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Introduccion

Desde el instante en que se produce una lesién sobre el organismo, cualquiera sea
este el 6rgano o sistema afectado, se gatillara un proceso de reparaciéon tisular
llamado cicatrizacién, el que en la mayoria de los casos logrard un resultado
anatémico y funcional adecuado (cicatrizacion normal) y en un menor porcentaje
los resultados seran defectuosos en alguna de sus caracteristicas, dando pie a la
formacién de cicatrices insuficientes, excesivas o poco estéticas (cicatrizacion
patologica).

Sin embargo, en ciertas ocasiones este proceso serd incapaz de lograr un cierre
primario, ya sea por el tamafo de la lesién o su profundidad, o por la exposicion de
tejido 6seo o materiales protésicos. Es en estos casos en los que el cirujano debera
utilizar métodos quirurgicos de cobertura de la lesién con injertos o colgajos, de
acuerdo a las caracteristicas de cada una de ellas.

En este capitulo revisaremos las bases anatomicas, clasificacién de cada uno de
ellos y sus caracteristicas generales.

Anatomia Cutanea

Un aspecto fundamental para poder entender la totalidad de los procedimientos
quirdrgicos, y en particular las caracteristicas generales de los injertos y colgajos,
es conocer la anatomia, en este caso, cutanea, sus capas, anexos y vascularizacién.

La piel es el 6rgano méas grande del ser humano, con una extensién de 1,5 a 2 m?.
Cumple funciones de barrera y proteccion, regulador de temperatura, produccién de
melanina, cicatrizacion e identificacién, entre otras.

Estd compuesta de 3 capas (Fig. 1):

o Epidermis: Es el estrato més superficial de la piel. Originada del ectodermo,
carente de vasos cutaneos, se irriga desde la dermis. Su grosor es variable
dependiendo del segmento corporal (mayor en palmas y plantas).Constituye
el 5% del total de la piel. Esta dividida en 5 estratos o capas que desde
profundo a superficial son: basal, espinoso, granuloso, licido y cérneo.

e Dermis: Es la capa inmediatamente bajo la epidermis, separada de ésta por
una membrana basal de tejido conectivo, derivada del mesodermo.
Corresponde al 95% del grosor de la piel, incluye vasos sanguineos vy
linfaticos, receptores nerviosos y anexos cutaneos.

e Hipodermis: Corresponde al estrato celular subcutédneo, capa mas interna
de la piel, compuesta de adipocitos, separados por tabiques fibrosos.

En intima relacién con la piel se encuentran diversas estructuras denominadas
anexos cutaneos como son las glandulas sudoriparas y sebaceas, uias y pelos.

Para entender la conformacion de los colgajos es necesario comprender la
vascularizacién de la piel.

Angiosoma: Corresponde al territorio tridimensional que es irrigado por un vaso
determinado. De forma similar a esto se han definido una serie de “territorios” de
acuerdo a patrones de supervivencia vascular de cada uno:
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e Territorio Anatémico: territorio de perfusion tedrico normal en reposo
irrigado por un vaso determinado y sus ramas en forma directa (Angiosoma)
Fig. 2.

e Territorio Dinamico: es la extension del territorio anatémico mediante un
sistema de anastomosis. Tiene limites mas imprecisos. Corresponde a un
territorio anatémico con su vaso nutricio seccionado, que logra irrigarse por
anastomosis provenientes de un territorio anatémico vecino (Fig. 3).

o Territorio Potencial: es un éarea perfundida en forma aleatoria no
demostrable “in vivo” y que corresponde a la zona mas alejada del colgajo
que podria incluirse si la red vascular anastomética lo permitiese. Pueden
realizarse trabajos de “retardo”, realizando interrupcion quirdrgica de la
irrigacion del colgajo en forma parcial, en una cirugia previa (Fig. 4).

La epidermis es una capa avascular que se irriga en forma indirecta desde vasos
provenientes de la dermis. Estos vasos se dividen en dos grandes grupos, los vasos
cutaneos directos o septocutédneos, y los indirectos, formado por los vasos
perforantes miocutaneos y fasciocutaneos (Fig. 1).

Los vasos cutaneos directos son los vasos dominantes, provienen de vasos
subfasciales, son largos, bien delimitados en zonas moviles y mas cortas en zonas
menos maoviles, circulan en paralelo a la piel en el celular subcutaneo.

