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Incisiones
Incisiones cutaneas

La piel humana se encuentra en un estado de tension creada por factores internos

y externos.

Factores externos— la piel y el tejido subcutaneo subyacente reciben la accién de

la gravedad y de la ropa.

Factores interno— la piel esta sometida a fuerzas generadas por los musculos
subyacentes, extensién y flexiébn articulares y tension por tejidos fibrosos

provenientes de zonas de adherencia.

Cuando se realiza una incision lineal en la piel, sus bordes se separan en diversos

grados.

Cuando se realiza una incision cutanea circular, el defecto cutaneo asume una

configuracion eliptica paralela a las lineas de tension de la piel.

Carl Langer, un anatomista originario de Viena, describié por primera vez estas
lineas de tension a mediados del decenio de 1800. A. F. Borges describio otro grupo
de lineas cutaneas que a diferencia de las lineas de Langer reflejan los vectores de
tension cutanea en relajacion. El término lineas de Langer a menudo se utiliza en
forma intercambiable con las lineas de tension de la piel en relajacion, las primeras
describen los vectores de tension observados en el tejido integumentario bajo
tension de cadaveres que muestran rigidez cadavérica, en tanto que las segundas
tienen un sentido perpendicular y reflejan con mayor precision la accion del musculo

subyacente.

Las lineas de tension cutanea en relajacion pueden utilizarse para crear incisiones
y reconstrucciones que reduzcan la distorsion anatémica y mejoren los aspectos

estéticos.

En términos generales, las incisiones se colocan perpendiculares a la accién de la
articulacion. Hay situaciones en las cuales la direccion de la incisiébn ha sido

preestablecida, como en laceraciones agudas, quemaduras o cicatrices antiguas,



contraidas y distorsionadas. En tales circunstancias, los principios de la ubicacion
apropiada. Las técnicas de zeta-plastias utilizan la transposicion de colgajos
cutaneos aleatorios para interrumpir una cicatriz lineal y para liberar una cicatriz con
contractura a través del elongamiento. Las plastias en W son técnicas de ablacién

de cicatrices y reconstruccién en forma de zigzag para ocultar la cicatriz resultante.
Cicatrizacion de heridas

La reparacion de las heridas consiste en un concierto con regulacién extrema de
instrumentos moleculares y celulares que actian en combinacion para restablecer

el entorno histico local para lograr las condiciones 6ptimas antes de la cicatrizacion.

La lesion de los tejidos altera de manera profunda e instantanea el microentorno
histico y da origen a una serie de eventos que se combinan para restablecer el

estado de equilibrio ambiental.
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e Los vasos sanguineos seccionados llenan el espacio de la herida con

eritrocitos y plasma.



e Las células lesionadas liberan factor Il (tromboplastina) que acelera la
cascada de coagulacion.

e Se activan los factores de coagulacion en el plasma y la cascada de
coagulacién forma trombina y por ultimo fibrina.

e Las plaguetas son activadas por la trombina y colagena expuesta y liberan
varios factores de crecimiento y citocinas.

e Losvasos sanguineos lesionados se contraen en respuesta al estimulo fisico
directo (mediado por el sistema nervioso autbnomo) y por las prostaglandinas
liberadas por las plaquetas.

e La activacion de plaguetas inicia la primera etapa de la respuesta

inflamatoria.

Principales actividades de los factores de crecimiento durante la cicatrizacion cutanea.

Células productoras Actividad
TGFp Plaquetas, macrofagos, linfocitos, fibroblastos Proliferacion de los fibroblastos y de las células endoteliales,
sintesis de matriz extracelular
PDGF Plaquetas, queratinocitos, células endoteliales, Migracion y proliferacion de los fibroblastos, sintesis
fibroblastos de colageno.

Quimiotéictico para neutr6filos y monocitos

bIGF (FGF2) Queratinocitos, fibroblastos, plaquetas Anglogénesis
Epitelizacion
VEGF Queratinocitos, macrofagos, plaquetas Anglogénesis
KGF Fibroblastos Migracion y proliferacion de los queratinocitos
(FGF 7)
EGF Plaquetas, queratinocitos, macrofagos Migracion y proliferacion de los queratinocitos

Proliferacion de las células endoteliales y de los fibroblastos

Una vez que ha iniciado la respuesta inflamatoria, los fibroblastos son atraidos por

diversos estimulos y mas tarde proliferan y migran hacia el sitio de la lesion.
La epitelizacion ocurre mejor en un entorno hiumedo con alta tensién de oxigeno.

El cirujano puede llevar a cabo medidas preoperatorias, transoperatorias y

posoperatorias para reducir la infeccion y optimizar la cicatrizacion de la herida.

Tratamiento preoperatorio

e Valorar y optimizar la funcion cardiopulmonar; corregir la hipertensiéon
e Tratar la  vasoconstriccion: sanguinea,  vasoconstriccion por

termorregulacion, dolor y ansiedad



e Valorar el estado nutricional reciente y proporcionar tratamiento segun sea
apropiado

e Tratar las infecciones existentes

e Valorar el riesgo de la herida utilizando el indice SENIC « Iniciar la
administracién de vitamina A a los pacientes que reciben glucocorticoides ¢

Mantener un control estricto de la glucemia

Injertos cutaneos y sustitutos de la piel
La piel est& constituida por:

e 5% de epidermis

e 95% de dermis.

