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INJERTOS LIBRES DE PIEL
FEDERICO SERRANO, M. D.‘

MIKE LANG, M. D.’
Bogota, Colombia.

En este trabajo nos ocuparemos especificamente dc los injertos dc piel que con
mayor frecuencia se emplean en la restauracion dc defectos causados por heridas
0 procesos cicatriciales en la region palpebral.

Dentro dc esta patologia palpebral podemos encontrar tres situaciones
basicas:

a) Cicatrices limitadas, superficiales, que se solucionan con reseccion y
afrontamiento directo.
b) Cicatrices retractiles, que requieren, ademés de exéresis una técnica de
relajamiento cutaneo, con cl diseo de una plastia que puede ser en “Z”en “V”o
en “Y”.
c) Cicatrices con pérdida dc sustancia para cuya reparacion se cmplea cl injerto
dc piel propiamente dicho. Puede hacerse con un injerto libre 0 un injerto
pediculado.

En este caso se trata dc aportar un tejido nuevo para solucionar un defecto.

INJERTO LIBRE

Un injerto librc es aquella porcion dc piel que se trasplanta totalmente
mdependiente dc sus conexiones, en particular dc las vasculares. Son siempre
autoplasticos.
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Es indis e bl - -P “gar e_ (W6 61 |¢Ch0 que lo va a recibir sea dc buena calidad paragarantizar una rapida suficient ' " - - -Y e vascularizacion. Los ll1_]6l'lOS libres pueden serd¢lg3d0$ 0 drmocpidérmicos, 0 totales dc piel.

Los injertos del ados ' ' 'O .g dermoepidcrmicos se emplean con frecuencia enquema uras. Su (l€SVCI'lIZ:l]8 es que se retraen con frecuencia se pigmentan y suvitalidad es menor ue l ' ' i - -q a dc los ln_|Cl'[OS totales gruesos. La mejor piel dadorapara estos injertos delgados es el parpado superior.
L . .

lib€I:1Sdl2ll1jfil'IlOS tooéales dc pieltienen todo cl espesor de la dermis, la cual debe ser
e I6]! 0 celuloadiposo subyacentc. Tienen la ventaja dc su escasaretraccion y poca pigmentacion, ademas dc una bucna vitalidad. Se obtienenpreferiblcrnente dc la region retroauricular, aunque también pueden obtenerse

dc la region supraclavicular 0 dc la cara interna del brazo.

INJERTO PEDICULADO:

En cl injerto pediculado se desplaza una porcion dc piel conservando su pediculo
0 c_|e vascular, quc asegura la autonomia del fragmento desplazado, pero sin
depender basicamente dc la region que lo recibe, pues puede vivir por si mismo.

Los injertos pediculados se pueden hacer por deslizamiento dc las zonas
vecinas 0 por rotacion. Se emplean en reparaciones palpebrales cuando hay
pérdida dc todo el espesor del parpado, 0 cuando no hay garantia de un lecho
vascular satisfactorio.

La picl dc la region orbitaria es unica, por sus caracteristicas de espesor,
clasticidad y color. Dcbe ser considerada dentro dc la estructura cutanea dc la
cara, como una unidad anatomica muy particular, en dondc los pliegues
cspontaneos dc traccion, siguen unas lineas especificas (lineas de Langer). Estas
lineas dcbe ser tenidas en cuenta al practicar cualquier incision; si se las hace
paralclas a los plicgues, las cicatrices serém practicamcnte invisibles, pero si sc las
hacc perpendiculares, quedaran visibles e induciran tracciones.

Los injertos libres dc cspesor total retroauricular los preferimos para perdidas
dc piel dc
cicatriciales causados p
retrzictiles.

los parpados inferiores, especialmente en casos dc ectropiones
or dcrmatosis solar o por quemaduras, en cicatrices

y en las resecciones dc neoplasias superficiales.

d riorcs referimos emplear injcrtos libres delgndosEn los pzirpa os supc J p ~ ~ -

dc rmocpidérmicos dc acucrdo a la CXICHMOH dcl defecto. Sm embargo uun o
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- - ' asos dedeban emplearse lI‘l_|€flOS totales I'€ll‘O3Ul‘lCUi8I'€'S. como en c

quemaduras debe hacerse una hipercorreccion para equilibrar la retraccion que
se presenta en el postoperatorio. por el proceso cicatricial.

. . - - » ' ’ ' 3Es indispensable considerar siemp.e el parpado como una umdad anatomic
y aplicar un injerto de conjunto y no una solucion parcial en parche que. con e

tiempo. se retraeria.

LECHO RECEPTOR DE UN INJERTO EN PARPADOS:

Una vez dibujada sobre la piel del parpado la incision a realizar. se practica
esta a 3 mm del borde ciliar, en seguida se procede a la relajacién de las
tracciones cicatriciales, siempre en el sentido de las fibras del orbicular, hasta
tener una idea clara de la cantidad de pérdida de sustancia existente.

El lecho receptor suministra la informacion del tamao y del tipo de injerto
necesario. Un lecho aséptico, bien vascularizado, de bordes netos, puede recibir
un injerto de piel total sin problemas, no asi, si la destruccion sobrepasa el plano
muscular 0 existe una irradiacion previa 0 una quemadura profunda.