Los vasos indirectos constituyen un aporte secundario de la piel, pequefios,
numerosos emergen desde las fascias y musculo.

Injertos

Podemos definir un injerto como la transferencia (trasplante) de un tejido de un
lugar a otro desprovisto de su irrigacion en forma completa, por lo que requieren de
varias etapas para su prendimiento (incorporacion al lecho receptor). Hablaremos
basicamente de los injertos de piel.

Es posible clasificarlos de acuerdo a diversos parametros, entre ellos:

Segun donante:
e Autélogos: cuando provienen del propio paciente.
Homologos: cuando provienen de un donante vivo.
Aloinjertos: cuando provienen de un donante cadaver.
Heterdlogos o Xenoinjerto: cuando provienen de un animal (cerdo, etc.)

Segln espesor:

e Piel total (Wolfe-Krause): incluyen dermis y epidermis completas. Las zonas
dadoras de eleccién son el hueco supraclavicular, el pliegue inguinal, codo, y
muneca.

El resultado estético de éste tipo de injerto es mejor que el de piel parcial,
pero deben ser pequefios para poder realizar un cierre primario del sitio
donante.

e Piel parcial (Ollier-Tersch): incluyen a la epidermis y grosores variables de
dermis, pudiendo subclasificarlos en delgados, intermedios y gruesos (0,30
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a 0,45 mm). Las zonas dadoras frecuentes son los muslos, gliteos, y cuero
cabelludo, pudiendo tomarse desde otras zonas en caso de necesidad.

el origen:

Dermo-epidérmicos

Nervio

Tendén

Cartilago

Hueso

Compuestos (toman varios tipos de tejidos)

Independiente del grosor o el origen del injerto, todos requieren del mismo proceso
para su prendimiento o fijacion al lecho receptor, lo cual ocurre en una serie de
etapas sucesivas:

Imbibicion plasmatica: proceso inicial durante el cual el injerto absorbe
directamente los nutrientes desde el lecho receptor por simple difusién,
formandose una capa de fibrina entre ambos. Esto ocurre durante las
primeras 48 horas.

Inosculacién: los vasos que fueron seccionados en el injerto durante su
extraccion comienzan a formar conexiones con los vasos del lecho receptor
("Kissing capillaires”). Esto ocurre alrededor del tercer dia.

Angiogénesis: el injerto se vasculariza por el crecimiento de vasos de
neoformacién y anastomosis entre vasos del injerto y el lecho, alrededor del
5° dia.

Cualquier alteracién producida durante el proceso de prendimiento del injerto

puede

llevar a su fracaso en forma total o parcial, siendo las causas mas frecuentes

del fracaso del injerto:

a.

Lecho receptor inadecuado: tejidos con insuficiente irrigacion (tendén,
hueso, tejidos irradiados, materiales protésicos, etc.)

Contacto insuficiente entre ambas superficies, lo que dificulta la
vascularizaciéon del injerto.

Hematomas y seromas del lecho receptor, ya que impiden la aposicion del
injerto sobre el lecho receptor, por lo tanto, su drenaje precoz es
fundamental para el éxito del injerto.

Infecciones: las bacterias generan enzimas proteoliticas que degradan la
matriz extracelular y las proteinas necesarias para la angiogénesis. Es
clinicamente significativo cuando la concentraciéon bacteriana es superior a
10°.

Trauma: altera el proceso al movilizar y deteriorar el injerto, el ejemplo mas
frecuente son las curaciones repetidas y precoces que movilizan
constantemente el injerto.

Todo injerto debe tener cuidados postoperatorios, minimos para disminuir las
complicaciones de la cicatrizacién:
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e Inmovilizacibn de la zona receptora, evitando curaciones precoces que
puedan remover el injerto en forma accidental. Para esto se pueden realizar
curas oclusivas, inmovilizacién con férulas, etc.

e Drenaje precoz de seromas y hematomas, que aumentan el espacio muerto
entre lecho receptor e injerto, disminuyendo las probabilidades de
neovascularizacién, y con ello la sobrevida del injerto.

e Uso de bloqueadores solares para proteger de la luz UV, idealmente sobre
factor 50.

e Lubricacion.
e Masajes para evitar la contraccion del injerto.

