"ELEMENTOS DE CIRUGIA PLASTICA

Conferencia pronunciada por el Dr. HECTOR MARINOQO

(Version taguigrifica)

Senor presidente de la Sociedad Argentina de Urologia, sefiores miembros de
la Comisién Directiva, sefiores socios:

Tengo que dar mis mis sentidas gracias y expresar cuin honrado me
siento de que ustedes, que tienen tantas cosas interesantes que ver dentro de su
especialidad, hayan querido que un especialista de otra rama de la cirugia les
hable de su disciplina de estudio y tocame, entonces, jostificar un poco mi
presencia en tribuna de tan alta distincién cientifica.

Indudablemente que esti en el ambiente la necesidad de que los que
practicamos determinadas especialidades, dentro de esa divisién tan particular
que estd sufriendo la medicina en los grandes centros de cultura y actividad
médica, como el de la ciudad de Buenos Aires, nos acerquemos en alguna
forma a los que ejercen otras ramas para evitar, justamente, esa limitacién de
horizontes, esa miopia que sigue al desconocimiento de las posibilidades
técnicas y terapéuticas de otros medios especializados. Creo que con eso estaria
justificada mi presencia aca, pero hay algo mis.

Dentro de ese aspecto puramente técnico que ha querido el sefior Presi-
dente que tuviera mi charla, cuando me hablé del asunto, esti justificado
también que un cirujano plastico venga a usar de vuestro tiempo, porgue los
que hemos practicado con mucha dedicacién y amor la cirugia general, reco-
nocemos la tendencia que desde las épocas de Halsted hasta ahora viene ha-
ciéndose cada vez mas carne con la cirugia, en el sentido de tratar los
tejidos con la mas absoluta delicadeza. Si imaginamos que una célula. en el
fondo es una débil vejiga Ilena de agua y que cada vez que tomamos con
una pinza esos tejidos, producimos la muerte de unas cuantas células, estd
prefectamente explicado que todo aquello que lleve a un tratamiento mds deli-
cado, a una preservacion mis perfecta de esa vitalidad de los tejidos, se
trasluzca luego en una mejor cicatriz, en un mejor post-operatorio, en un
bienestar para el paciente v en un mayor éxito de la intervencion.

La cirugia plastica, por esencia, tiene en su tecnicismo, una busqueda del
perfeccionamiento en el manejo de los tejidos facilmente explicable porque el
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cirujano plastico que trabaja sobre todo en superficie, deja sefiales del mal
trato y de la rudeza en cicatrices peores, en marcas, que obligan a manejar
todo lo que toca con mucho tino y cuidado para disminuir los signos de su
accidon.

Por lo tanto ese mismo tecnicismo, sobre el cual insistimos, puede encon-
trar su trasposicion utilisima en todas las otras manifestaciones de la cirugia,
Asi, cabe recordar que existen capitulos en la urologia que son pura y simple-
mente cirugia pldstica. Y si cirugia p.astica es 1econstruccion de forma y de
funcidén, tienen ustedes en todo el aparato genital externo, en muchas de las
operacicnes de la vejiga, en los uréteres, en las mismas reparaciones de la pelvis
renal, etc., etc., numerosas ocasiones donde ejercer esa técnica mas delicada,
esas suturas mas finas, esos cortes mas netos, ese un poco mds alld de la cirugia
de todos los dias.

Yo, voluntariamente, no me voy a adentrar en esa cirugia plastica
urolégica, por dos razones: primero, por una razén personal. No me siento
con autoridad para hablar ante ustedes de algo que practico muy de tarde en
tarde, cuandu la cortesia amistosa de los colegas del Rawson, aigunos de
ellos presentes esta noche, me da la oportunidad para que en conjunto haga-
mos alglin trabajo, en el cual tiene que ver mi especnalldad Y, segundo,
porque nos vamos a limitar a hablar de técnica de cirugia pldstica dado que
ustedes, en libros, revistas y otros medios de informacién, pueden encontrar
las guias generales para llevar a cabo las intervenciones de la cirugia plastica
verdaderamente urologica,

Pero vayamos a nuestro tema. Hemos afirmado que los principios téc-
nicos en cirugia plastica se basan en ese manejo de los tejidos dentro de las
lineas de la cirugia atraumatica de Halsted. Por lo tanto el instrumental
tiene una importancia absolutamente preponderante. Asi como a nadie se le
ocurriria hacer urologia sin tener un cistoscopio, unos cuantos catéteres, son-
das, etc., a nadie se le puede ocuirir hacer cirugia plastica sin un instrumenta:
minimo, que es diferente en mucho del instrumental de c1rugla general aun
que, por ese concepto de que deke hacerse cada vez mas atraumatica la cirugia,
se puede decir de que el instrumental de la cirugia de los 6rganos ext¢rnos
se esta pateciendo cada vez mis al de la cirugia plastica.

