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INJERTOS DERMO EPIDERMICOS

Dr. Rafael Garcia Capurro

Cirujano Hospital Britanico. Montevideo. Uruguay

La creciente necesidad de los conocimientos de cirugia plas-
tica para el cirujano general, habia despertado en mi, hace varios
afios, el interés por los diversos medios de transporte de los te-
jidos. Hoy no se concibe que un cirujano que trate accidentes o
quemados no tenga los conocimientos y los medios necesarios pa-
ra encarar desde un comienzo y realizar en el menor tiempo
posible la reparacién de los tejidos destruidos.

Hace varios afios que realizo visitas periédicas para ponerme
en contacto con los medios quirdrgicos argentinos en los que
actian varios maestros de la plastica. Debo agradecer muy espe-
cialmente al Profesor Ivannissevich y sus colaboradores en cuyo
medio he podido aprender miiltiples aplicaciones de esta delicada
cirugia.

Hace un ano aproximadamente recibi una tarjeta del Pro-
fesor Ivannissevich que decia: “no se pierda a Sir Harold
Gillies”. Siguiendo su consejo acompaifié a este eminente cirujano
y tuve ocasion de ayudarlo en las intervenciones que realizé por
nuestros hospitales. Fué pues gracias a este buen consejo que me
puse en contacto directo con la técnica de los injertos dermo-
epidérmicos. Desde entonces la he realizado frecuentemente con
éxito invariablemente bueno.

He hecho todo lo posible por ensefiarla en nuestro medio,
pues es evidente que de todos los procedimientos plasticos es el
mas sencillo, el mis seguro y que su aplicacién en diversas cir-
cunstancias aumenta cada dia. La técnica de este procedimiento
estd hoy perfectamente reglada, su porcentaje de éxitos es de
méas de un noventa y cinco por ciento, es pues un elemento defi-
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nitivamente adquirido y que debe pasar ahora a la aplicacién
practica.
La aplicacion del método se extiende ¥y a medida que nos

Fig. 1. — Técnica de la toma del
injerto tendiendo 1la piel cen
tablas.

habituemos a él encontramcs nuevas circunstarncias en las que
nos presta gran utilidad. fH{a desplazado en muchas de sus indi-

Fig. 3. — Toma del injerto con el termatomo simplificado.

cacionzs a los colzajes pediculados v a los injertos de piel total.

Son la facilidad de asu ecjecreion, la seguridad de sus éxitos,
la buena calidad de sus resultados v 1n lesién minima en la zona
donante las ventajas que lievan a su adopcién unanime.
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" Mi comunicacién tiene por objeto sélo traer algunos ejem-
plos del trabajo realizado para que puedan ustedes apreciar que
también nosotros obtenemos excelentes resultados con esta téc-

Caso N¢ 1. — Muestra las zonas donante e injertada a los
8 dias de realizada la intervencién en una Dequeila
quemadura.

Caso No 2. — Injerto cubriendo el lugar donde se extirpé
un angioma de la pierna.

nica. Deseo mostrar al mismo tiempo un derméatomo simplificado
que describiré al hablar de la toma del injerto.
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Momento de la intervenciéon. — En los casos de heridas lim-
pias o quemaduras localizadas, especialmente las causadas por la

Caso N° 3. — Injerto cubriendo una herida desgarrada de la
pierna con gran pérdida cutanea.

Caso N¢ 4. — TUlcera de la pierna en una diabética que esta
abienta hace 7 meses. Extirpacion de la tlcera e injerto.
Fotografia a los 18 dias de operada. Se consigui6 una
epitelizaci6én total.

electricidad, se puede proceder a injertar la zona denudada
inmediatamente después del accidente. La importancia de este
proceder es enorme, obrando asi, el tiempo de curacién se acorta
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extraordinariamente y si tenemos éxito en nuestro injerto el
enfermo estarid curado de diez a quince dias después de su acci-
dente con un minimo de trastornos funcionales.