Esta dltima contiene glandulas sebéaceas, en tanto que las glandulas sudoriparas y

los foliculos pilosos se ubican en el tejido subcutaneo.

Los injertos cutaneos se originaron hace mas de 3 000 afios en la India, donde se
utilizaron variantes de la técnica para recubrir defectos nasales en ladrones que

eran castigados por sus crimenes con la amputacion de la nariz.
Los métodos modernos de injerto cutaneo incluyen:

e Injertos de espesor parcial
e Injertos de espesor total

e Injertos de tejidos compuestos
Injertos de espesor parcial.

Los injertos de espesor parcial constituyen el método mas simple de reconstruccion
superficial en la cirugia plastica. Muchas de las caracteristicas de dichos injertos
dependen de la cantidad de dermis presente. Menos dermis se traduce en menos
contraccion primaria (el grado en el cual el injerto disminuye sus dimensiones
después de la recoleccion y antes del injerto), mayor contraccion secundaria (grado
en el cual un injerto se contrae durante la cicatrizacion) y mejor posibilidad de

supervivencia del injerto.



e Los injertos de poco espesor tienen menor contraccién primaria, mayor
contraccion secundaria y alta fiabilidad en la toma de injertos, a menudo
incluso en lechos receptores imperfectos.

e Losinjertos de espesor parcial grueso tienen una mayor contraccion primaria,
menos contraccion secundaria y se fijan con menor dificultad.

e Los injertos parciales pueden cortarse para crear una malla para expandir la
superficie que cubren.

e Losinjertos en malla por lo comun incrementan la fiabilidad de éxito del injerto
porque las fenestraciones permiten la salida de liquido de la herida y una
adherencia excelente al contorno de la herida con el injerto.

Injertos de espesor total.

Por definicidn, los injertos de espesor total incluyen la epidermis y la capa completa
de la dermis. El tejido subcutaneo se retira de manera cuidadosa de la porcion

profunda de la dermis para incrementar la posibilidad de un injerto.

Los injertos de espesor total se asocian con menor contraccion secundaria hasta la

cicatrizacion, mejor aspecto estético y mayor durabilidad.
Obtencion de injertos.

La obtencion del injerto cutdneo ocurre en tres fases: imbibicion, inoculacion y
revascularizacion. La imbibicion plasmatica se refiere a las primeras 24 a 48 h
después de la realizacion del injerto cutaneo, tiempo durante el cual una capa

delgada de fibrina y plasma separa el injerto del lecho de la herida.
Injertos compuestos.

Los injertos histicos compuestos son tejido donador que contiene mas que
epidermis y dermis. Por lo comudn incluyen grasa subcutanea, cartilago, pericondrio
y musculo. Aunque se utilizan con menor frecuencia que los injertos cutaneos, los
injertos de este tipo son en particular Utiles para reconstrucciones nasales en casos

selectos.



Colgajos

Un colgajo es un bloque vascularizado de tejido que se moviliza a partir de un sitio
donador y se transfiere a otra ubicacion, adyacente o distante, con fines de

reconstruccion.
Colgajos de patrdn aleatorio.

Los colgajos de patrén aleatorio cuentan con su propia irrigacion basada en vasos
sanguineos pequefos, innominados, ubicados en el plexo dérmico-subdérmico. Los
colgajos aleatorios por lo comun se utilizan para la reconstruccion de defectos de
espesor total relativamente pequefios, que no son susceptibles de correccién con

injerto cutaneo.
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Figura 45-4. Estructura del colgajo de patr6n aleatorio. (Reproducida
con autorizacion de Aston et al.”) Figura 45-5. Transposicion de un colgajo de patrén aleatorio.

Colgajos aponeuroticocutaneos y miocutaneos.

La composicién de un colgajo depende de sus componentes histicos. Por ejemplo,
un colgajo cutaneo contiene piel y cantidades variables de grasa subcutanea. El
colgajo aponeuroticocutaneo contiene piel y aponeurosis en tanto que el
aponeuroticoadiposo incluye grasa y aponeurosis subcutdneas sin piel

suprayacente.

e Colgajo muscular contiene solamente musculo.

e Colgajo miocutaneo contiene masculo con la piel suprayacente y los tejidos
interpuestos.

e Colgajo 6seo contiene hueso vascularizado

e Colgajo osteomiocutdneo cuenta ademas con musculo, piel y tejido

subcutaneo.



La contigliidad de un colgajo describe su ubicacion con respecto a su origen.

e Los colgajos locales se transfieren de una posicion adyacente al defecto.

e Los colgajos regionales provienen de la misma region anatomica del cuerpo
gue el defecto (p. €j., region de la extremidad inferior o region de la cabeza 'y
cuello).

e Los colgajos distantes se transfieren de una regién anatémica diferente al

defecto.
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