de avance para d fecto rectangular, 



Colgajos de Transposici6n 



~écnica de los colgajos temporo­
occipitalee de Juri, para la cal 
v1cia. 

Colgajo unico par~ calvicie 
mod·,rada. 

Colgajo bilateral para calvicie 
intermedia · 

Colgajo triple para calvicie 
avanzada 



T~cnica de 102 c:.12.tro 
ue Orticochea. col~aJos 



A N A T O M 1 A 

Para la reconstrucci6n de defectos en piel cabelluda­

con cualquier t~cnica quirQrgica se deben conocer los lfmites 

quirQrgicos y la anatomfa de esta regi6n. 

La cubierta cut4nea del cr4neo representa una unidad­

anAtomia, fisiol6gica y quirQrgica. 

Consta de: 1.- La cubierta cut4nea completa de la frente. 

2.- La cubierta cuUnea pilosa del craneo. 

3.- La piel de la nuca. 

La Frente se incluye porque tiene el mismo grosor la 

piel, que la ~el cuero cabelludo. Tambi~n comprende la apo-­

neurosis epicraneal junto con los muscules de la frente. 

La Frente y la Nuca forman una unidad quirQrgica jun­

to con la piel cabelluda, lo que permite llevar las t~cnicas 

reconstructivas de una zona a otra sin separarlas. 

La pi•l cabelluda se compone de; l. Revestimiento 

cutaneo superficial piloso 2, Tejido celular adiposo subcut1 

neo. 3. Aponeurosis epicraneal subyacente. 4. Capa subapo-

neurotica de tejido conjuntivo laxo. 5. Pericraneo (perios-­

tio externo). 



LIMITES QUIRURGICOS: 

1.- Por delante las cejas y el entrecejo. 

2.- Por los lados, los limites son una lfnea horfzontal traz~ 

da desde los extremos de las cajas que cruza el arco cig~ 

m6tico hasta el angulo auriculo cef§lico superior, conti­

nOa por la cara externa del cuello y otra linea horizon-­

tal que pasa a la altura de la apófisis espinosa de la -­

séptima vertebra cervical. 

3.- Por detr§s, el limite es la última linea Horizontal cita­

da. 

Los llmftes de la parte interna de esta región son -­

las sigufentes: 

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

1 i ares. 

2.- Por los lados, una linea que va desde las partes externas 

de los arcos supercf liares pasando por el arco cfgomatic~ 

el borde superfor del oriffcfo audf t!vo externo y la car~ 

externa de la apofisis mastoidea. Desde aquf continúa -­

recta por la superficie externa del músculo esternocleid~ 

mastoideo hasta el borde anterior del músculo trapecio. 

3.- Por detr6s el limite es una linea Horizontal que pasa por 

el taberculo ancho de la ap6fisis espinosa de la Vil vér­

tebra cervi ca 1. 



PEDJCULOS VASCULARES 

Se dividen en 3 grupos: 

PEDJCULO ORBITARIO ANTERIOR: Este pedfculo contiene ve-­

nas y arterias que llegan a la piel de la Frente procedentes 

de la cavidad orbitaria y son ramas colaterales de los vasos 

oftAlmicos. En el centro constituyen los vasos Supraorbita-­

rios, que son los más importantes de este grupo. Al llegar a 

la Frente penetrán generalmente en poscisi6n baja en el aguj! 

ro supraorbitario. Este pedfculo incluye también los~ -

frontales que llegan a la Piel de la frente a través de la -

parte interna del arco superciliar. 

PEDJCULO LATERAL: Está formado principalmente por los 

vasos temporales superficiales, que son ramos terminales de -

la carótida externa que llegan a la piel cabelluda, por delan_ 

te del oido externo. Delante del polo superior de la oreja -

se divide en 2 ramos; 1 rama Frontal, que continúa hacia arri 

ba y adelante anástomosandose con las ramas terminales de la 

arteria occipital y auricular. 

Los V8sos temporales superficiales son los más impor­

tantes de todos los que llegan a la cubierta cutánea del crá­

neo porque son los más largos y su fácil movilización permi-­

te incluirlos en muy diversos colgajos. 



Los vasos auriculares posteriores, que son ramas col! 

terales de los vasos carottdeos externos. Pasan a trav~s de 

la cara externa de la apófisis mastoidea ramificandose y tam­

bi~n se anastomosan con la rama parietal de los vasos tempor! 

les superficiales. 

PEO!CULO POSTERIOR: Estos constan de 2 grupos. El grupo 

superior corresponde a las dos ramas externas e internas de -

los vasos occipitales. 