En los casos de quemaduras extensas, heridas muy sucias o
que llegan tarde a nuestras manos, tendremos que disminuir el
microbismo lo mas rapidamente posible y proceder al injerto

Caso N¢ 5. — DMuifi6bn de pie cu-
bierto con injertos dermo epi-
dérmicos. L.a piel inyectada ha
tolerado muy bien el trabajo
exigido pcor.la marcha gracias a Caso N¢ 6. — Injerto cubriendo el
una proétesis elaslica. extremo del indice.

antes que se produzcan retracciones y deformaciones. Creo que
en la gran mayoria de los casos la operaciéon puede realizarse
dentro de la segunda o tercera semana que sigue al accidente.

Considero que toda superficie cruenta que tenga mas de
cinco centimetros de didmetro beneficia indudablemente el in-
jerto. Si bien su epitelizacién secundaria se produciria segura-
mente, el injerto disminuye el tiempo de curacién y mejora el
resultado. Cuando la ulceracién estd infectada procedemos a
limpiarla por medio de curas himedas con agua bérica que se
cambian cada ocho horas. Es conveniente el apdsito compresivo
que evita los brotes exhuberantes.

Realizamos los cultivos de las secreciones de la ilcera que
dan una idea de su estado séptico y tratamos de eliminar el es-
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treptococo y el piocianico antes de proceder al injerto. Es sin
embargo méas importante el estado general del enfermo y el estado
local de la ulceracién apreciado clinicamente. Cuando las granu-
laciones son firmes, rojas y sangran facilmente podemos tener la
seguridad de que el terrenc es propicio al injerto. No procedemos
a injertar mientras exista edema o enrojecimiento de las zonas

Caso N¢ 7 A. — Secuela de un fle- Caso N¢ 7 B. — Separacién cruenta _
mén de mano. Indice y medio de los dedos e injertos permiten
unidos, Brida de pasa del medio la abduccién normal

al anular. Los dedos no se pue-
den separar,

vecinas, si hay trozos de esfacelo o si el estado general es muy
malo.

En las grandes superficies denudadas e infectadas resulta
muy dificil, a veces imposible, mantener toda la extensién en
buenas condicioneS. Hay que proceder entonces directamente al
injerto a pesar de la infeccion obteniéndose a menudo la epite-
lizacién de la zona aun en estas malas condiciones.

Técnica

No entraré en mayores detalleS de la técnica usada, pues es
la descrita en los trabajos de Blair, Padgett y otros.
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Anestesia. — En las lesiones poco extensas las zonas donante
y a injertar pueden infiltrarse con novocaina al medio por cien-
to, esto no perjudica las probabilidades de éxito. En las grandes
lesiones he usado anestesia regional o general, segin los casos.

Desinfeccion. — La realizo preferentemente con merthiolate;
en caso de usar el dermatomo sélo limpio la piel de la zona do-
nante con nafta.

Es importante establecer el orden de los tiempos operatorios

Caso N° 7 C. — Muestra uno de los injertos a los 6 dias de
colocado. La superficie cruenta estd totalmenta cubierta.

que facilitan la técnica dando tiempo a que se realice la hemos-
tasis de la zona a injertar mientras se hace la toma del injerto.

Extirpacion -de la wlcera. — Extirpo la tdlcera y sus bordes
hasta encontrar debajo de los brotes tejido compacto y de aspecto
lardaceo que sangra abundantemente por miles de puntos, éstos
se encuentran a profundidas’ variadas, segin el tipo de lesi6n y
el tiempo. En caso de haber un plano 6seo éste no debe ser
denudado, dejando una capa de granulacién sobre él. Los musculos
y especialmente la aponeurosis son también receptivos a los in-
jertos. La hemostasis de la zona extirpada se hace dejando un
apo6sito comprensivo con suero caliente mientras preparamos el
injerto.
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Dado que la tulcera estia generalmente infectada cambiamos
guantes e instrumental antes de pasar al tiempo siguiente.