Debe hacerse una cauterizacion suave y no excesiva de los vasos del lecho,
para evitar la complicacion mas frecuente del injerto libre. el hematoma del
lecho.

TOMA DEL INJERTO:

Se dibuja la cantidad de piel necesaria para injertar en la zona dadora. Una
inyeccion subdérmica de xilocaina al 2% 0 de suero fisiologico facilitara la
maniobra de diseccién de la piel. Foto No. l.

La toma del injerto debe hacerse con un instrumental quirurgico adecuado,
practicando una incision firme, amplia y de bordes netos. El manejo cuidadoso
de las pinzas evitara necrosis en los bordes. No se debe cauterizar sobre el injerto.
La vitalidad del injerto esta en relacion indirecta con el trauma que pueda haber
recibido durante su obtencion. Foto. No. 2.

La diseccion del plano de clivaje se termina con tijeras, transportando elinjerto sobre un bajalenguas, eliminando el tejido celular adiposo subyacente
que nos retardaria la cicatrizacion. El injerto debe transportarse al lechoreceptor lo mas pronto posible, manteniéndolo humedo con suero siologico
para evitar su desecacion. Foto No. 3.
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FIGURA I
Demarcaci0'n en piel de Ias dimensiones del injeno rerroauricular
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FIGURA 2

Xiloraina s'u/n1e'rmi¢'a 0 im'isi0'n con <'u<'hilIa.
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FIGURA 3
Reseccidn de tejido redundante subdérmico.

Generalmente en la zona dadora es conveniente realizar una divulsién de sus
bordes con tijeras, para facilitar la aproximacién dc los labios dc la herida.
Hemostasia suave del lecho dador con diatermia bipolar y sutura borde a borde
y a todo espesor con material resistente, seda negra 4 - 0 ya que generalmente
debe ejercer una cierta traccién. Foto No. 4.

SUTURA DEL INJERTO:

El injerto debe ocupar adecuadamente el lecho sin traccién ni exceso. Se
sutura con puntos separados dc nylon 6 - 0 0 prolene 6 - O.

Comenzando por los extremos del injerto, y aplicando las suturas en
diametros opuestos, para repartir mejor la traccién. Aplicamos puntos de sutura
hasta quc queden separados 2 mm unos dc otros.

La coaptacién dc los bordes debe ser perfecta. Con una cuchilla pueden
abrirse algunos orificios dc todo el espesor del injerto, para evitar la coleccién de
liquidos en su lecho, pues esto disminuiria la vitalidad del injerto.
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FIGURA 4

Sutura del lecho dador seda negra 4 - 0..

Se aplica un vendaje que produzca una cierta compresion uniforme, el cual
dejamos por 72 horas, cuando practlcamos la primera curacién, reaplicando el
vendaje compreslvo. Segunda curacion a los 6 dias.

lnicialmente el color de un injerto es violaceo, tornandose rosado hacia cl
quinto dia. Los puntos se retiran al séptimo dia. Cuando se detecta un
hematoma en el lecho, debe procederse a drenarlo a través de los orificios que se
han practicado en el injerto, con cl objeto de volver a coaptar la cara profunda
del injerto con el lecho receptor para mejorar la nutricion del injerto.

Un injerto puede necesitarse como urgencia quirilrgica cuando un
lagoftalmos causado por retraccion cicatricial impide la coaptacion de la
hendidura palpebral con exposicion de la cornea y peligro grave de ulceracion y
perforacion corneal.

Esta situacion es frecuente en casos de quemaduras de segundo y tercer grado,
especialmente en el pérpado superior. Si la destruccion y pérdida del tejido es

muy severa, es preferible un injerto pediculado a uno libre, para garantizar su
nutricion. Una vez el injerto ha cicatrizado satisfactoriamente puede resultar
una cierta retraccion. Si no existe lagoftalmos, no debe reintervemrse o practncar
nucvos injertos antes dc 6 meses de la primera cirugia. Fotos 5 y 6.
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FIG U RA 5

I;'<"!mpi0'n <-i<"u!ri<'ia/ pdrpado superior 0 in/krior derecho pus!-quemadura.
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HG UR/1 6
Pox!-uperarorio, después de injerro libre en pdrpados superior e inferior dererho
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MATERIAL Y METODOS:

El presente trabajoesta basadoe 58 ' - -n casos consecutivos operados conmjertos

Las causas patologicas que llevaron a efectuar dicha técnica fueron:

a) Ectropion eicatricial (47)
b) Carcinoma basocelular (4)
c) Retraccion palpebral por quemadura (5)
En 2i casos la patologia se presento en el parpado inferior derecho; l7 casos

en el parpado inferior izquierdo; en 10 casos en el parpado inferior derecho; y
otros 10 casos en el parpado inferior izquierdo.

Los sitios dadores de los injertos fueron: region retroauricular 52 casos;
parpado superior 5 casos y region supraclavicular l caso. En todos los casos se

obtuvo un buen resultado estético y funcional.
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