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INJERTOS DE PIEL
INTRODUCCION.

Debldo a Ia grnn lmponancxu que uene la plel y a que. las lesiones en ésta son

'prescmndas a consulta con gran frecuencm‘en Ia clmlcn de pequefias especies, se ha

Jusul' cudo la aplncacxén de los metodos o tecmcas que en medlcma y cirugia, tanto humana

i como vetermurm, an _,desarrollado puru su reconstruccnon a través del empleo de injertos.

g El ‘presente trabajo ‘se: hﬂ"reallzado para“orientar al médico vetermano sobre las opciones

quirdrgicas’que puede emplear en'la reconstruccion‘de heridas de piel, basado en revisién y

“recopilacién bibliografica acerca del tema

A T AR R i 8 0o 5

La pielies u érguno mdlspcnsable, es el mayor orgnno del cuerpo aun cuando sélo el

o 4% dcl gast dmco lo irriga’y estd especmlmente'adaptado para la cuvxdad y vida de

e —Rééil_luq;p'nlde tempe; atura A _fpaVés de su abrigo de pelo y a la regulacién del

‘aporte sanguinco cutdneo.




e Percepcion sensorial: La piel es el primer organo sensible, sus componentes
sensoriales capacitan al animal a percibir el calor, el frio, el dolor, el tacto, la
presion y el prurito.

: e Movimiento y fomm- La ﬂexlbllldnd elasticidad y fuelza de la pxel perrmten el

movxmxento y le brmdan fonna y figura.

¢ . "Annmlcroblal --La superficie cutinea posee propiedadés antibacteriales y

f : k nnufungales

e Control de la presion sanguinea: Los cambios en el lecho vascular periférico
afectan la presion sanguinea.

e Secrecion: La piel es un drgano secretor en virtud de sus glindulas apécrinas y
sebdceas.

e Produccidn de anexos cutineos: La piel produce estructuras queratinizadas

como el pelo, ufias y la capa cornea de la epidermis.

Almacén: . -:La piel -es un reservorio de electrolitos, agua, vitaminas,

gfaéas. .En las capas profundas de la piel hay reservas

ue le brindan una cualidad aislante.

. “Indicador de’enfermedades inpemas o de efecto a drogas (2,12,13).

En el cachorro eonato,:la plel Junlo con el pelo y tejido subcutdneo le representan el 24

% del peso corporal,‘ mientras que en'la madurez, estas estructuras solo componen ¢l 12 %

[




T :n:e; la piel estd compuesta de dos capas que funcionan
‘tiks, la capa externa se denomina epidermis y la capa
stan esfrechamente asociadas con el tejido subcutineo,
Es muy dificil disccar estas capas de estructuras
usubyacentes porque el lEJldO subcutaneo y los misculos superficiales también estin
veslre}chamente unidos. ~Las’ estructuras subyacentes o anexos de la piel, corresponden a:

Foliculos pilosos, glindulas sudoriparas y sebaceas localizadas en la dermis (2,12).

;| J“ Epidermis.

| Dermis

} Hipodermis.

Fig. 1 Esquema de piel completa.

Sin lugar a dudas, el traumatismo fisico es la lesion mds comun a la piel debido a su
constante exposicion al medio ambiente y la que con mds frecuencia es presentada una
» maéco;n a consulta, principalmente por atropellamiento. En la practica clinica se puede
ojbsc&# ’q’u'e la’mf.iyor parte de las heridas abiertas finalmente cicatrizan por la formacién
de tcjidb d.e”granulacién, contraccion de la herida y epitelizacién, proceso que tomara

tiempo y los resultados no serdn del todo satisfactorios (2,4,12,14).




de“ordinario se prefieren a los injertos , ya que son mds sencillos de

: reallzar tiénen mayor porcentaje de éxito debido a que el pediculo de piel incluye vasos

. sang,umeos que lo nutren. Dado que el resultado exitoso nunca puede garantizarse, se deben

: consndemr cuxdadosamente todas las demas posibles alternativas, sin embargo, si no hay

i -.sqﬁciehte picl adyacente a la herida puede necesitarse un injerto de piel como la tnica

alternativa viable para la reconstruccion de defectos cutdneos (1,2,9,14,15,17).

: ‘ Los prlmeros mJertos realizados ‘se basaron en ln lransferencna de una’ porcnon de plel a

" una henda-. distante: que al clcntnzar, sufna contraccmn ‘en’ grudos vanables, dcsde una

ligerai contraccid tensnba demnsmdo la zona- del m_;eno hastn la-contraccién que

- imposibilitaba’ el fmov1mxento de alguna extremidad o articulacidn, principalmente al

utilizar ‘injertos’de ‘grosor parcial ya que estos sufren mayor contraccién secundaria. Los

v‘ injgnos'dc ‘grosor parcial fueron aplicados en medicina humana alrededor de 1850 a cargo

'dé‘ Carl Thiersch, médico cirujano aleman (1822-1895). Esto fomento la investigacion y

! experimentacion sobre nuevas técnicas de injertos que pudieran eliminar este problema. En

iﬁélv"'uﬁqidg 1964 fue presentado un método de producir un injerto de piel que pudiera

expandirse o extenderse y que debido o su apariencia fue llamado “injerto en malla™.




: 'Medinhlc esta’ técnica,’ unaide:las: principales: objeciones de; los: injertos, como lo.fue‘la

Reéientéinente se ha'recomendado una terapia innovadora tanto en medicina humana

como veterinari;

! - También se menciona que la aplicacién de oxigeno directo en las heridas por medio de una

camp’ar.l‘a‘llcga a penetrar de 7 a 10 mm de espesor en la piel favoreciendo la concentracion

de oxigeno:localmente con los mismos efectos, siendo esta ultima de gran ayuda en

nuestros pacientes (4).
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INJERTOS DE. PIEL.

INJERTOS.
El irlxjekrto_'de'piel es la transferencia de un segmento de dermis y epidermis libre a un
ysitioki'ecbgblér- distﬁnlé, totalmente separado de su aporte sanguineo y es dependiente del

‘lbec'ho' fe‘c‘ebtb" ph'x?a su vii\bilidad. Estos segmentos de piel pueden realizarse de grosor

: completo (eplderrms y denms entera) o de grosor parcial ( epidermis y una porcion variable

.de la dermls La, supervnvencna del injerto cutineo depende de la absorcion de fluidos
.usulares del desarrollo de un nuevo aporte sanguineo o revascularizacién a partir del

:,Iecho receptor (2,3,4,8,17 21)

d,',‘c_!espués de unos cuantos dias esta

,16,20).

herida_fresca,’ limpia,’ libre de_infeccion o exudado es un lecho excelente para el injerto.

vGen'e'r'alrh:nle los musculos -y fascias soportan bien los injertos, pero los cartilagos,




generalmente 8 interconexion de vasos sanguincos dentro de

la denms. Una “ndhcrcncu\ pobre curre si el m_|erto es colocado sobre la grasa avascular,

lesxones por aplastamxento, tejldo mfectado, tejido de granulacion hipertréfico o viejo y

sobre ulceras crénicas (3.4,1 ,15, 17 21) :

Poco después de su colocacién, el injerto se adhiere al sitio receptor mediante una trama
de bandas de fibrina, las cuales se contraen poniéndolo en aposicidn cercana con el lecho.
La fuerza adherente continfia en aumento con la formacién de la trama de fibrina a tejido

fibroso hasta que ocurre la unién completa. Generalmente ocurre una firme unién por el

produciendo edema; el cual alcanza su méaximo a las 48-72 horas después de su colocacion.




