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Desde el instante en que se produce una lesión sobre el organism o, cualquiera sea 
este el órgano o sistem a afectado, se gat illará un proceso de reparación t isular 
llam ado cicat r ización, el que en la m ayoría de los casos logrará un resultado 
anatóm ico y funcional adecuado (cicat r ización norm al)  y en un m enor porcentaje 
los resultados serán defectuosos en alguna de sus característ icas, dando pie a la 
form ación de cicat r ices insuficientes, excesivas o poco estét icas (cicat r ización 
patológica) . 
 
Sin em bargo, en ciertas ocasiones este proceso será incapaz de lograr un cierre 
prim ario, ya sea por el t am año de la lesión o su profundidad, o por la exposición de 
tej ido óseo o m ateriales protésicos. Es en estos casos en los que el cirujano deberá 
ut ilizar m étodos quirúrgicos de cobertura de la lesión con injertos o colgajos, de 
acuerdo a las caracter íst icas de cada una de ellas. 
 
En este capítulo revisarem os las bases anatóm icas, clasif icación de cada uno de 
ellos y sus caracter íst icas generales. 
 
$QDWRPtD�&XWiQHD�
�
Un aspecto fundam ental para poder entender la totalidad de los procedim ientos 
quirúrgicos, y en part icular las característ icas generales de los injertos y colgajos, 
es conocer la anatom ía, en este caso, cutánea, sus capas, anexos y vascular ización. 
 
La piel es el órgano m ás grande del ser hum ano, con una extensión de 1,5 a 2 m 2. 
Cum ple funciones de barrera y protección, regulador de tem peratura, producción de 
m elanina, cicat r ización e ident if icación, ent re ot ras. 
 
Está com puesta de 3 capas (Fig. 1) :  
 

• (SLGHUPLV:  Es el est rato m ás superficial de la piel. Originada del ectoderm o, 
carente de vasos cutáneos, se ir r iga desde la derm is. Su grosor es variable 
dependiendo del segm ento corporal (m ayor en palm as y plantas) .Const ituye 
el 5%  del total de la piel. Está div idida en 5 est ratos o capas que desde 
profundo a superficial son:  basal, espinoso, granuloso, lúcido y córneo.  

 
• 'HUPLV:  Es la capa inm ediatam ente bajo la epiderm is, separada de ésta por 

una m em brana basal de tej ido conect ivo, derivada del m esoderm o. 
Corresponde al 95%  del grosor de la piel,  incluye vasos sanguíneos y 
linfát icos, receptores nerviosos y anexos cutáneos. 

 
• +LSRGHUPLV:  Corresponde al est rato celular subcutáneo, capa m ás interna 

de la piel, com puesta de adipocitos, separados por tabiques f ibrosos. 
 

En int im a relación con la piel se encuent ran diversas est ructuras denom inadas 
anexos cutáneos com o son las glándulas sudoríparas y sebáceas, uñas y pelos. 
 
Para entender la conform ación de los colgajos es necesario com prender la 
vascular ización de la piel.  
 
$QJLRVRPD� Corresponde al terr it or io t r idim ensional que es ir r igado por un vaso 
determ inado. De form a sim ilar a esto se han def inido una ser ie de “ t err itor ios”  de 
acuerdo a pat rones de supervivencia vascular de cada uno:  
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• 7HUULWRULR� $QDWyPLFR� terr it or io de perfusión teór ico norm al en reposo 

irr igado por un vaso determ inado y sus ram as en form a directa (Angiosom a) 
Fig. 2. 

 
• 7HUULWRULR�'LQiPLFR� es la extensión del terr it or io anatóm ico m ediante un 

sistem a de anastom osis. Tiene lím ites m ás im precisos. Corresponde a un 
terr it or io anatóm ico con su vaso nut r icio seccionado, que logra irr igarse por 
anastom osis provenientes de un terr it or io anatóm ico vecino  (Fig. 3) . 