Yendo a lo particular empezaremos por el instrumental de seccion de
tejrdos. Utilizamos bisturies de hojas intercambiables, que se puede mandar
a afilar cuando se desea. Un colaborador mio, el doctor Esperne, ha inven-
tado un Al modelo que se arma rompiendo hojitas de afeitar y agregandoles
un mango especial. Es necesario disponer de un bisturi que permita dibujar.
En un labio leporino o en un hipospadias, el cirujano debe seguir trazados
dificiles con el bisturi. Entiendo que no basta cortar en lineas rectas, sino
gue también hay que cortar en curvas y cortar bien.

Referente a tijeras somos partidarios como ex ctrujanos generales, del
instrumento largc, no del instrumento corto. No comptendemos al oftalmo-
logo ni al otorrinolaringdlogo, que rrabajan con instromentos cortos. Creemos
gue el cirujano y especialmente el didacta, debe estar con sus manos lejos
del campo operatorio. Se pueden hacer las cosas mas finas con instrumental
largo. La delicadeza debe estar en la punta del instrumento. Hagamos que
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el instrumento ocupe el lugar de 1a mano, que prolongue sus dedos y muscu-
los; el instrumento largo., bien apoyado, serd asi un instrumento delicado.
Se cree, equivocadamente, que el instrumento delicado es el pequefo. Eso no
es exacto porque ¢é] no tiene apoyc y entonces, al moverse, pierde precision.
Esa precision que da el instrumental largo empezamos por aceptaria en las
tijeras. Usamos tijeras finas pero largas.

Tenemos tijeras curvas y tijeras rectas. Las tijeras rectas, porque la
piel se corta muy bien con tijeras y acd una tijera bien afilada vale tanto
como un bisturi. Usamos también tijeras curvas. Para “pelar” un trozo de
piel, transformindolo en sus constituyentes escuetos, para hacer un 'l?uen
injerto hay que resecar tejido adiposo para lo que vienen muy bien tijeras
deiicadas curvas. Ademas, se utilizan tijeras de Mayo, curvas o rectas, para
los decolamientos. El decolamiento a distancia, tan necesario para prepatar
colgajos y suturas, se hace magnificamente con tijeras, abriendo y cerrando
en todo sentido.

Continuando con el instrumental de seccidn, el cirujano plastico necesita
instrumentos agregados para cortar cartilago y hueso. Por ello debe con-
tarse de algunos escoplos bien afilados, de un ancho no mayor de I ¢ 2 cms.,
para que entren con facilidad evitando astillamientos.

Tenemos después los instrumentos de prehensién. Las pinzas en cirugia
plastica deben tener dientes. No se puede aceptar la pinza roma en ninguna
forma, porque actia comprimiendo, para que el tejido no resbale. Por lo
tanto es traumatizante. En cambio, usamos una pinza de I, 2 6 3 dientecillos
muy agudos que no dejan escapar los tejidos porque estin tomados por la
punta de los dientecillos. Conviene disponer también de una pinza larga,
pero sin dientes, de diseccidn, para tomar tejidos delicados como son las
venas y para hacer la hemostasia con electro-bisturi.

Material de hemostasta, Las pinzas de hemostasia deben ser tipo Halsted,
con dientecillos en la punta o sin cllos, de extremos muy delicados, mds
bien largas. Debemos disponer de pinzas en zbundancia y usarlas con recato,
tomando nada mds que el vaso. En una demostracién de la Escuela Quirir-
gica, realizada en el dia de ayer, victon los que la presenciaban, cémo habia
tomado una cantidad de puntos sangrantes y al rato las pinzas estaban todas
colgando tinicamente de los vasos. Hay que acostumbrarse a tomar el vaso
y no a tomar todo lo que esti a su alrededor. De tal modo se disminuye
la cantidad de tejido necrosado. Quizd no tendra interés esto en una nefrecto-
mia, pero cuando se trabaja, por ejemplo, en el meato de un hipospadias,
si lo tiene.