Conforme n;fejqri\ el drenaje "/é'riovs’o'v'y linfitico, ¢l fluido del injerto regresa y el edema cede

G720

INOSCULACION

Ln nnastomosns e los vasos del mjeno con los vasos del lccho vusculnr de dxnmetro

similnr puedé 0 esdcx el primer dia de realizado el injerto, pero es mas comuin-

observurlo 48 : 6ras después. Este proceso de anastomosis se conoce como

vmoscul ‘c16n, en’ el cunl las yemas capilares del lecho receptor siguen las estructuras de

ﬁbnnn como andamlo hasta encontrar los vasos capilares existentes del injerto. Estas son
estructuras muy fragiles y facilmente dafiadas por traumatismo como lamido, movimiento
excesivo, mfecmon y acumulo de fluidos como seroma y hematoma. Una vez que este
apox%te sanguineo comienza, se mantiene la viabilidad del injerto. Esta anastomosis
‘vascular permite un ﬂujo sanguineo del injerto y del lecho, inicialmente el fluido es lodoso

o con scdlmento y desorg,amzndo ya que se estanca enla vasculntura del mJerto al tercer o

6 cuando el ﬂu_|o adqunere una
ev: sculnnzar por el cremmlento de
) nuévps_ ‘V el le 05 vasos se forman por brotes cpiteliales
. 0s B}otes vasculares pueden encontrarse
mJerto eh 48 a 72 horas. Las nuevas conexiones
vasculares se remodelan, dlferencmn y muduran hasta un sistema de arteriolas, venulas y
vasos capilares, los nuevos vasos linfiticos establecen el drenaje linfitico para el cuarto o
quinto dia post-operatorio. El éxito en la cicatrizacién o “adherencia™ del injerto depende

del establecimiento de conexiones arteriales y un drenaje adecuado, este proceso ocurre




©(3,15,16,18,21

(234141720'

Inicizilmehté; ‘los

~entre eI sepumo ¥ octnvo dfa post operutorlo y de: o ser as( el injerto muere

inimizar el riesgo de proliferacion bacteriana y prevenir
autor Birchard recomienda que a menos que el
‘deben resecar dreas de cuestionable viabilidad y

cion se’ complete ya que los intentos de remover

omprometer - la  cicatrizaciéon de las dreas adyacentes




"CLASIFICACION.
Los injertos libres pucdén'éldsiﬁédrse de acuerdo a la fuente u origen del injerto, al

grosor del injerto y'a su forma o diséﬁq.
1. FUENTE U ORIGEN.
. Autoinjertos: También llamados injertos autégenos, son obtenidos de la
piel del mismo animal, usados como cubiertas permanentes en perros y

gatos. Son los mas Utiles y recomendables como primer opcion, dado

que el injerto y el huésped, son antigénicamente idénticos.

e Aloinjertos u Homoinjertos: Son obtenidos de la misma especie animal,
pueden ser usados en quemaduras extensas para limitar la infeccién y

*.Este tipo de injerto sobrevive cerca de

controlar la pérdida de proiéfhés.

2-semanas. lo cual’es suficiente’para'mejorar la condicién del paciente

antes “de _ realizar : el ; autoinjerto,

-ya que toda la piel homdloga

eventualmente muere y debe reemplazarse por autoinjertos.

e . Xenoinjertos o Heteroinjertos: Son obtenidos de espccies diferentes, son
paulatinamente  rechazados pero pueden wusarse para cubrir
temporalmente y proteger grandes dreas quemadas o desnudas. Tal vez

el xenoinjerto mas utilizado es el de piel de cerdo, que actualmente se



comercializa en USA en paquetes esterilizados por- radiacion, son

relativamente baratos y permanecen en refrigeracién por mucho tiempo.,

e Isoinjertos: Son utilizados ;en’medicina’ humana,” éstos  injertos se

obtienen entre gemelos idénticos.

Tanto los alomJertos como los xenomjenos son usados como un: vendtue blOlOglCO
temporal que ehmman practxcamente los cambios diarios y mulnples de vendnJe hastn que

un m_|eno uulogeno pueda ser exitosamente aplicado (1,4,21).

2. GROSOR DEL INJERTO.

INJERTOS DE PIEL DE GROSOR COMPLETO.

»especles (3 4, l: 16 1)
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so del dermatomo el cual obticne rapidamente injertos

spués de cosechar el injerto, el sitio donador no necesitaria

géhninntivo epitelial se encuentra de forma ondulante en todo el grosor de la piel, por lo

. TESIS CON |
| FALLA DR ORIGEY |
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e DELGADOS OUFvINOSk:' Tienen un grosor promedio menor de 8 milipulgadas o de

0.02 centimetros.

Fig. 3 Esquema de injerto de piel de grosor parcial “delgado™.

e MEDIOS: Tienen un grosor de 10 a 15 milipulgadas 6 0.025 a 0.038 centimetros.
g

o

Fig. 4 Esquema dc injerto de piel de grosor parcial “medio™.




e GRUESOS: Tienen un grosor de 15 a 25 milipulgadas 6 0.038 a 0.06 centimetros.

Fig. 5 Esquema de injerto de piel de grosor parcial “grueso”.

3.. . FORMA O DISENO.

‘a la'cual no se le hace ningtn orificio

‘con la direccion del crecimiento del

péloi igual a la de la piel circundante y.se sutura en pu;iios ‘estratégicos alrededor del injerto,

proﬁdr& onando una éhléicﬂa cbiﬁplé;d de la herida (4,14, 15,16).
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INJERTOS EN SEMILLA,

También llamados injertos mindsculos o en isla, los cuales son pequeﬁns porciones de
piel de grosor completo o purcml que se colocan sobre un lecho de tejldo de granulacxon
dejando un espacxo regulnr entre ellos, proporcionando una cubierta parcial de ln herida. Se

conocen como mJertos en pelllzco si se obtienen elevando una porcién de piel la cual se

Fig. 7 Esquema de la técnica “injerto en semilla™.




° INJERTOS EN TIRAS:
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Fig. 8 Esquema de la técnica “injertos en tiras”.
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FNJERTOS EN ESTAMPILLA.

Los injertos en forma de estampilla, tnmblén llamados ‘en sello” (injertos de tablero de
ajedrez) por lo general se hacen con piel de grosor parcial, la cual se corta en parches

cuadrados y estos parches se colocan sobre un lecho sano de tejido de granulacién (17).

Superflcw de apllcacwn

Cama de granulacion

Fig. 9 Esquema de la técnica “injertos en estampilla”.

INJERTOS EN MALLA.