 
• 7HUULWRULR� 3RWHQFLDO� es un área perfundida en form a aleatoria no 

dem ost rable “ in v ivo”  y que corresponde a la zona m ás alej ada del colgajo 
que podría incluirse si la red vascular anastom ót ica lo perm it iese. Pueden 
realizarse t rabajos de “ retardo” , realizando interrupción quirúrgica de la 
irr igación del colgajo en form a parcial,  en una cirugía previa (Fig. 4) . 

 
La epiderm is es una capa avascular que se ir r iga en form a indirecta desde vasos 
provenientes de la derm is. Estos vasos se div iden en dos grandes grupos, los vasos  
cutáneos directos o septocutáneos, y los indirectos, form ado por los vasos 
perforantes m iocutáneos y fasciocutáneos (Fig. 1) . 
 
Los vasos cutáneos directos son los vasos dom inantes, provienen de vasos 
subfasciales, son largos, bien delim itados en zonas m óviles y m ás cortas en zonas 
m enos m óviles, circulan en paralelo a la piel en el celular subcutáneo. 
 
Los vasos indirectos const ituyen un aporte secundar io de la piel,  pequeños, 
num erosos em ergen desde las fascias y m úsculo. 
 
,QMHUWRV�
 
Podem os definir un inj erto com o la t ransferencia ( t rasplante)  de un tej ido de un 
lugar a ot ro desprovisto de su irr igación en form a com pleta, por lo que requieren de 
var ias etapas para su prendim iento ( incorporación al lecho receptor) .  Hablarem os 
básicam ente de los inj ertos de piel. 
 
Es posible clasif icar los de acuerdo a diversos parám et ros, ent re ellos:  
 
Según donante:  

• Autólogos:  cuando provienen del propio paciente. 
• Hom ólogos:  cuando provienen de un donante v ivo. 
• Aloinjertos:  cuando provienen de un donante cadáver. 
• Heterólogos o Xenoinjer to:  cuando provienen de un anim al (cerdo, etc.)  

 
 
 
Según espesor:  

• Piel total (Wolfe-Krause) :  incluyen derm is y epiderm is com pletas. Las zonas 
dadoras de elección son el hueco supraclavicular, el pliegue inguinal, codo, y 
m uñeca. 
El resultado estét ico de éste t ipo de inj erto es m ejor que el de piel parcial,  
pero deben ser pequeños para poder realizar un cierre pr im ar io del sit io 
donante. 

 
• Piel parcial (Ollier-Tersch) :  incluyen a la epiderm is y grosores variables de 

derm is, pudiendo subclasif icarlos en delgados,  interm edios y gruesos (0,30 
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a 0,45 m m ). Las zonas dadoras frecuentes son los m uslos, glúteos, y cuero 
cabelludo, pudiendo tom arse desde ot ras zonas en caso de necesidad. 

 
Según el or igen:  

• Derm o-epidérm icos 
• Nervio 
• Tendón 
• Cart ílago 
• Hueso 
• Com puestos ( tom an varios t ipos de tej idos)  

 
I ndependiente del grosor o el or igen del injerto, todos requieren del m ism o proceso 
para su prendim iento o fij ación al lecho receptor, lo cual ocurre en una serie de 
etapas sucesivas:  
 

i.  ,PELELFLyQ� SODVPiWLFD:  proceso inicial durante el cual el injerto absorbe 
directam ente los nut r ientes desde el lecho receptor por sim ple difusión, 
form ándose una capa de f ibr ina ent re am bos. Esto ocurre durante las 
prim eras 48 horas. 

 
ii.  ,QRVFXODFLyQ: � los vasos que fueron seccionados en el injerto durante su 

ext racción com ienzan a form ar conexiones con los vasos del lecho receptor 
(³.LVVLQJ�FDSLOODLUHV´�.  Esto ocurre alrededor del tercer día. 

 
iii.  $QJLRJpQHVLV:  el inj erto se vascular iza por el crecim iento de vasos de 

neoform ación y anastom osis ent re vasos del injerto y el lecho, alrededor del 
5° día. 