Matertal de sutura. El porta-agujas no necesita ser especial. Puede ser
cualquier porta-agujas delicado, del tipo Finocchieto u otro. También pueden
usar un Sillies modificado pero siempre se respetarda un detalle importante:
que la articulaciéon no enganche los hilos cuando se hace el nudo con el porta-
agujas. Ustedes se preguntardn: ;para qué hacer el nudo con el porta-agujas?
Cuando en cirugia pldstica hay que manejarse con hilos 0000, 00000 v
hacer 60 & 70 puntos en una operacién, o se hace con el porta-agujas o no
hay opetacion posible porque la pérdida de tiempo la hace impracticable, Las
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suturas con material sintético tienen tendencia a resbalar si no se hacen con
doble nudo de cirujano. Piénsenlo hacer doble nudo de cirujano con los
dedos en 60 6 70 puntos. Ademds, el nudo hecho con el porta-agujas toma
un centimetro de hilo si se emplea una técnica correcta. Cuando una sutura
como el nylon cuesta una cantidad de pesos el metro, creo que hay también
un factor econdmico que tenmer en cuenta y que obliga a preferir el nudo
con el porta-agujas. En fin, el nudo apodactilo (sin dedos) es un nudo
argentino, pues fué un argentino (Castifieiras) el primero que lo propuso.

Otra cuestién importante dentro de la técnica puramente plastica es la
anestesta. La anestesia en cirugia plastica es un tanto diferente de la utilizada
en cirugia general. Eso por varias razones: primero, dentro de la cirugia
plastica, sobre todo la wrolégica, tenemos un gran aporte de nifios con todas
sus particularidades y problemas propios: segundo, hay que buscar una anes-
tesia que no trastorne la vitalidad de los tejidos porque a2 menudo se usan
colgajos, injertos, etc.; tercero, siendo partidarios de la hemostasia con electro-
bisturi, es preferible usar anestesia que no ponga en peligro al enfermo ni a
los circunstantes.

La anestesia local es perfectamente aceptable en cirugia plistica cuando
se tiene la seguridad de que la circulacion de los tejidos, que se van a poner
en movimiento en la obra de reconstruccidon, no va a ser afectada por la
accidén vasoconstrictora de la adrenalina ni por la accién de la infiltracién.
Lo comin en cirugia plastica es lo contrario: que los tejidos se vean afec-
tados aun en forma minima por la anestesia local. Si ella se emplea, hay
que usar poca adrenalina, para evitar el desagrado de que vasos importantes
se vean cefiidos por la accidén constrictora del medicamento, para una hora
después dar un hematoma que retarda lz cicatrizacién o hace fracasar la in-
tervencidn.

La anestesia local usada bajo forma de infiltracidén es ademis muy util
para completar una anestesia general o para ser agregada, cuando hay que
anestesiar una zona de toma de injertos o buscar una disminucién de la
circulacién de la sangre en el lugar donde va colocado un injerto libre.

Anestesta general. En los nifios somos partidatios de éter con gran can-
tidad de oxigeno, con el método semiabierto de Ayse. En los adultos, la
intubacion con éter o pentotal, La combinacidn pentotal-protdoxido, muy util
en cirugia plastica, no siempre se puede utilizar, porque el protéxido es de
dificil obtencion en el momento actual. Se sustituye bien con éter, oxigeno
y pentotal.

Pueden utilizarse asimismo la anestesia raquidea continua, la anestesia
regional, etc., siempre teniendo como consideracién general que una plastica
no justifica, salvo muy raramente, poner en peligro, aunque sea en forma
minima, la vida de una persona.

Hem?stasfa. Se hace con pinzas de Halsted, tomando el vaso v en for
ma minuciosa, practicando todas las ligaduras con materiales muy delgados.
Me preguntarin: catgut, seda, lino o algodén. En realidad lo que vale es el
espesor del ‘material. Si emplean catgut muy fino, 0000, 000, o si utilizan
un nylon 0000 o un alambre de acero nimero 40 & 45 casi diria que es
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Io mismo. L2 cuestidn es que la cantidad de material que dejemos en los
tejidos sea pequefia, lo. que determinari, en consecuencia, una reaccién tam-
bién pequenia. De todas maneras recordar que el nylon y el alambre dan la
menor teaccidn local.