La técnica del injert ‘Hen malla permite su expansion en dos direcciones para cubrir un

del injchordriéinnl y la reepitelializacion es mas rapida

j‘(|341718)
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reconstruidos ;. pol

contractuifh que’im mo ',y para defectos distales en las extremidades
donde la plel es'e mmovxlldad de ésta evita la desviacién de tejido para la

construccnon de colgnjos Estos defectos pueden ocurrir por:

L. Traumatxsmo directo a la piel o a su aporte sangumeo e

2, Secundarlo a enfermedades necrosantes de l iel“

Ambiental: irritantes por conlacto, quemadums, lesnones por frlo,

picadura de insectos o mordedura de 'serpientes.

Infecciosa: celulitis bacteriz

a, infeccion micética profunda.

Las desventajas’incluyen planeacién de la reconstruccion, remocién tediosa de tejido

subcu}éneo‘ .yl‘de dre asi como el riesgo anestésico a que se someten los

pacxen(es, asi mlsmo, las técnicas pueden consumir demasiado tiempo, no solo en términos

de cirugia sino tamb én de cuidados post operatorios (2,3,15,16,17,18,21),




s texrmcas::q'ugipqeq‘an a‘t‘ecvtéf‘_lvill c::iédfrizacién.
' . .Déf}c‘iencia.s hut‘ngl.o.rklalé’sbyb ci;z;cilros de ﬁneinia.
. Funcién del t"u'ea corﬁorai afectada,
e Localizacion y tamaiio de la herida.

e Resultado estético o cosmético deseado.

e Costo para el propietario.

e Posibilidad de vendajes a. lnrgd plazo de la herida. :

diferencia no es’ notable

Los:individuo deblhtudqs“coﬁ enfermedad cronica son mas
propensos u‘i.nfé’:ckcione que: los' pacientes normales. Basado en una anamnesis, se deben
conocér las ené@ﬁnédad S, gn' especial‘ las que involucraron anemias que puedan
o neia del »mjve'no. Tnﬁbién se obliga el clasificar la herida o lecho
‘rezk:;é‘ptoifk‘cb:ﬁ [ ﬁn kdé dnkr.le‘ el manejo adecuado antes de realizar el injerto, lo cual es muy
'y .ivmjpog.'lnk’ntg'pam preparar la zona a intervenir, como lo es obtener tejido de granulacion,

evitar o controlar la infeccién y que no exista hemorragia, para que los pacientes tengan

una evolucion favorable (4,14).




CLASIFICACION DE HERIDAS:

Se pueden clasificar las heridas de acuerdo a varios criterios, como la profundidad y
extension, el grado de contaminaciéon o la presentacion de infeccion, sin embargo en todos

los casos hay cuatro categorias:

e Herida limpia: Una herida limpia es- de origen no traumdtico, como las
incisiones quirirgicas que no se contaminan. Si se penetra el tracto respiratorio,
gastrointestinal o genitourinario ya no se considera herida limpia.

) Hen'da limpiil comnminada: Se consideran en esta categoria a las heridas

quu‘urglcus que penctrnn el tracto resplrntono, gnstromtestmal g,emtourmano ()

raquellas que sufren llgem contammacxon durante el acto quirtrgico.

_Cf:xkue’ a una zona contaminada. Posterior a 6

dos con niiéroorganismos.

 -_‘ :Hendas sucias_e nfecmdas o Sé consideran a aquellas que se producen por
traumuusmo que perfora alguna viscera o que presenta signos clinicos de
mfeccnon En estos casos la clasificacion sugiere que los organismos que causan
la infeccic’m ya se encontraban en el lugar donde se produce la lesién. En un
periodo exponencial después de 12 horas, los microorganismos ya se han

desarrollado (6,11).




Sobre la base de esta clasificacion se dirige el !r_at;'amien@ de la herida que puede ser,
seglin el caso; desde el control de sangrado ‘vyg:l‘im‘pieza hasta desbridacion y
antibioticoterapia. Las heridas recientes tipo avulsion que ‘han sido desbridadas, pueden
soportar un injerto pero el riesgo de contaminacién de la vherida y la subsiguiente coleccion
de exudado son riesgos considerables, al igual que el desarrollo de hematoma y seroma a
partir de una herida quirirgica fresca. No se debe realizar el procedimiento si g_xisgé:'f'--
cualquier evidencia de infeccidn, si existe alguna duda acerca de la condicién de lahenda, V
es prefenble permlurle formar tejido de granulaciéon antes de renhzar el m_|eno if

G,15, 16 17 18 20 \21).

SITIO RECEPTOR.

Las téc’nicas de injertos de piel requierén una camh o lec‘hd’ recéptolr \}asculurizado o

tejido dc grunulncxon saludable que proporcnone nutrlcnon Y ﬁnalmente revascularlzacxon

del m_,erto, lo cual puede llevarse a cabo tanto en una henda fresca creadu quxrurglcamente

como en un lecho de tejido de granulacién (3,9, 13 16 18)

Para desarrollar una superficie de granulacién salid \ con buen aporte sanguineo a

partir de una herida fresca, se puede utili n de clorhexidina al 0,05% en
rla enda con gasas, aplicar una capa de
ci ;a adhesiva. El vendaje es saturado

de clorhexidina en solucién salina estéril

al.dia los primeros 3 dias, para prevenir la

deshidratacion y es’ cambiado cada’tercer dia’por 2-a 3 semanas, aunque solo basta esperar




de 4 a 7 dias para que sc encuentre en cantidad suficiente. Las caracteristicas de un lecho
de granulacién saludable son; que es suave, liso y de color rosado. La migracion del
epitelio desde el margen de la herida también cs un buen indicador de que el tejido de
granulacién es saludable y esta listo para un injerto de piel. Este tejido de granulacién es

una indicacién de que todos los procesos sépticos han sido controlados (1,9,15,16,18).

Fig. 11 Cama de granulacién lista para ¢l injerto. Note la suave y regular apariencia del
lecho.

La superhcle de tejido de granulacion sano puede desbridarse excidiendo una capa

delgada (0 5.2 0 mm) con una navaja de rasurar o frotindola con una gasa estéril antes de

realizar el injerto, §ge proceso de desbridar expone terminales capilares del sitio del injerto

sangrado o hemorragia la cual puede controlarse con presion digital o
vitarse tanto el uso de ligaduras como de puntos de electrocoagulacion

bdd_migmcién epitelial de los bordes de la herida debe ser removida, en

este punto’se puede realizar una impresién en sangre del sitio receptor para crear una

plnnli}_ln' del defecto utilizando un campo estéril himedo si se desea usar un injerto de

grosor completo (3;9,1 5,16,18).
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en su inicio. El te_udo dcsvnahzado se desbndu

bacitracina y neomicina. La ﬂorn mlcrobmna de Ia plel se compone de bacterias residentes

sobre la superficie culnnea y en los tohculos pilosos, mantienen una poblacidn estable y
consistente y son consxderados comensales inocuos. En perros saludables sin enfermedad
cutdnea’ fueron enconlmdos Micrococos, Estreptococos «-hemoliticos y Difteroides

aerdbicos de forma consistente y unitorme, asi que tales bacterias probablemente formen la




flora reside a. Tnmblen 'sé_qdnsi'c’icr’af la-adminis
co q'rmdr pféquirﬁrgica pata pre-vén,ir‘l
(2,3,4,9,10,13,15,16,17). '