El grupo inferior está constituidos por numerosos va­

sos perforantes que abastecen la piel que cubre la piel del -

cuello (esplenio y Trapecio.). 



4 

3 

2 

!. Cardtida Externa 
2. Arteri~ occipital 
3; A, Auricular <'osterior 
4, A, Temporal sueprf1cial 
5, Ha1m parietal d da ATS 
6. Ra~a frJntal de la ATS 
7, Arteria supraorbitaria. 
8, Arteria frontal interna, 

Esquema de irrigaci6n de la Piel 
cabelluda. 
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. 
Limites externos quirurgicos de la cubierta 

cutánea. 

Límites externos de la parte interna de 
"la cubierta cutánea. 



Se debe manejar la cubierta cutánea 

como quien pela un plátano. 



OBJETIVOS 

l. Ofrece al paciente con defectos en piel 

cabelluda una intervenciOn quirúrgica -

efectiva y con morbilidad minima. 

2. Disminuir las complicaciones de Hemorr2_ 

g1as transoperatorias, hematomas, alte­

raciones neurosensoriales, edemas poso­

peratoria y una pronta reincorporación 

a su medio biopsicosocial. 



MATERIAL Y METODOS 

Se tomaron 10 pacientes captados en el Hospital de 

Traumatologla Magdalena de las Salinas y del Hospital de Onc~ 

logla del CMN, de cualquier sexo, edad, profesión, estado ci­

vil. y nivel socio-económico, pertenecientes al Instituto M! 

xicano del Seguro 5ocial. Con defectos en piel cabelluda, r! 

partidos de la siguiente forma ptes. con secuelas de quema­

dura elbctrica en región parieto occipital y frontal, 3 del -

sexo femenino y 1 masculino. 

pacientes captados del Hospital de Oncologfa con 

patologla oncologica, 2 mujeres y 2 hombres con Ca Epidermoi­

de en regi6n parieto occipital. Y Frontal 2 pacientes con -

lesi6n en piel cabelluda por avulsión al ser atropellado por 

vehfculo en movimiento. 

Se valoraba que no presentaran enfermedades concomi•­

tantes que pudieran alterar el curso del estudio. Seran ex-­

cluidos del estudio aquellos ptes que por X o Y motivo no si­

guen el criterio quirúrgico 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, rT, creatinina, glicemla, proteinas totales), • 



en pacientes mayores de 40 años se solicitan, El~ctrocardio-­

gramas, tale de torax y ValoraclOn por Medicina Interna. Con 

el paciente en Optimas condiciones se le solicitan fotografla 

preoperatorias y se hace solicitud de cirugla. 

Se planea fuera del quirOfano el tipo de rotaci6n de 

colgajo tipo Orticochea que se necesite dependiendo del tama­

ño del defecto. Se solicita sangre para el transoperatorio -

de 600 a 1200cc. 

Ya con el paciente anestesiado se procede a la asep-­

sl a y antisepsepcia, se colocan campos quirurglcos, tratando 

de mantener la cabeza elevada mediante una donna hecha con un 

campo y una venda de lOcm. Posteriormente se hace la resec-­

ciOn del tumor con criterio OncolÓgico si este es su etiolo-­

g1a. Si es por quemadura o avulsiOn se debridan los bordes -

hasta tejido sano; ya teniendo el defecto a reconstruir proc! 

demos al marcaje de los 3 colgajos a rotar. 

Se hace excéresis del tejido Oseo desvitalizado y se 

procede a las incisiones de los colgajos por planos comenzan­

do por piel, Tejido celular subcutaneo y llegamos hasta la -­

aponeurosis epfcraneal o galea apon~urotica esta se reconoce 

por ser de color anacarado y carente de elasticidad que se -­

conti nda por delante con los mGsculos de la frente y por ·de-­

tras con los musculas occipitales. Se hace hemost&sia con 



electrocuagulador evitando fulgurar los vasos de los bordes -

ya que se podrlan dejar zonas alopecicas al fulgurarlo, debi­

do a que el borde sangra mucho por la rica vascularídad que -

presenta esta zona anatomica del cuerpo, se puede colocar una 

compresa de esponjear con un surgete continuo en el borde de 

los colgajos. Como hemos planeado 3 colgajos serán anteri~ 

res y un colgajo transverso posterior. 