 
Cualquier alteración producida durante el proceso de prendim iento del injerto 
puede llevar a su fracaso en form a total o parcial,  siendo las causas más frecuentes 
del fracaso del injerto:  
 

a. Lecho receptor inadecuado:  tej idos con insuficiente ir r igación ( t endón, 
hueso, t ej idos irradiados, m ater iales protésicos, etc.)  

 
b. Contacto insuficiente ent re am bas superficies, lo que dif iculta la 

vascular ización del inj er to. 
 
c.  Hem atom as y serom as del lecho receptor, ya que im piden la aposición del 

inj erto sobre el lecho receptor, por lo tanto, su drenaje precoz es 
fundam ental para el éxito del injerto. 

 
d. I nfecciones:  las bacterias generan enzim as proteolít icas que degradan la 

m at riz ext racelular y las proteínas necesarias para la angiogénesis. Es 
clínicam ente signif icat ivo cuando la concent ración bacter iana es superior a 
105. 

 
e. Traum a:  alt era el proceso al m ovilizar y deter iorar el inj erto, el ej em plo m ás 

frecuente son las curaciones repet idas y precoces que m ovilizan 
constantem ente el injer to. 

 
Todo injerto debe tener cuidados postoperatorios, m ínim os para dism inuir las 
com plicaciones de la cicat r ización:  
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• I nm ovilización de la zona receptora, evitando curaciones precoces que 
puedan rem over el injer to en form a accidental. Para esto se pueden realizar 
curas oclusivas, inm ovilización con férulas, etc. 

 
• Drenaje precoz de serom as y hem atom as, que aum entan el espacio m uerto 

ent re lecho receptor e inj erto, dism inuyendo las probabilidades de 
neovascular ización, y con ello la sobrevida del inj erto. 

 
• Uso de bloqueadores solares para proteger de la luz UV, idealm ente sobre 

factor 50. 
 
• Lubricación. 
 
• Masajes para evitar la cont racción del inj erto. 

 
Las com plicaciones tardías t ienen relación con las alteraciones de la cicat r ización, 
cam bios de coloración de la piel,  alteración de los anexos cutáneos y déficit  
sensit ivos. 
 

• Cont racción:  puede ser pr im ar ia o secundaria. La pr im ar ia se produce 
inm ediatam ente poster ior a su corte, y t iene relación con ret racción que 
producen las fibras elást icas, y es m ayor m ient ras m ás grueso es el injerto. 
La cont racción secundaria t iene relación con el tej ido cicat r icial y ocurre 
ent re el 10° día y el sexto m es. 

 
• Coloración:  m ient ras m enor es el grosor del inj erto, m ayor es la 

decoloración de éste. 
 
• Sensibilidad:  se produce una re- inervación del injerto por conexiones 

directas de fibras nerviosas ent re lecho e injerto y poster iorm ente por 
invasión de term inales nuevas, recuperando inicialm ente la sensibilidad 
táct il, luego la algésica y finalm ente la térm ica,  en un período de 4 sem anas 
a 1 año. 

 
&ROJDMRV�
 
Un colgajo es la t ransferencia de un tej ido,  de un lugar a ot ro, m anteniendo 
indem ne su irr igación, por lo tanto m ant ienen un aporte sanguíneo desde su lugar 
de or igen hasta que se generan vasos de neoform ación en el lecho receptor,  
m om ento en el cual pueden ser liberados de su pedículo. 
 
El colgajo libre es una excepción a este concepto, ya que su irr igación es 
interrum pida, y luego restaurada de m anera inm ediata ut ilizando técnicas de 
m icrocirugía en el lecho receptor. 
 
Sus pr incipales indicaciones son:  

• Coberturas sobre lecho receptor pobrem ente vascular izado (hueso, cart ílago, 
tej ido ir radiado, etc.)  

 
• Cobertura de m ater ial protésico expuesto. 
 
• Reconst rucciones faciales. 
 
• Lesiones que requieren recuperar volum en adem ás de la cobertura cutánea. 
 