Cuatrb' as antes del pfocedimiento se puede evalua’r la superficie de granulacién por

culuvo y sensnbnlldnd' bactenana y los resultados son utilizados en una terapia

postoperatona da 3 9 17)

a piel del smo donador debe tener pelo del mismo color, textura, largo y

grosor de pelo on respecto del que rodea al smo receptor ya que la piel transplantada

mantjene ’qus cayactensucas orlglnales. El smo donador debe tener suficiente piel mavil
parabpcrzllr'vniiri}xv': el ;c‘iené.sin tension después ‘de remover el injerto, principalmente si se
cosechan iﬁjenos gruesos de grosor parcial, debido a que la cicatrizacion usualmente es
prolongada y el recrecimiento de pelo suele ser difuso ya que la base de los foliculos
pilosos pueden dafiarse durante la cosecha del injerto o durante la remocion del tejido
subcutdneo. La piel de la pared toricica lateral, espalda, hombro y otras dreas del cuerpo
con picl abundante pueden usarse como sitios donadores, pero se prefiere la primera porque

la piel es relativamente delgada y bien cubierta de pelo (1,2,3,4,8,14,15,16,17).

PREPARACION DEL INJERTO.

El paciente se anestesia, el sitio receptor y tejidos periféricos se preparan para cirugia

lavindolos con una solucién de clorhexidina al 0.05% (Las soluciones de antisépticos
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lantilla 0 impresion en sangre en'la’”

"dt_ei"l,z’x”; piél alrededor de la_lesidn,

oja de bis;turf se puede tr;m}sferir‘el patroén a

as e édna', los bordes del

hoja de Bis rf,

@s.1e).

Esté»bfoéédimien(o es seguido cuando es dificil controlar la

hemdmigia"o‘ cuandb'pmé de la'cama o lecho tiene dudosa viabilidad o, por si alguna
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razén, lcigopérixcién debe detencrse. Los injertos deberdn ser almacenados en paiios
humedecidos con solucién salina a 4 grados centigrados hasta que sean requeridos para que

se conserven y puedan crecer bien en el tejido de granulacién (1,15).
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TECNICAS O PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

INJE!}!'I:O_SLEN CﬁfA V'U,HHOJA DE PIEL. -
INJ ERTOSENSEM[LL A " -

s e

: INJERTOS EN §1ALLA- :

INJERTOS EN ESTAMPILLA.




INJERTOS EN CAPA U HOJA DE PIEL.

Los lnjertos en capa u ho;a estdn mdlcados para prevemr contractum de defectos sobre

el aspecto dnsml ‘de los mlembros y-sobre superﬁcnes ﬂevoras. Solo se usarin sobre lechos

de ;,ranulacxén 0 mfcctados y donde la producmon de fluxdos espemda sea minima ya que

El réAlizar'plaiitill

del defecto y del mjeno asi como dibujar areas de referencia sobre la

pxel son utiles en el plan de reconstrucclon @A, 15 17).
TECNICA; -
" o Se preparan asépticamente los sitios quirtirgicos.

" » Desbridar, lavar y controlar la hemorragia del lecho vascular antes de

colocar el injerto.

Fig. 12 Herida en la porcidn distal de la extremidad del miembro tordcico.



salina mientras el injerto esta siendo colocado.
e Coloque el injerto en el defecto con el pelo apropiadamente orientado.
e Suture el injerto en posicién con suturas simples interrumpidas utilizando

nylon o polipropileno del 3-0 a 4-0 6 con grapas.

Fig. 13 Injerto de piel en capa colocado sobre la lesion.
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. Colocjué un drenaje de succién cerrada (lubo,péra’dreqnje por aspiracién)

ra evitar el movimiento del injerto y fac‘iljtmjf

rto 'y le protege contratraumatismos.

rivé'sg’o’_:’de movimiento del injerto durante las manipulaciones del vendaje (4,14,15,16,17).




INJERTOS EN SEMILLA.

¢ Los injertos en semilla son ficiles de realizar y no requieren equipo especial. Son
colocados en una cama de tejido de granulacién sana y previamente preparada cortando las
irregularidades de ]n superficie, pero pueden indicarse para heridas de miembros y heridas
con bajo grado de mfeccxon o superficies irregulares, aunque algunos autores (Birchard y

Sherding) no recomlendan reallzar el procedimiento si existe evidencia de infeccién. El

sangrado excesivo ‘del lecho puede hacer flotar los injertos en semilla fuera del sitio

subefﬁCié y dé

'TECNICA. *
e ':Al"répbarxfzirr ‘lal':;_n}ﬂu’del injerto deébridnndo y tratando como una herida

" abierta por.vdrios dias..




Pkre;’)arar’en forma aséptica el lecho de la herida al igual que el sitio
B donddo’r.'

Coseche mJertos minusculos de piel del sitio donador con un punzén
para blOpSlaS o sacabocados de 5 mm colocdndolo en el mismo dangulo

del foliculo p:loso’o cuxdadosnmeme levante la piel con pinzas

) oﬁalmlcas férce‘ Ad_dlson o con suturas de referencia y reseque una
pequea pieza de tejido (2 a 3 mm), en dngulo recto a la piel en tensién
que sea de grosor completo sin incluir tejido subcutdneo. Extraerlos con

minima presion para mantener la vasodilatacion.

Fig. 14 Sitio donador en ¢l que sc han tomado multiples injertos.

Remueva ¢l tejido subcutineo de la dermis.

Se colocan los injertos o bocados en una esponja quirirgica o gasa

empapada en solucién salina fisioldgica al 0.9% para evitar la deshidratacion.

Para los mjenos en semllln, con una hoja para bisturi No. 15; haga pequefios

cortes como bolsxllos ("-4 mm dc profundidad y de 5-7 mm de separacidn) en el

tejido de granulaélon paralelos a la superficie de la herida. Se puede realizar un
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: Fig. 15 Técnica de incisién para crear un bolsillo para el injerto. Note la
‘ . " direccidn de la hoja.

e Inserte una semilla dentro de cada bolsillo con el lado epitelial o epidermis
hacia arriba, El sangrado dentro del bolsillo puede empujar al injerto hacia fuera, si
! esto ocurre; coloquelo nuevamente manteniéndolo en posicion con ligera presion

por 1 a 2 minutos en lo que la fibrina lo adhiere.




e Dibujar lineas imaginarias a lo largo del sitio receptor ayuda a cubrirlo de

forma regular.

!
2y
ndo deben ser nuevamente

PLTS o .

Los injertos que estin protuy

&
Fig. 17 Injertos en posicion.
colocados dentro del bolsillo.

e Alternativamente corte huecos u hoyos en el tejido de granulacién con un punzén
para biopsias de 4 mm ¢ inserte los bocados de piel dentro de estos huecos.