Una vez llegado al plano subaponeurotico se hace la -

disecci6n con bisturl del 15 o con disección digital o roma -

ya que es f!cil por este plano. Una vez disecado los dos col 

gajos anteriores se sitúan detrás del defecto de piel cabell~ 

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 pedículos se s.!_ 

túan de forma que incluyan las arterias y venas temporales s~ 

perficiales y auriculares posteriores. 

la incisión que separa los dos colgajos anteriores 

deben ser oblfcua a fin de que cuando se hagan rotar y se de~ 

placen hacía atrás encajen contra el colgajo transverso post! 

rior, cuando este se desplace hacia arriba y adelante. Pref! 

rimos la disección roma para evitar en los colgajos anterio-­

res la lesión de los pedfculos de las temporal superficial y 

retroauri cul ar. 



Una vez terminada la disecci6n de los colgajos ante-­

rieres evitamos que se doblen sobre sí mismo envolviendolos -

en una compresa húmeda. 

El colgajo transverso posterior es el que está situa­

do en la regi6n de la nuca, el cual tiene su ped!culo en la -

regi6n retroauricular, a través del cual entran los vasos oc­

cipital es o auriculares posteriores:; este pedicúlo debe si-­

tuarse en el lado opuesto al del defecto que se va a recons-­

truir. Se debe diseñar el colgajo con un pedicúlo ancho ya -

que aqu! la incisión cruza la linea media. Aquí ya la disec­

ci6n no es tan fácil al hacerla roma porque cambia el grosor 

de la piel siendo mucho mAs gruesa, ya levantado el colgajo -

transverso y verificondo nuevamente la hemostásía; Procede-­

mas con ganchos de piel a colocar los colgajos siendo los 2 -

colgajos anteriores detrás del defecto y el colgajo transver­

si posterior se desplaza hacía arriba y adelante, prévia a -­

esta maniobra se hace un rayado lingitudinal a la galea para 

que de más estos colgajos. 

Los colgajos anteriores y el transverso posterior 

una vez al ser movido deben acoplarse sin tensión al suturar­

se, 

Se revisa nuevamente la hemostás!a y se sutura en un 

solo plano con dermolon 2 y 3 ceros, se coloca succión 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 dermátomo de Brown y suturado al area cruenta con 

dermalon 5 ceros. El aréa de donde se tom6 el injerto es cu­

bierta con papel microporado el cúal producirá una costra que 

se caerá en 14 d!as aproximadamente. 

El paciente regresa a su cama con esquema de antibi6-

tico, analgésicos, se le solicita Bh de control para el 1 d!a 

de PO y en caso de hemoglobina por debejo de 10 será trasfun­

dido, 

Se.retira drenaje a las 48 horas y se observa viabili 

dad de los colgajos y que no halle hematomas ni seromas. El 

pte es dado de alta al 4 o 5 d!a del Posoperatorio si su de­

fecto fué cubierto totalmente. 

Se cita a la Consulta externa y a los 12 d!as se le 

retiran suturas. En la consulta se valorará per!odicamente 

Y s! que daron zonas alopecicas por injertos o por el manejo 

quirurg!co se le practicarán resecciones seriadas o con col~ 



caci6n de expansores tisulares en 6 O 12 meses. 

Se consideraron las siguientes complicaciones: 

Hemorragias transoperatorias profusa, hematomas, ede­

m4s, infecci6n, dehisencia de la sutura, necrosis del colgajo 

y defectos injertados de m~s de 10 cms. 

Estas complicaciones se graduaron como: 

Ausentes + Leves ! moderadas 3+ graves. 

Se realiz6 un estudio porcentual de los datos/ 

Los resultados se valoraron objetiva y subjetivam nte consid! 

rados. 

1.- La disminición o ausencia de las complicaciones usuales -

señaladas. 

2.- La satisfacción por la mejor!a en la pariencia desde el -

punto de vista del paciente y del cirujano. 

3.- El cierre total del defecto sin dejar areas alopecicas ya 

sea por los injertos. 



' Se clasificaron los resultados como buenos, aceptables y ma-

1 os. 

BUENOS: M{nima morbilidad transoperatoria y Posoperatoria. 

Insatisfacci6n del paciente y cirujano 

Cubir todo el defecto con los colgajos. 

No haber necrosis ni infecci6n. 

ACEPTABLES: i'IDrbi lid ad moderada 

Insatisfacci6n leve del paciente 

Necesidad de cubrir con injertos. 

Incomodidad duradera 

Dehisencia de los colgajos 

Necrosis de los colgajos 

Utilizar injertos de m~s de !Ocms. 



Representación esquematica de la t~cn1ca de 
tres colgajos de Orticochea para defectos 

Frontales. 



Esquema de la técnica de 3 colgajos de 
orticochc• .• 

k'ara dtfer;tos occipi t!.: 1. '·e. 