• Úlceras por presión. 
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• Reconst rucciones oncológicas. 

 
Existen diversas form as de clasif icar los colgajos:  
 
Según su com posición:  

 
• Sim ples:  cutáneos, m usculares, óseos, etc. 
 
• Múlt iples 

o Fasciocutáneos (Bengt  Ponten) :  irr igados desde la fascia. Clasificados 
según Corm ack-Lam berty en:  

a. Perforantes m últ iples. 
b. Perforante solitar io. 
c.  Perforantes segm entarios. 
d. Osteo-m usculo- fascio-cutáneo. 

 
o Miocutáneos:  ir r igados desde perforantes. Clasificados según Mathes-

Nahai com o:  
I . Pedículo dom inante único. (Gast rocnem io)  

I I . Pedículo dom inante y m enores. (Sóleo, ECM) 
I I I . Dos pedículos dom inantes. (Glúteo m ayor, recto abdom inal)  
I V. Pedículos segm entar ios m últ iples. (Sartor io, Tibial anter ior)  
V. Pedículo dom inante y var ios segm entar ios. (Dorsal ancho, 

pectoral m ayor)  
 
o Oseoseptocutáneos, etc. 

 
Según su localización:  

 
• Locales:  en aquellos que son m ovilizados desde el t ej ido adyacente al lecho 

receptor. 
o Avance:  V-Y 
o Rotación. 
o Transposición:  m ovim iento lateral saltando una porción de tej ido 

sano. (Lim berg, Dufourm entel, Zetoplast ías, et c.)  
o I nterpolación o I sla:  m ovim iento lateral, por debajo de un puente 

cutáneo. 
• A distancia:  m ovilizados desde sit ios distantes, requieren m uchas veces de 

re anastom osis vasculares. 
o Directos:  requieren un segundo t iem po para div idir el colgajo después 

de 1 a 3 sem anas. 
o I ndirectos:  se requieren avances por etapas 
o Colgajos libres:  rest it ución de la vascular ización por m icrocirugía. 

 
Según su pat rón vascular 

• Axiales y Aleatorios 
o Axial:  se designan de acuerdo a vasos sanguíneos específicos que 

ent ran en la base del colgajo y corren en su ej e m ayor. Tienen aporte 
sanguíneo directo y drenaje venoso, lo que les da m ayor probabilidad 
de éxito que uno aleatorio, pueden tam bién ser usados com o colgajos 
libres o en isla. 

o Aleatorio:  no t ienen un vaso nut r icio definido, se irr igan en form a 
aleatoria desde vasos m enores, lo que lim ita su tam año. Relación 
Base-Longitud ideal 1: 1, pero se tolera hasta 1: 3. Pueden div idirse 
en dos t ipos. 
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� Avance:  siendo el ej em plo clásico el V-Y. 
� Rotación o Transposición. 

 
• Pediculados y Libres 

o Pediculados:  se m ant ienen fij os al sit io or iginal por su base, desde 
donde se irr igan. 

o Libres:  com pletam ente separados desde su ubicación or iginal, 
requir iendo re anastom osis a vasos sanguíneos del sit io receptor. 

 
Elem entos a tom ar en cuenta al m om ento de elegir la m ejor  alternat iva de 
cobertura cuando decidim os realizar un colgajo son:  

 
A. Del defecto pr im ario o lecho receptor 

a. Ubicación y tam año. 
b. Calidad y vascular ización de los tej idos. 
c. Presencia o exposición de est ructuras (hueso, tendón, nerv ios, 

cart ílagos, m ater iales protésicos).  
d. Estét ica y funcionalidad. 
 

B. Del defecto secundario o sit io donante 
a. Ubicación. 
b. Respetar el concepto de angiosom a. 
c. Tipo de tej ido requer ido. 
d. Morbilidad funcional y estét ica. 

 
Las fallas en los colgajos pediculados suele ser tardías y distales, pudiéndose 
m anejar en form a conservadora, en cam bio en los colgajos libres suelen ser 
precoces y totales, requir iendo un m anejo m ás act ivo y m onitoreo exhaust ivo.  
 