» Vende el sitio del injerto con yendajcs absorbibles no adherentes. Se pﬁede realizar
un vendaj d kbbéﬁ Jonc "mad‘iﬁlch‘o sin presién cuya Gnica funcion serd la
pro;écciéﬁ de” la’herida c:o_ntré ‘ia cdntaﬁinacién ya que el bolsillo de tejido de
grai;)k‘t‘llakclanmanUcne‘_y: p’.‘rotevg‘é. al injerto. La presién no es esencial para que el

injerto *

adhiera” pero si previene el acumulo de suero y sangre.

» Afronte los bordes del sitio donador o trate como una herida abierta con vendajes

para que cicatricen por segunda intencion,
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e Cambie el vendajé dt’v’.“3-4 dias después de cirugia, ya que el acumulo de fluidos se

espera sea minimo. Sea cuidadoso de evitar desmontar cualquiera de los injertos.

Para el quinto dfa, el tejido de granulacién sobre la semilla muere o desaparece y el
injerto aparece como una pequeiia mancha rosiacea. Para la tercera semana las semillas se
esparcen y coalescen brindando una buena cubierta epitelial, la cual depende del numero de
semillas que se adhirieron y a que distancia fueron colocadas. Para los dos meses, la herida

estarfa completamente epitelizada (1,2,4,9,15,16,21).




INJERTOS EN TIRAS.

Las heridas que son paralelas al eje largo del miembro se prestan para injertos en tiras,
estos son ficiles de realizar y no requieren equipo especial. Son colocados en una cama de
tejido de granulacion sana y previamente preparada cortando las irregularidades de la
superficie, pero pueden indicarse para heridas de miembros y heridas con bajo grado de
infeccion o superficies irregulares, aunque algunos autores (Birchard y Sherding) no
recomiendan realizar el procedimiento si existe evidencia de infeccion. La cicatrizacion de
la herida se da por contraccién y epitelizacion de cada porcién del injerto proporcionando
dreas de epitelio que eventualmente coalesce y los bordes de la herida van epitelizando para
cubrir completamente el tejido de granulaciéon. Aun cuando la apariencia del sitio injertado
después de su curacién no es de apariencia normal debido a que no se forma piel de grosor
completo uniforme, si provee una adecuada cubierta epitelial que persiste sobre el sitio atin

en dreas de traumatismo crénico (1,2,9,17,21).
TECNICA.

N e Preparar la cama del injerto desbridando y tratando ¢omo una herida
abierta por vdrfos dias.
e Preparar en forma aséptica el lecho de la herida al igual que el sitio
donador.
* Con una hoja de bisturi No. 15 haga incisiones longitudinales paralelas

de 2 mm de profundidad en el tejido de granulacion. Conforme se incida
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el tejido de granulacion se retrae para formar surcos de 2 mm de ancho y

de 3-5 mm de separacion.

L Al . .
Fig. 20 Herida paralela al eje largo del miembro.

e Coseche fajas o bandas de 5 mm de ancho de piel.
e Usando un mondadientes estéril inmerso en azul de metileno, dibuje lineas paralelas

sobre el sitio donador (usualmente el drea tordcica lateral).

e Con una hoja'de bisturi, incida lfne:is' de dos en dos para formar tiras, las cuales son

elevadas y tensadas con pinzas o forceps.

El tejido’subcutaneo es removido de la dermis con tijeras.

en una esponja quirirgica o gasa empapada en solucién salina
% para evitar la deshidratacion.

rolada la hemorragia coloque una banda de piel en cada surco con

o del pelo en la misma direccion que del sitio receptor. Una sutura no

absorbible 3-0 en patrén simple interrumpido se coloca en cada borde para anclar al

injerto y a intervalos como juzgue necesarios a lo largo de las tiras.
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. Veﬁd§ Vc_l}sy o del ixijerto con vendajes absorbibles no adherentes. Se puede realizar
Qn véhdéjé 'de_RS‘)'b‘ert Jones modificado sin presién cuya unica funcion serd la
b.roiéciciéhi‘, ‘e' :la“.ﬁeridn contra la contaminacion ya que el tejido de granulacion
mnnueney ‘pvr’ottla.ge al injerto. La presion no es esencial para que el injerto
“adhicr‘a%“ pero’ Si: previene el acumulo de suero y sangre.

e Afronte los bordes del sitio donador o trate como una herida abierta con vendajes
para que cicatricen por segunda intencion.

e Cambie el vendaje de 3-4 dias después de cirugfa, ya que el acumulo de fluidos es

minimo. Sea cuidadoso de evitar desmontar cualquiera de los injertos.

Fig. 21 Colocacion de los injertos en forma de tiras sobre los surcos del tejido de
granulacion.

. Debido a que los injertos son colocados en surcos de tejido de granulacién, estos
revascularizan desde los lados ademas de la porcidn inferior del surco. También
son menos propensos a dafio por movimiento a causa del vendaje. La naturaleza
abicrta de estos injertos permite que el fluido drene de la superficie de la herida y

pueda absorberse por el vendaje. Conforme cicatrizan los injertos. el epitelio crece
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de los bordes de los injertos hasta cubrir el tejido de granulacién, La apariencia

cosmética final no es tan buena como en los injertos en malla (1,2,4,8,9,18,21).

. 2 e R T
L i matnddin be st s

amente epitelizada.
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INJERTOS EN MALLA.

Los injertos en malla pueden ser tanto de grosor completo o de grosor parcial, en los
cuales se realizan cortes que permiten el drenaje, flexibilidad, ajuste y expansién
aumentando la cobertura de la herida en un radio de 3:1. El grado de expansion esta
directamente relacionado con el largo de los cortes; cortes mds largos son iguales a mayor
expansion, Conforme el injerto se expande, se acorta en su plano perpendicular. Un injerto
en capa se convierte en malla con un dermatomo especial o a mano libre

(1,2,3,8,15,16,17,18,21).

Mediante la técnica manual, se puede disecar el tejido subcutineo de la dermis

conforme se cosecha el injerto o bien, puede cosecharse el ‘injerto:a ni

subcutdneo y una vez liberado puéde removerse éste. La r;rhocii’m ‘del:tej_idq ‘subcutz’meo
puede mejorarse fijando al iﬁjerto en una picza de curkt‘oht’:i\l‘lq"o ‘plz'lstigge_stérii "y con unas
tijeras o un bisturi se corta el tejido subcutineo, 1o que hace visiblé la Ehsé bde los foliculos
pilosos déindole una apariencia de empedrado. Después de esté, ibs‘cones sén hechos con
una hoja de bisturi No. 11 y son de 5-15 mm de longitud y de 2-10 mm de separacién y
orientados en filas paralelas escalonadas. Los injertos en forma de malla proporcionan

mejor resultado cosmético que los injertos minusculos y el resultado puede mejorar si se

realizan los cortes paralelos a las lineas de tensién de la piel (2,3,8,13,14,16,18,21).