Empleamos con éxito la electrocirugia. como medio hemostatico, que
¢s Geil stempre que uno se avenga a esas reglas de cuidado en la toma del
vaso, Si el cirnjano pretende efectuar electrocoagulacién tomando también
los tejidos alrededor del vaso, no va a conseguir la hemostasia;: solamente
conseguira asi dejar una masa de tejido muerto. En cambio, si el cirujano
se acostumbra a tomar solamente el vaso, podrd obtener resultados compa-
rables a los de la ligadura y la cantidad de tejidos muertos sera minima.

Suturas. Las suturas en cirugia plastica y en cualquier cirugia son siempre
tema de sumo interés. En nuestro caso, empleamos en la parte profunda
hilos finos, delgados, maximo 000 y por una razén: toda sutura que sea
co.ocada con traccidn es de efecto casi siempre 1lusoria. Después de unas horas,
a nadie se le escapa que el tejido adiposo, el musculo, un tejido glandular,
un organo, etc. son inevitablemente cortados por el hilo de una sutura a
tensién, de manera que esa sutura es lo mismo que no existiera. El cirujano
plastico debe evitar esas tracciones nocivas. Una manera de asegurarse de ello
es usar un hilo tan fino, que asi que se traccione un poco, se rompa. Esto
garantiza de que no se vaya en contra de los fundamentos de la cirugia plas-
tica, o sea, que no haya lesién tisular evitable. Si existe traccién, mediante
un mejor planeo de la operacién, por una incisién de desbridamiento, por
un injerto en la vecindad, debe buscarse su eliminacién. Traccidn significa
mala cireulacion y mala circulacion implica muerte o disminucién de vitali-
dad de los tejidos y, por lo tanto, fracaso.

Suturas superficiales. Creemos que la sutura superficial debe hacerse con
puntos continuos o separados, pero con hilo delgado. Respecto a la eleccién
del material los invito a que hagan este ensayo: practiquen un sutura con
hiio de algodén (hebra capilar) y cada tanto, coloquen un hilo de crin
(hebra no capilar). Después de 5 dias, observen el resultado. Donde ha pasa-
do el hilo capilar, sea algoddn, seda, etc. la piel estd roja, hay ligera infla-
macién. En cambio, podran observar que donde han puesto crin, nylon o
alambre, la piel no presenta reaccién alguna. Creemos explicarlo diciendo que
los microbios saprofitos, que estin en dermis y epidermis, se trasladan a la
zona profunda por las hebras de hilo determinando una reaccién. Por ello,
en cirugia plastica, preferimos siempre hilo no capilar en superficie.

Aposttos. El aposito en cirugia plastica es extraordinariamente impor-
tante. £ cirujarno podrd no hacer roda la operacién, pero si debe kacer el
aposito. No debe dejar que lo coloque el ayudante ni el enfermero. El apo-
sito debe proporcionar compresién e inmovilizacién. La compresién, porque
los tejidos mejoran asi sus condiciones vitales al suprimir el estasis y asegurar
buena circulacién de retorno. Toda vez que se movilicen tejidos y exista una
circulacién de retorno inferior a la normal, se produce edema y un circulo
vicioso, que trae aparejada disminucién de la circulacién arterial, pudiendo
llegar a producirse una situacién de peligro. L.a compresidn suave,bien apli-
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cada, es uno de los profilacticos de esa situacidn, Ademaias, la compresidon
satisface la necesidad de evitar los espacios muertos, pero no debe buscar
evitar la hemorragia, pues ello depende principalmente de la buena hemostasia.

El aposito debe ser inmovilizador, porque solamente la tranguilidad de
la berida trae la satisfaccién del postulado biolégico que exige la quietud
absoluta de las células cuando se establece un proceso reparador.

Técnicamente todo esto se consigue facilmente con el empleo de 1a
estopa de mecanico. La escuela de Brown nos ha ensefiado a utilizar la esto-
pa, que usan los mecdnicos para limpiar las méiguinas y que se dispone en
abundancia sobre la zona que se desea inmovilizar, Pricticamente se pone
primero una gasa seca 0 empapada en suero sobre la herida, se agrega una
nueva gasa y, en seguida, se coloca una buena cantidad de estopa de meca-
nico, que es también barata y de facil obtencidn. Se puede tener preparada
la estopa en paquetes de papel de diario, en un tambor esterilizado en el
autoclave. Dispuesta la estopa sobre la herida o el injerto, se termina con
un buen vendaje compresivo, con venda elastica del ancho necesario, confec-
cionando asi el aposito ideal para el caso.