Las pr incipales causas de falla se clasif ican según su or igen en:  

• I nt rínsecas:  t ienen relación con la anatom ía vascular de cada colgajo. 
• Ext r ínsecas:  t ienen relación con la t écnica. 

• Tensión. 
• Acodam iento ( “k inking”) . 
• Com presión. 
• Trom bosis. 
• I nfección. 

 
La m onitor ización del colgaj o es una ser ie de procesos ut ilizados para evaluar en 
form a cont inua, precoz y efect iva la v italidad del colgajo, en part icular la de los 
colgajos libres. Estos procesos deben ser confiables, fáciles de interpretar y reflejar 
la condición total del inj erto. 
 
Existen m étodos subjet ivos com o la tem peratura superficial, que t iene una 
sensibilidad del 98%  para detectar fallos. Uso de t inciones vitales com o la 
fluoresceína (m ejor prueba para falla int r ínseca), la perfusión fluorom ét r ica y la 
derm ofluorom et ría. Evaluación fotoeléct r ica con Doppler ult rasónico o láser, con 
rendim ientos cercanos a 100% , y evaluaciones m etabólicas com o la Tensión de O2, 
PO2, PCO2, RM, EMPHO, etc., con resultados variables. 
 
&RQFOXVLyQ�
 
La piel es un órgano com plejo desde el punto de v ista est ructural,  funcional y 
estét ico, que ante un t raum a t iene la capacidad de cicat r izar la m ayoría de las 
veces de form a adecuada, pero en un porcentaj e bajo requer irá algún t ipo de 
cobertura por fallas o ausencia en el proceso de cicat r ización norm al.  
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Existen dos form as básicas de cobertura cutánea quirúrgica, los inj ertos y los 
colgajos, que dif ieren básicam ente en la m antención del pedículo vascular en los 
segundos. 
 
A su vez, tanto injertos com o colgajos, pueden ser clasif icados de acuerdo a 
diversos parám et ros, com o son el sit io de donante, el contenido, el grosor, el 
pat rón vascular , etc. 
 
Am bos t ipos de cobertura requieren un periodo de prendim iento o fij ación, donde 
se form arán conexiones vasculares ent re el tej ido m ovilizado y el lecho receptor,  
durante este período los injertos sobreviv irán nut r iéndose m ediante el contacto 
directo con el lecho y los colgajos a t ravés de su pedículo vascular. 
 
Finalm ente es im portante recordar que injer tos y colgajos requieren cuidados 
m ínim os en cuanto a m ovim ientos, curaciones, lubr icación y protección solar para 
evitar  fallas de prendim iento y com plicaciones tardías de la cicat r ización. 
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3UHJXQWDV 
 
1. El cuidado post -operator io precoz de un inj erto requiere:  
 
a)  Movilizar  la zona injertada para evitar la cont racción del tej ido. 
E��'UHQDU�HQ�IRUPD�LQPHGLDWD�VHURPDV�\�KHPDWRPDV��
c)  Exposición solar para evitar alteraciones de coloración. 
d)  Curaciones para evit ar infecciones. 
e)   Evitar  lubr icar. 
 
Respuesta correcta B. 
Los serosas y hem atom as aum entan el espacio m uerto ent re el inj erto y el lecho 
receptor, dif icultando la im bibición plasm át ica e inosculación, dism inuyendo las 
posibilidades de éxit o del inj erto. 
 
2. Las pr incipales indicaciones para realizar  un colgajo no incluyen a 
 
a)  Úlceras por presión. 
b)  Cobertura de m aterial protésico 
F��4XHPDGXUDV�GH�HVSHVRU�WRWDO��
d)  Reconst rucciones oncológicas 
e)  Coberturas sobre lechos receptores pobrem ente ir rigados. 
 
Respuesta correcta C. 
Las quem aduras de espesor t otal ( t ipo b)  deben cubr irse con inj ertos, no requieren 
colgajos. 
 