Hay varios dermatomos comerciales disponibles (Padgett-Hood, Reese, Brown eléctrico

0 neumét‘icoy un dermatomo desechable con mango recargable) pero debido a que hay

pocas superficies planas en el perro y en el gato, estos instrumentos son dificiles de utilizar.
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Los dermalomos con'un pegumento

(Pudg,ett-Hood) o ¢on una cinta especial (Reese) El c1lmdro se! presnonu'contra la pxel para

que las superﬁcles se. adhlemn, después se levanta la plel con el cllmdro y una hoja

oscilante corta el m_|erto : Otros utilizan un aceite mineral aphcado a la superficie de la piel

(Brown), est munt!ene tensa y se presiona el dermatomo contra ella avanzindolo

lemamyénté’,ﬁc(_)n rm sk:ho'jyx;s oscilantes cortan el injerto. Este dermatomo (Brown), es el

tienen cuatro indicaciones: 1) Cubrir una herida que no se
2) Cubrir un defecto extenso en la piel como en el caso de
1struir superficies irregulares y 4) Pueden ser colocados sobre dreas

que son i}ikit"i‘(."i‘léb de inmovilizar (3,17).

TECNICA., -~
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: e Preparar asépticamente los sitios quirtirgicos ( donador y receptor).
e Desbridar, lavar y controlar la hemorragia en la cama del injerto antes de
colocarlo, Se hace un estimado de la herida midiendo o cortando un

molde usando un campo quirurgico estéril.

Fig. 23 Herida en la porcién distal del miembro anterior.

e Cosechar el injerto de grosor completo o parcial con un dermatomo o de
forma manual evitando el tejido subcutineo.

e [Inyectar solucidn salina subcutineamente entre las costillas para elevar
la biel y producir una superficie mas regular bajo el sitio donador.

. ‘Lubriéz‘birﬂla superficie cutdnea con aceite mineral estéril o gel soluble en
qgﬁa ;i e usa un dermatomo.

: e  Tire de la piel en direccion opuesta sobre el sitio donador para tensarlo.
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De forma manual, coseche el injerto’usando un bisturi haciendo una

incision de grosor parcial perpendiéuia ala .'i’xpe;‘ﬁcie de la piel,

Después sosteniendo una hoja de ri

injertos casi paralela a la superficie

debe ser visible a través de IA bfel ‘con ] e'se avanza

Coloque suturas de referencia en el borde 'cA:orr'mdo del injerto para aplicar
traccién mientras corta. Cambie las hojas conforme pierdan filo.
Cuidadosamente se diseca la grasa subcutinea remanente de la piel
empleando diseccion aguda. Se deben efectuar lavados frecuentes de la
piel utilizando solucién salina fisioldgica estéril.

Se hacen multiples orificios de grosor total (de 5 a 15 mm de longitud y
de 2 a 10 mm de separacion).

Coloque el injerto sobre la cama con el crecimiento del pelo orientado en
la direccion apropiada.

Corte el exceso de piel y una los bordes del injerto a los bordes de piel

circundante con suturas interrumpidas simples.




Se colocan suturas adicionales ancladas desde el cemro'idelr‘i;lj:éno hasta el tejido de

granulacién para evitar el movimiento del injerto y la-éebaracién del mismo del

lecho de la herida, principalmente si el injerto es grmdé. El injerto se inmoviliza

mas si se colocan las suturas en sitios estratégicos como lo son los lugares donde el

injerto queda sobre una superficie convexa o céncava de la flerida.

Aplique un vendaje no adherente absorbente y entablille para inmovilizar el drea,

principalmente si se efectiio sobre una aniculacién.‘

Después de la cosecha y de realizar el injerto, afronte los bordes del sitio donador o

se trate como una herida abierta con vendajes. El dolor aumenta si la herida se

maneja como herida abierta.

Para que no ocurra adherencia del vendaje hacia el injerto, irrigue el vendaje de 2 a

3 veces al dia con la solucién de clorhexidina.

Realice el primer cambio de vendaje de 24 a 48‘horas desphés de la cirugia y se

examina si el injerto se adhirio, se limpia con soluci;')n salina fisiologica y se cubre

de nuevo con una gasa con pomada con antibiético. k

Las suturas empleadas en la colocacion del injérto se recomiendan que scan de

nylon o polipropileno de calibre 3-0 a 4-0. Se debe evitar la resequedad del injerto
‘ apliﬁnndo un da con antibidtico directamente sobre él. El patrén en malla abierta
' permite que el vendaje absorba los fluidos tisulares y la hemorragia. Los bordes del
sitfo déﬁador son afrontados (si existe piel suficiente) o se le permite cicatrizar
- éorﬁo‘una herida abierta. Si el animal tiende a producir tejido de granulacién en
ékceso, este  puede crecer encima de las incisiones de la malla y

sobrecrecer cubriendo parcialmente la superficie del injerto. La aplicacion topica de
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un esteroide generalmente reduce el tejido de granulacién. (2,3,8,17,18,21)

Fig. 25 Injerto de piel en malla luce edematizado alcanzando su maximo a las 48 a 72
horas después de su colocacion.

i

Fig. 25 Preparando la malla en el tejido donador.

il
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INJERTOS EN'-ESTAMPILLA,

a7.21)

Superflcw de apllcacwn

Cama de granulacion
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CUIDADOS POST-OPERATORIOS.

Es comparativamente fécil preparar el sitio receptorb,' cpvséchrak':’él i'njiérto e implantarlo
sobre el lecho receptor. Sin embargo, es considerableﬁenle mas dificil asegurar que pasara
en los siguientes dias durante la fase de adherencia. Es esencial que el cirujano aprecie
completamente todos los estados involucrados en el crecimiento del injerto como lo es la

imbibicion plasmatica, la inosculacidn y revascularizacion (15,16).

El éxito de un injerto de piel radica en un manejo post-operatorio adecuado, asi como
una completa inmovilizacion hasta que ocurra una unién fibrosa entre el injerto y el lecho.
La adecuada proteccidn es vital para la supervivencia del injerto e inmediatamente después

de cirugia se debe cubrir con'un vendaje, el cual cumple con las siguientes funciones:

» Promueve un adecuado contacto entre el injerto y el lecho receptor.

o - Minimiza el movimiento del injerto

V'Revr'nueve'el’ dado de la regié del‘injel"tq.

’El véhaaje'constn e un e.{tfﬁto p‘rimnrio o de “contacto” no adherente basado en una
capa‘pl"in;ukrm, de ppmnd& t)‘AungiIento con antibidtico sobre el injerto y se coloca después
una déléﬁda gépzi"de gasa impregnada en vaselina o petrolato. Se dispone comercialmente
de unkakh‘(k')j‘a de silicon perforada como capa de contacto de baja adherencia. Le sigue un

estrato secundario o “absorbente™ basado en capas de algodén que en general mide 2 cm de
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Por ultlmo se conlmua con una capa de venda elastica o tela adhesiva porosa que

forma el estrato tercmno o “externo” que fija y mantiene en su lugar a los estratos

anterlores y a'su vez debe proveer una prcsnén moderada, Este tipo de vendaje es pesado y

Es ‘cdm_l"mﬁq e el prirher cambio de vendaje se realice 48 horas después de la cirugia (no

se recomienda esperar mds debido a que existe una moderada cantidad de fluidos del lecho

- receptor que debe ser desalojada). Si se cree tener una gran cantidad de fluidos, como en

las heridas quirirgicas frescas, el vendaje puede cambiarse después de 24 horas, en tanto

que en los injertos en semilla el cambio puede postergarse hasta el tercer o cuarto dia. En

cada cambio de vendaje se indica lavados de la zona con solucion salina fisiolégica al 0.9%

-estéril a baja presion. Los cambios secundarios se llevan a cabo cada tercer dia durante los

primeros 10 dias. Conforme se desarrolla la cicatrizacion y disminuye el drenaje de la

‘herida, el vendaje se cambia con menor frecuencia (como sea necesario por dos semanas

mas) hasta :que la cumcnon se complete, manteniendo la capa de contacto y la capa

abso,rb,emewhaslu que. cede el exudado. Durante cada cambio de vendaje se debe tener

"chidqdo,dé no alterar el sitio del injerto y de ser necesario se puede tranquilizar o sedar al

paciente (3,4,16,17,18).
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FRACASO DEL INJERTO.