Toma del injerto. — Para cortar el injerto he usado una cu-
chilla, larga de veinticinco centimetros y ancha de cinco, de hoja
rigida. He extendido la piel por medio de dos tablillas cubiertas

con gasa.
Necesitando tener piel en zonas que no se adaptan al cu-
chillo pedi- el dermatomo de Pargett a los Estados Unidos y dado

Caso Ne¢ 8 A, — Scalp del cuero Caso Nv 8 B. — Recubrimiento con
cabelludc. injerto dermo epidérmico,

que no lo he obtenido aun por dificultades del momento, hice
construir una simplificacién con la que obtuve buen resultado.
Se trata de tres planchas curvas de cuatro y media pugadas
de ancho por nueve de largo cuya superficie convexa es esme-
rilada dejando en sus bordes longitudinales un reborde pulido y
levantado sobre el resto de la superficie. Este reborde es de di-
ferente espesor en cada una de las planchas, un cuarto, un medio
y tres cuarto de milimetros. Se cubre la superficie rugosa de la
plancha, asi como la piel a tomarse con cemento de goma disuelto
en nafta, para producir la adherencia de la piel al aparato. El
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cuchillo se apoya tangencialmente sobre los rebordes pulidos, si-
guiendo la generatriz de la curva. Al avanzar el cuchillo la plan-
cha llevada por la mano izquierda gira lentamente hacia atras.
Queda adherida a la plancha una pelicula de piel del espesor del
reborde.

Como sucede con muchos aparatos se precisa una buena
dosis de habilidad y practica para obtener buenos resultados. Uso

Caso 9 A. — Grandes quemaduras Caso N2 9 B.
-de las piernas que toman todo

el contorno. Pequeilos injertos

de tipo reverdin epiteligan la

mayor parte. Se ven claramente

las zonas tratadas con injertos

como epidérmicos,

habitualmente el de medio milimetro de espesor. Con el de tres
cuartos se toma casi el espesor total de la piel, quedando la der-
mis con multiples puntos redondeados por los que asoma el tejido
_celular.

Aplicacion del injerto. — El injerto que ha sido extendido
sobre una gasa vaselinada que le sirve de soporte es colocado
sobre la ulceracién. Es sostenido con puntos separados sobre el
‘borde y cubierto con un apdésito uniforme elastico y mojado en
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suero que se aplica por medio de una venda elastica. En los casos
de superficies deprimidas, he usado esponjas de goma para man-
tener una presiéon uniforme.

A los seis dias pueden descubrirse los injertos aunque debe

Caso N¢ 9 C.

continuarse con vendajes suaves comprensivos un tiempo varia-
ble segin los casos.

La zona donante que cubrimos con gasa vaselinada curé de
los diez a los catorce dias, queda roja durante unos tres meses
pero deja una piel practicamente normal sin retracciones.
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Dr. STAJANO. — (Consideraciones acerca del trabajo del Dr. Garcia
Capurro sobre “Injertos dermo-epidérmicos”).

Felicito al Dr. Garcfa Capurro por el ingenio que lo caracteriza y por
su habilidad al idear una scrie de instrumentos que le permiten hacer los
injertos de una manera mas perfecta de la que hemos aprendido a hacer
nosotros.

Yo vi hacer injertos al Dr. Screiber, que tiene un cuchillo especial de
hoja muy ancha y con gran mango. Saca asi grandes lonjas de tejido y ha
hecho una serie de injertos interesantes.

Yo tuve que hacer en el Hospital Italiano varios injertos, pero no tenfa
esos cuchillos y lo hice con navaja de afeitar. Claro que es mucho mas fas-
tidioso y mas delicado; posiblemente no queda tan perfecto, lonjas tan gran-
des porque facilmente se van arrugando a medida que se van cortando y se
van juntando en el lomo del cuchillo. Esto da mucho trabajo para sacarlas
después de la superficie.

Con instgumental especial he hecho algunos injertos que no es nada
nuevo y no van a aportar ninguna novedad a la comunicacion del Dr. Garcia
Capurro.