Me ocuparé ahora y rapidamente, de algunos problemas atinentes a la
efecticion de las operactones. Yendo al tema directo de la biologia de los
tejidos, interesa al plastico el proceso de la cicatrizacion. La buena cicatriza-
con implica de por si la necesidad de satisfacer todos estos postulados pre-
vios, para que ella se efectiie en el menor tiempo posible y con la menor
cantidad de produccion fibroblastica, o sea que, entre los tejidos que se han
transportado, no se establezca una muralla, una barrera de fibroblastos que
evolucionen a tejido conjuntivo indiferenciado sustituyendo lo que nosotros
queremos que sea tejido normal diferenciado.

El enemigo del cirujano plastico es el tejido no diferenciado, que carece
de resistencia mecanica, de cualidades dindmicas. Por lo tanto y en lo posible,
debe ser evitado. Su eliminacién se consigue reduciendo al ‘minimo los tejidos
muertos y disminuyendo la contaminacién microbiana. La lucha contra los
tejidos muertos es la mejor profilaxis de la infeccidn. Muchos creen que la
profilaxis de la infeccién se logra rodeindose de aire esterilizado y usando
los materiales mds perfectos, pero lo cierto es que el cirujano que maltrate
los tejidos va a tener més infecciones, con la misma cantidad de contami-
nacion, que uno que haga cortes netos, que [os maneje con delicadeza v
que realice suturas sin traccién. Si toman estadisticas, verin que donde se
opera con técnica correcta, la infeccién es menor que donde se opera con
técnica incorrecta.

Pero no debe despreciarse el tejido cicatrizal, que es a veces buen ayu-
dante del cirnjano. Asi, donde hubo una cicatriz encontrarin a menudo una
placa de tejido conjuntive profundo, que bien puede ser cubierta por tejido
sano; después de un tiempo, esos ‘mismos tejidos sanos con su aportacién
de vasos sanguineos, hacen que el tejido cicatrizal evolucione hacia una nor-
malidad o cuasi-normalidad y quizd desaparezca. En urologia, por ejemplo,
veran casos en wque se han hecho aplicaciones de rayos por cancer, produ-
ciéndose en la piel una placa de necrosis por radiodermitis. Si empiezan a
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extirpar trozos de esa necrosis, es probable que lleguen a un sitio donde no
puedan seguir adelante. Pues bien, cabe acd cubrir esos tejidos con un col-
gajo vital, con buenos vasos: notarin con sorpresa que, al cabo de meses,
esa zona dudosa va reabsorbiéndose, cambiando de contextura y alcanzando
la curacidn.

Otra utilizacidén del tejido cicatrizal sz hace mediante las “Z'"', o sea
disponiendo intercalaciones de tejidos vecinos dentro de una linea de seccién,
que bajo la forma de tridngulos permiten conseguir, en base a tejidos retrac-
tiles y fibrosos, un alargamiento en sentido conveniente. Debe recordarse
gue la ganancia que proporcionan las zetas se hace siempre a expensas de
la traslacidn de tejidos normales a la incision.

Como ejemplo del valor de las zetas pongamos el caso de un pene
retraido por un cordex congénito, en el que son medio superior para hacer
un alargamiento. Pero ¢l se conseguira unicamente si se puede atraer la piel
en el sentido transversal, y el que no recuerde esto hard el trazado de la zeta
y luego no podra seguir adelante con la intervencidn.

La retraccion cicatrizal, que se produce por razones de terreno, de trau-
ma o de infeccién, es otro gran enemigo del cirujano pldstico. Se combate
con la profilaxis y mediante recursos técnicos. Por razones de terreno, recor-
demos que hay individuos en quienes, aiin por minimo rasgufio, aparece una
cicatriz. hipertréfica o queloide. En tal caso, en cualquier parte del organismo
que se opere, ya sea en la nariz, en el pene, en la regién lumbar, etc., se
tendrd también una cicatriz hipertrofica o queloide. Aca hay que establecer
la diferencia entre hipertrofia y queloide. Hipertrofia es cuando se produce
una exuberancia del tejido cicatrizal dentro de los limites de la cicatriz. Que-
loide es cuando ella adquiere una forma tumoral e invade tejido sano.