Las 3 causas comunes de fracaso del injerto son: 1) Movnmlento del mJeno. 2)

Separacion del lecho y del injerto por acumulo de sangre o suero y '3) La mfeccxon

bacteriana, ya que estas condxcxones rompen los delicados luzos de f brma que los unen y

sin adherencxa, la revasculanzacxén y la organizacién son xmposlbles, conforme falla el

injerto, este ,comlen' pall ecer y luego progresa rapldamente a un color negro, de

. apziriencin‘dgyshi:c'ibl‘ntbda'qu dica necrosis isquémica seca (2,3,9,16,18,20,21).

1) MOVIMIENTO DEL INJERTO.

Una de las diﬁéultades primarias con los injertos de piel tanto en el perro como en el

gato es su moyilidad ya que es muy dificil inmovilizar completamente el sitio receptor, el

movimiento del injerto evita las conexiones vasculares entre éste y el lecho resultando en

necrosis del injertb, por lo tanto, se debe colocar un vendaje inmediatamente después y se

deJa en reposo por 24 a 48 horas para inmovilizarlo, facilitar la absorcién de fluidos, la
y proteger]e contra traumausmos El movimiento del sitio puede ser el

movxmlento nmcular normal también puede haber movimiento de friccion

“producido:por.el venduJe colocado sobre el injerto y el movimiento de misculo o tendén

debaJo de la superficie. del. sitio recep!or. Para evitar romper las uniones de fibrina que

comienzan'a form St mq el mJerto es colocado, éste debera ser manipulado lo

menos posiblc (2,‘3].9[,"021
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: chpa “:'donde

'ciirpos, de rodilla y tibiotarsal),

xterno a manera de férula,

contncto mnpropmdo ocurre si el injerto es extendido sobre el lecho vascular como

"‘plel de tambor o si un injerto grande es colocado formando pliegues que carecen de un

B adec ado conmcto con el lecho receptor. Si los injertos se pierden completamente, la

fhendn debe ‘ser tratada como una herida abierta y permitirle cicatrizar por contraccién y

i epuellzn lon y despues se haria el injerto si la cicatrizacion no es suficiente (3).

'2) HEMATOMAS Y SEROMAS.

El'acy : uero y- sangre separan el injerto del lecho evitando la

nutriciony n,.como sucede frecuentemente en el injerto convencional en

eparan las niim':sculas yemas endoteliales a causa de la hemorragia. El

m_]erto sobrevxve umcameme por imbibicion plasmatica y no se revascularizard hasta que

: :conlucte con el lecho del injerto. Una hemostasia meticulosa durante la preparacién del

3 *'lecho del 1n_|erto ayuda a prevenir hematomas y scromas, los injertos en malla no

extendidos y los injenos cerrados con drenaje por succion son los mejores métodos para



aja de no requerir la colocacién de un

fa{:iiitur'ef

tubo dé _ el injerto y su cicatrizacion (2,8,9,20,21).

Técnicas para asegural una hemostasia adecuada.

1, . Preparar el lcch§ receptor antes de cosechar el injerto para permitirla

“h mo’stasia.’biri_zahdo los vasos que sangran.

2. "Présioha suavemente contra el lecho con compresas humedecidas con solucién

sahna, y aphque presion digital continua mientras sutura.
‘3. Aphque adrenalina 1:100,000 tépicamente con una compresa humedecida para
reducir la hemorragia de los pequeiios vasos.

4. Efectlie incisiones con el bisturi en el injerto para permitir el drenaje.

incision del injerto;

La incisién sobre el injerto debe hacerse cuidadosamente para prevenir lesiones en el

lecho que podrian causar mas hemorragias. Después de eliminar un seroma o hematoma se



deberan inspeccionar los injertos diariamente. Se puede dejar un espacio libre bajo el

injerto para permitir el drenaje o para introducir un hisopo y asf{ eliminar los codgulos (20).

3) INFECCION.

inda_con injertos de piel es rara si son observadas
apr‘opiadam‘en e , pero si esta se presenta es fatal a la supervivencia del

- injerto porque la

-{.producen gran cantldad de plasmmu y enzimas proteoliticas. Pseudomona spp también

.. adhesion del~|n_]eno. Se debe cuidar de no contaminar el injerto mientras sc cambian los

,\vendaje‘s Los ir)jertos de grosor completo pueden desarrollar una infeccién superficial,

‘:especmlmente si la revascularizacion se demora, esto generalmente es el resultado del

sobrecrecxmlento de ln flora normal de la piel sobre una porcién de piel “anormal™ pero no

‘tiene gran efecto sobre la “adherencia™ del injerto. La infeccidn usualmente es controlada

lavado con una solucién antiséptica y aplicacién de un ungilento antibidtico

":topico cuando se cambian los vendajes. Asi mismo se debe instruir al propietario para

bbs‘er'yzu'" y controlar el lamido constante hacia el injerto. De forma més extrema, la

' remocion selectiva puede salvar las regiones sanas, aunque el proceso se generaliza

rapidamente (2,3,15,16,21).

| perrgelh : N 3



Hay reportes de que un:pre-enj rtoen soluciones antibiéticas reducen la

incidencia de sepsis, aunque icos sistémicos es mas racional. Los

antibidticos topicos usados d vf' to . sobre Pseudomonas sp y organismos

productores de B-lactamasas

Richard White, como - Gent

Si se realizdé cultivo y
antibiograma en cuanto se d féccﬁén, el antibidtico topico puede ser

cambiado de acuerdo a'los idad (15,16,18).
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L INTERPRETACION DE LA APARIENCIA DEL INJERTO.

Durante el periodo de adherencia el injerto sufre varios cambios fisicos los cuales

pueden ser dificiles de interpretar y ocasionalmente conducen a desechar prematuramente a

" injertos viables (15,16),
QUE ESPERAR,

» - Del dia | en adelante el injerto debe estar bien fijo al lecho receptor y ser

capaz de resistir disturbios razonables durante los cambios de vendaje.