GRUPOS DE ESTUDIOS 

Pacientes pertenecientes al INSTITUTO ~EXICANO DEL SEGURO 

SOCIAL con defectos en piel cabelluda por secuelas de quemad~ 

ras, escalpe por avulsi6n y o abrasi6n y escisión de tumores 

en la piel cabelluda. No se diferenci6 sexo, edad, raza, --· 

profesión y nivel scio-economico. 

Factores que modifiquen las variables de estudios: 

a. lnfecci6n activa. 

b. Pacientes que hallan recibido radioterapia. 

c. Pacientes con escalpe total de la piel cabelluda. 

d. Enfermedades concomitantes durante el estudio. 
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R E S U L T A O O S 

Ulstribucl6n de acuerdo a grupo de sexo: 

Hombre 

Mujeres 

Edad promedlo 33.7 años 

Como se menclona en el cuadro de complfcaclones de p~ 

clentes grupos problemas lo procentajes más alto lo tuvler6n 

los pclentes 1 y 7 respectlvamente el 11 con el 40% de complf 

caclones debfdo a que la etiologfa que presentaba de Ca epi-­

dermoide de aproximadamente 15 X 15 cms en regi6n parieto oc­

cipital era de gran tamaño y los colgajos alcanzaron para cu­

brlr el defecto dejado por el tumor no asf el defecto donador 

por lo que hubo que colocarle injerto de aproximadamente 

12 cms. 

tn el pte # 7 de etiolog!a avulsión y/o abrasión por 

ser arrollado por vehfculo en movimiento presentaba además 

de el defecto perieto occipital exposici6n de duramadre se C! 

bri6 el defecto con la t~cnica descrita pero este paciente 

presentó en el posoperatorio Necrosis de parte del colgajo 

occipital por mal posición al estar apoyado sobre el colgajo, 

tambi~n presentó infección y dehisencia de sutura. 

Cabe destacar que el resto de complicaciones tabula -



das en la tabla como son Hemorragia transoperatoria, edema 

y hematoma aumentan el porcentaje de complicaciones menciona­

das pero era de esperarse ya que como sabemos la pi el cabel 1~ 

da es una de las regiones anatómicas del cuerpo qu1e más 

cularidad presenta. 

vas-

Solo se presentó infección en 15% de los pacientes. 

No se mencionan aquellos pacientes en los cuales las 

complicaciones fueron leves por n6 ser tabulables, como los -

que requirieron injertos menores de cms y que posteriormen-

te requirieron resecciones seriadas o uso de expansores para 

cubrir areas alopecicas residuales. 

A pesar de ser una cirugfa traumante para el paciente 

y deformante la insatisfacción de él mismo solo fue en un 5%. 

Por Qltimo los resultados obtenidos se mencionan en -

el cuadro 3, resaltando que Buenos resultados el 80 % Acept!I_ 

bles 10% y Malos 10% 



R E S U L T A O O S (%) 

GRUPO PROBLEMA 

BUENOS (8) 80% 

ACEPTABLES ( l) l 0% 

MALOS (1) 10% 

TOTAL (10) 100% 

NOTA: 

BUENOS: Mfnima morbilidad trans y posoperatoria 

Insatisfacción del pte y cirujano. 

cubrir todo el defecto. 

No necrosis ni infección. 

ACEPTABLES: Morbilidad moderada. 

MALOS: 

Insatisfacción leve del paciente 

Necesidad de cubrir con injertos. 

Incúmodldad duradera, Dehlsencia de los colgajos 

Necrosis de los colgajos 

Utilizar injertos de m.ls de 10 cms. 

CUAORO 3 



e o N e L u s 1 o N E s 

Es evidente que la evoluci6n de las te'cnicas quirurg.i_ 

cas en la actualidad nos lleva hacia areas de gran refinamien 

to. As! tenemos que, el conocimiento cada vez más profundo -

sobre la anatomfa vascular de los tejidos blandos exocranea-­

les, nos permite el diseño y desarrollo de técnicas quirúrgi­

cas satisfactorias en la reconstrucci6n de estos tejidos blan 

dos. 

Las situaciones pato16gicas que más frecuentemente 

producen pérdidas en piel cabelluda son como en su gran mayo­

rfa, de origen traumático; siguiéndoles en frecuencia las re­

secciones amplias por extirpaci6n tumoral. 

Estas lesiones llevan implfcito las uscencia de cabe­

llo en el defecto. El cual es muy difícilmente sustit.ufdo 

mediante otras técnicas quirurgicas. La utilizaci6n de los -

tejidos adyacentes al defecto tienen la caracterfstica escen­

cial de brindar una cubierta tisular con elementos del mismo 

orden anátomico, histol6gico y fisio16gico, brindando además 

la 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 técnicas quirúrgicas con 
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