Yo me queria referir a la utilizacién del injerto.

En la clinica estoy haciendo algo que no quiero comunicar hasta que
pase un tiempo para que pueda ver la resistencia del injerto después de
haberse injertado y después que el miembro haya adquirido la movilidad y
vuelva a las condiciones normales y para ver qué resistencia tiene esa su-
perficie injertada, sobre todo en supzrficies grandes, como es el caso de una
herida en la que se pierde sustancia y donde el injerto viene a suplir esa
pérdida de sustancia y su funciéon ces abreviar el tiempo de evoluciéon de la
herida.

Pero en los casos de quemaduras, como en el caso de quemaduras por
Rayos X (radio dermitis), en la que el injerto va a cubrir la superficie
cruenta, ese injerto va a sufrir las vicisitudes de un tejido que tiene una
nutricion defectuosa.

En esos casos que hay que puntualizar, y se debe sin duda alguna ex-
tirpar esa zona ya quirurgicamente, ya por electro coagulacién y una vez
preparado el granulado, el injerto viene a suplir esa reparacion,

Tengo casos que los he seguido viendo con una curacién total y fun-
cional en cuanto a la vida de esos tejidos.
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Otra de las indicaciones interesantes del injerto y que tengo dos casos
cuya evoluciéon termina ya, pero que no estoy aun autorizado a hablar de
resultados definitivos, es el de las tilceras varicosas, y sobre todo, en gente
joven.

El tratamiento de estas tlceras varicosas lo hemos hecho con reposo,
con curacién mas o menos larga, con la pierna levantada. Pero ese sujeto
se levanta curado y a los cuatro meses vuzlve al Hospital con unas nuevas
ulceras varicosas que se complican con linfangitis que se vuelven a curar y
vuelve otra vez a venir al Hospital.

Son clientes permanzntes del Hospital.

Ese sujeto tiene un subsuelo escleroso alrededor de la tlcera con tejidos
duros que se ulceran un dia de un lado, otro dia de otro. Y &sa cicatrizacion
es efimera porque tiene un subsuelo, una piel endurecida y esclerosa.

En esos casos de pierna elefantidsica, yo extirpo todo el tejido, extirpo
un cilindro de piel tejido celular y hasta aponeurosis y hago una gran he-
rida extirpando todo en block y esa inmensa ulceracion la hago reparar y se
completa luego con injertos dermo-epidérmicos como los que acaba de citar
el Dr. Garcia Capurro.

En los tultimos dos casos que operamos yo hice la extirpacion de todo
el tejido de esa zona, incluso de la aponeurosis.

He hecho la curacién vaselinada y le aplico un aparato ds yeso.

Esa inmovilidad y ese reposo bajo un aparato de yeso, con cura oclu-
siva, nos ha dado la sorpresa de una reparacion activisima. De ello habla-
remos en otro lugar.

Dr. II. Ardae. — El trabajo del Dr. Garcia Capurro es muy interesante,
sobre todo en nuestro medio donde no abundan publicaciones de este orden.
Es evidente que el injerto dermo-epidérmico tiene su indicaciéon dentro de
la Cirugia general. Como lo dijo muy bien el Dr. Garcia Capurro, el cirujano
general debe de estar capacitado para hacer esa técnica porque a menudo
hay que recurrir a ella.

Cuando estuve en Rosario de Santa Fe tuve oportunidad de intervenir
en estas cuestiones y recuerdo que uno de los factores fundamentales a los
cuales atribuia el profesor Zeno el éxito que lograba casi absolutamente
siempre, era el reposo absoluto de la region injertada y para lo cual recurria
al apodsito de yeso.

En cuanto al dermatétomo es muy interesante. El profesor Zeno no
utilizaba esto. Se requiere una habilidad especial en tallar con el bisturi una
lonja de desrmo-epidérmica de espesor fino ¥ que no se rompa. De cualquier
manera son muy interesantes los instrumentos que ha ideado y fabricado el
Dr. Garcia Capurro, por lo que cabe felicitarlo.
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