* Durante los primeros 2 a 3 dias conforme la imbibicién plasmatica llega a su
mdximo, el injerto se congestiona y edematiza, su coloracién se oscurecera y
las regiones del injerto que sc adhieren toman tintes desde un brillante hasta

un azul oscuro. En este estado, las dreas de coloracion azul son saludables y

no se debe intentar desecharlas.

* Al final de la primer semana el edema cede y el injerto adquiere una

apariencia rosada conforme la circulacién comienza.

® - Las sefiales de recrecimiento de pelo normalmente aparecen hacia el final
de la segunda o tercer semana, aunque el recrecimiento completo puede

tomar varios meses,




QUE NO ESPERAR.

. ngun movxmlento evndente del mJeno durante los cambios de vendaje,

. nunque este e quxza 'me S desastroso durante las primeras 24 a 48 horas,

en donde atn hay p te ‘ue la lmblbxclon plasmatica continte.

. Después' de este pefioc‘iq,". cu’al‘q‘uier -inestabilidad - del - injerto evita la

angiogénesis.

*  La coloracién azul es una aructenst nlentadora de la adherencia del

injerto pero otros colores, como el blnnco (pdlido) y negro, usualmente

indican muerte del mjeno

estran’ ' signos de. infeccidén superficial, cualquier

purulento debajo del injerto es desastroso, el salvar el

,injer‘t;) es ‘impdsiblé ; la mayoria de los casos (15,16).




COMENTARIOS. .

Aunque para la obtencidén de injertos puede ‘usarse:un. bisturi, es dificil obtener un

: injerto de grosor uniforme y las hojas de afeitar pierden ﬁlo"rdpida'mente, ademads el tamafio

del injerto que pueda ser cosechado es limitd Las cuchillas 'pa;'n injertos permiten al

cirujano cosechar. grandes injertos 'd:é: gr

a'p;f u"ﬁoja de piel de grosor completo adquieren flexibilidad y

movilidad sobre el;tejido subcutdneo, resisten los traumatismos y se parccen atn mds a la

proporciona drenaje.  Estas desventajas son

significantes lo cual hacen de ‘estos injertos una opei6n un poco imprictica e infrecuente.

pehnitcn el,drena;eihasta que el tejido de granulacién es cubierto por la hoja de avance de

las células 'eplte]idle's originadas desde el injerto. Este método tiene la ventaja de
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conformar, lechc

all cmatnzaton en 10 dias en el humzmo y

olo’cada sobre dreas que no estin en el mejor estado receptor

n'e\:udado o sangrado ya que ambos son absorbidos por el vendaje

y por lo tanlo se: fac1 ita la adherencm del injerto. Cuando se realiza un injerto sobre un

TA TESIS NO SALX
XH# s BIRLIOTECA

X
R AT

59



lecho” de cstascondlcnohes,no ‘es inusual encontrar exudado purulento sobre el sitio del
injerto al momento de hacer el primer cambio de vendaje y en la mayoria de las veces esto

no influye en el ri:sillfado del injerto en malla.

Figura. Apariencia de la herida por avulsion en Figura 1, 17 dias después de la cirugia
de injerto en forma de malla.
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Figura 2. Injerto en malla suturado al lecho receptor sobre el aspecto anterior o

craneal de rodilla.

La apariencia cosmética es satisfactoria a los 6 meses y es similar al injerto en capa,

los injertos en malla expandidos se recomiendan cuando los sitios donadores son limitados

y los defectos son grandes, como sucede en las quemaduras. Estos deben cortarse mas

largos que el defecto tomando en cuenta su acortamiento con la expansién. Un patrén en

forma de diamante con mechones de pelo entre las cicatrices epiteliales resulta cuando un

injerto en malla se fija con demasiada expansion, debido a que las dreas bajo las aberturas

de la malla no tienen cubierta dérmica, por lo tanto estas regiones cicatrizan

secundariamente por granulacion, epitelizacién y contraceidn, lo cual pudiera no ser

cosmeticamente aceptable y a menos que haga falta piel donante, el injerto no debera

extenderse a su mdximo ( 3 veces la proporcion de la malla). En las heridas cubiertas con
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un minimo de expansién, el tiempo de cicatrizacién es mds corto y la maduracién del

injerto es mds semejante a la piel que rodea la lesion.

La ventaj‘a de usar injertos de grosor parcial en lugar de injertos de grosor completo, se
debe a que los primerbs son mds viables y su éxito se atribuye a que la trama capilar es mas
abundante sobre la superficie dénﬁica. Los injertos en malla de grosor parcial “finos o
delgados” son usados pzira‘ defectos corporales extensos, particularmente aquellos

resultantes de quemaduras.

La desventaja de usar injeﬂos de grosor parcial es que proporcionan una cubierta
epitelial menos durable y no éptn para zonas sujetas a traumatismo, como las extremidades
de los perros. Como se ha mencionado anteriormente, en los injertos parciales delgados y
medios generalmente el crecimiento de pelo puede estar ausente o ser escaso y disperso,
pueden tener una apariencia escamosa debido a la falta de estructuras glandulares,
principalmente sebiceas, en cambio los injertos parciales gruesos se aproximan a los
injertos de grosor completo en profundidad y por lo tanto el crecimiento de pelo es mejor y

su apariencia es mds normal.

El recrecimiento del pelo se nota dentro de 2 a 3 semanas, sin embargo el color del pelo
puede verse alterado deépués de realizar el injerto. El recrecimiento de pelo con injertos
en semilla y en malla expandida es en parches y el mejor recrecimiento de pelo y mejor
apariencia cosmética, resultan de los injertos de grosor completo tipo hoja y tipo malla no

extendida (21).




e “adhieren” mds ripido que los de

grosor completo y el grado de contraccién es minimo. Sin embargo, muchos médicos

i

preﬁeren los m_]enos de grosor completo para cerrar heridas en las extremidades por que el

mdlce de e‘mo es tun bueno como los de grosor parcial y por que son mds durables y menos

susceptlb]es a la contraccnén secundann y no perjudica la movilidad de las articulaciones

(1,3,17)..

S ’ La percepcxén sensonnl se recupera gradualmente, la reinervacion del injerto es variable

y ocurre desde los mzirgencs del smo receptor. La remervacxén depende del tipo de injerto,

grosor, cunndad de tejxdo cxcnmzal inervacion del tejxdo penfénco y grado de traumatismo

‘vEl regreso de la sensibilidad es mejor en injertos en hoja y de grosor

al vsmo:re}cepto
o m mmo en 1nJenos de grosor parcial debxdo a una pobre redistribucién de
sas El dolor es la primer sensaciéon que aparece, seguida del tacto y

lsérimiqaéién, de temperatura como el frio y calor (1,21).

B k Lds estudios de rnhkland, Morris y Jenssen sobre perros y caballos, han indicado que

: los mJenos revasculanzan con mds rapidez cuando se colocan sobre la superficie de una

'henda recxente sm tejldo de granulacion que cuando se colocan sobre el tejido de

granulncxon.

Las técnicas quirlrgicas parecen complicadas, pero en realidad son sencillas, sin
embargo lo que da realmente el éxito son todos aquellos cuidados previos y posteriores a la

cirugia que demandan una cooperacion por parte del médico v del propietario (4).
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