Las complicaciones tardias tienen relacién con las alteraciones de la cicatrizacion,
cambios de coloracion de la piel, alteracién de los anexos cutaneos y déficit
sensitivos.

e Contraccién: puede ser primaria o secundaria. La primaria se produce
inmediatamente posterior a su corte, y tiene relacion con retraccion que
producen las fibras elasticas, y es mayor mientras mas grueso es el injerto.
La contraccion secundaria tiene relacion con el tejido cicatricial y ocurre
entre el 10° dia y el sexto mes.

e Coloracién: mientras menor es el grosor del injerto, mayor es la
decoloracién de éste.

e Sensibilidad: se produce una re-inervacién del injerto por conexiones
directas de fibras nerviosas entre lecho e injerto y posteriormente por
invasion de terminales nuevas, recuperando inicialmente la sensibilidad
tactil, luego la algésica y finalmente la térmica, en un periodo de 4 semanas
a 1 afno.

Colgajos
Un colgajo es la transferencia de un tejido, de un lugar a otro, manteniendo
indemne su irrigacion, por lo tanto mantienen un aporte sanguineo desde su lugar
de origen hasta que se generan vasos de neoformacién en el lecho receptor,
momento en el cual pueden ser liberados de su pediculo.
El colgajo libre es una excepcion a este concepto, ya que su irrigacion es
interrumpida, y luego restaurada de manera inmediata utilizando técnicas de
microcirugia en el lecho receptor.
Sus principales indicaciones son:

e Coberturas sobre lecho receptor pobremente vascularizado (hueso, cartilago,

tejido irradiado, etc.)
e Cobertura de material protésico expuesto.
e Reconstrucciones faciales.

e Lesiones que requieren recuperar volumen ademas de la cobertura cuténea.

e Ulceras por presion.
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e Reconstrucciones oncoldgicas.
Existen diversas formas de clasificar los colgajos:
Segln su composicion:

e Simples: cutaneos, musculares, éseos, etc.

e Multiples
o Fasciocutaneos (Bengt Ponten): irrigados desde la fascia. Clasificados
segun Cormack-Lamberty en:
a. Perforantes multiples.
b. Perforante solitario.
c. Perforantes segmentarios.
d. Osteo-musculo-fascio-cutaneo.

o Miocutaneos: irrigados desde perforantes. Clasificados segun Mathes-

Nahai como:

I. Pediculo dominante Unico. (Gastrocnemio)

Il.  Pediculo dominante y menores. (S6leo, ECM)
I11.  Dos pediculos dominantes. (Gluteo mayor, recto abdominal)
IV. Pediculos segmentarios multiples. (Sartorio, Tibial anterior)

V. Pediculo dominante y varios segmentarios. (Dorsal ancho,

pectoral mayor)

o Oseoseptocutaneos, etc.

Segun su localizacion:

e Locales: en aquellos que son movilizados desde el tejido adyacente al lecho

receptor.
o Avance: V-Y
o Rotacion.

o Transposicién: movimiento lateral saltando una porcion de tejido
sano. (Limberg, Dufourmentel, Zetoplastias, etc.)

o Interpolacion o Isla: movimiento lateral, por debajo de un puente
cutaneo.

e A distancia: movilizados desde sitios distantes, requieren muchas veces de
re anastomosis vasculares.

o Directos: requieren un segundo tiempo para dividir el colgajo después
de 1 a 3 semanas.

o Indirectos: se requieren avances por etapas

o Colgajos libres: restituciéon de la vascularizacion por microcirugia.

Segln su patron vascular
e Axiales y Aleatorios

o Axial: se designan de acuerdo a vasos sanguineos especificos que
entran en la base del colgajo y corren en su eje mayor. Tienen aporte
sanguineo directo y drenaje venoso, lo que les da mayor probabilidad
de éxito que uno aleatorio, pueden también ser usados como colgajos
libres o en isla.

o Aleatorio: no tienen un vaso nutricio definido, se irrigan en forma
aleatoria desde vasos menores, lo que limita su tamafno. Relacion
Base-Longitud ideal 1:1, pero se tolera hasta 1:3. Pueden dividirse
en dos tipos.
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= Avance: siendo el ejemplo clasico el V-Y.
= Rotacién o Transposicion.

e Pediculados y Libres
o Pediculados: se mantienen fijos al sitio original por su base, desde
donde se irrigan.
o Libres: completamente separados desde su ubicaciéon original,
requiriendo re anastomosis a vasos sanguineos del sitio receptor.

Elementos a tomar en cuenta al momento de elegir la mejor alternativa de
cobertura cuando decidimos realizar un colgajo son:

A. Del defecto primario o lecho receptor
a. Ubicacién y tamano.
b. Calidad y vascularizacion de los tejidos.
c. Presencia o exposicion de estructuras (hueso, tenddén, nervios,
cartilagos, materiales protésicos).
d. Estética y funcionalidad.

B. Del defecto secundario o sitio donante
a. Ubicacién.
b. Respetar el concepto de angiosoma.
c. Tipo de tejido requerido.
d. Morbilidad funcional y estética.

Las fallas en los colgajos pediculados suele ser tardias y distales, pudiéndose
manejar en forma conservadora, en cambio en los colgajos libres suelen ser
precoces y totales, requiriendo un manejo mas activo y monitoreo exhaustivo.

Las principales causas de falla se clasifican segun su origen en:
e Intrinsecas: tienen relacion con la anatomia vascular de cada colgajo.
e Extrinsecas: tienen relaciéon con la técnica.

e Tension.

e Acodamiento (“kinking”).
e Compresién.

e Trombosis.

e Infeccidn.

La monitorizacion del colgajo es una serie de procesos utilizados para evaluar en
forma continua, precoz y efectiva la vitalidad del colgajo, en particular la de los
colgajos libres. Estos procesos deben ser confiables, faciles de interpretar y reflejar
la condicion total del injerto.

Existen métodos subjetivos como la temperatura superficial, que tiene una
sensibilidad del 98% para detectar fallos. Uso de tinciones vitales como la
fluoresceina (mejor prueba para falla intrinseca), la perfusién fluorométrica y la
dermofluorometria. Evaluacion fotoeléctrica con Doppler ultrasénico o laser, con
rendimientos cercanos a 100%, y evaluaciones metabdlicas como la Tensién de O2,
PO2, PCO2, RM, EMPHO, etc., con resultados variables.

Conclusion

La piel es un dérgano complejo desde el punto de vista estructural, funcional y
estético, que ante un trauma tiene la capacidad de cicatrizar la mayoria de las
veces de forma adecuada, pero en un porcentaje bajo requerira algun tipo de
cobertura por fallas o ausencia en el proceso de cicatrizacién normal.
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Existen dos formas basicas de cobertura cutdnea quirlrgica, los injertos y los
colgajos, que difieren basicamente en la mantencién del pediculo vascular en los
segundos.

A su vez, tanto injertos como colgajos, pueden ser clasificados de acuerdo a
diversos parametros, como son el sitio de donante, el contenido, el grosor, el
patrén vascular, etc.

Ambos tipos de cobertura requieren un periodo de prendimiento o fijaciéon, donde
se formaran conexiones vasculares entre el tejido movilizado y el lecho receptor,
durante este periodo los injertos sobreviviran nutriéndose mediante el contacto
directo con el lecho y los colgajos a través de su pediculo vascular.

Finalmente es importante recordar que injertos y colgajos requieren cuidados
minimos en cuanto a movimientos, curaciones, lubricacion y proteccion solar para
evitar fallas de prendimiento y complicaciones tardias de la cicatrizacion.
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Preguntas
1. El cuidado post-operatorio precoz de un injerto requiere:

a) Movilizar la zona injertada para evitar la contraccion del tejido.
b) Drenar en forma inmediata seromas y hematomas.

c) Exposicion solar para evitar alteraciones de coloracion.

d) Curaciones para evitar infecciones.

e) Evitar lubricar.

Respuesta correcta B.

Los serosas y hematomas aumentan el espacio muerto entre el injerto y el lecho
receptor, dificultando la imbibicion plasmatica e inosculacién, disminuyendo las
posibilidades de éxito del injerto.

2. Las principales indicaciones para realizar un colgajo no incluyen a

a) Ulceras por presion.

b) Cobertura de material protésico

c) Quemaduras de espesor total.

d) Reconstrucciones oncolégicas

e) Coberturas sobre lechos receptores pobremente irrigados.

Respuesta correcta C.
Las quemaduras de espesor total (tipo b) deben cubrirse con injertos, no requieren
colgajos.