Tratamiento. Estamos muy desarmados en el tratamiento del queloides
y de la retraccién cicatrizal. No se conoce el proceso intimo de esa altera-
cién del terreno. Se han hecho estudios quimicos y microscopicos de la piel,
pero no sabemos la realidad. Como no se puede influenciarlo etiologicamente,
hay que influenciarlo en base a clertas consideraciones tedricas. Ellas son: si
hay proliferacién de fibroblastos excesiva debe atacarse en el momento en
que el fibroblasto es joven, o sea cuando el mesénquima es aun indiferen-
ciado y sensible a los medios fisicos (rayos X). Por lo mismo no debe espe-
rarse la instalacién de un queloide exuberante para actuar. En general deja-
mos al radioterapeuta la dosificacién. El tratamiento, prudente y razonado
se modifica de acuerdo a la sensibilidad de los tejidos y por lo comun se
hace con dosis de 300 R hasta 1.000 6 1.200 R.

Asi, ante una persona morena, o un nifio de 3 a 10 afios, o una mu-
Jer que clinicamente Ileva a la idea de que puede dar un queloide o que tiene
cicatrices en las cuales se ha producido queloides, debe hacerse la profilaxis
dentro de los 2 6 3 dias de producida la causa operatoria. No debe esperat-
se 7, 10 &6 15 dias ,cuando el mismo paciente venga a nosotros haciendo
el diagndstico del queloide de que es portador. Entonces, las dosis de radium
se tornan grandes, porque tenemos que actuar con fibroblastos adultos y ra-
diorresistentes.
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Los deslizamtentos, Es un medio utilisimo para corregir cicatrices ¥
pérdidas de segmentos, Exige del cirujano un conocimiento preciso de sus
posibilidades. Recordar que todo lo que se gana en un sentido se pierde en
otro, Estos deslizamientos estin descritos en los libros en forma hermosa y
literaria; les aconsejo que nunca se guien por esos esquemas: estin coptados
de libros antiguos y casi nadie se ha dedicado a comprobar si son o no exac-
tos. Lo verdadero es que por deslizamiento se consigue siempre menos de
lo que se espera y desea. Los mejores métodos son los llamados deslizamien-
tos rotatorios, en que se consigue la ganancia tallando un colgajo de forma
curva y cortando en el pie del 'mismo una parte del pediculo, para luego
hacerlo deslizar por rotacién. Otros deslizamientos se basan en la elasticidad
de los tejidos y se pueden practicar solamente en ciertas regiones donde las
circunstancias lo permiten.

Los injertos. Son, diriamos, indispensables en toda cirugia plastica y
por lo mismo muy interesantes en cirugia uroldgica. Asi, cuando no se tiene
material para rellenar una pérdida de sustancia, nos vemos obligados a traerlo
de la vecindad ¢ a distancia.

Hay dos clases de injertos: el libre y el pediculado. Injerto libre es
aquel en el cual separamos el tejido vivo del lugar donde lo hemos tomado
y, sin ninguna conexién lo trasladamos a otro sitio. Injerto pediculado es
aquel que, en todo momento, esta unido al huésped por un pediculo vascu-
lar. En el injerto libre estamos haciendo jugar toda nuestra accidn sobre un
punto, que es la sobrevida de las células de la piel o de las células del tejido
adiposo, del dermis, del hueso o del cartilago, que durante un cierto néimero
de horas siguen viviendo sobre sus reservas y multiplicdindose permitiendo
ese transporte.

Por ello todo injerto libre implica un cierto peligro en el sentido de
que esa experiencia biolégica fracase si no se cuida con precision absoluta
una serie de pequefios detalles. Cuando ensefio a mis alumnos el tema injerto
libre digo: es como si uno tratara de hacer un castillo de naipes; basta que no
se coloque bien un solo naipe, para que se venga abajo el castillo. Asi, no
basta ver hacer un injerto y repetir la operacidn para tener éxito; aun asi
se puede fracasar. Y se fracasa porgne el vendaje lo hace la enfermera o
bien, porgue habia un poco de sangre bajo el colgajo, o por cualquier otro
detalle aparentemente nimio.

Cifiéndonos a los injertos de piel, en cirugia plastica se emplea una
serie de tipos: los auto-injertos, los homo-injertos, los injertos conservados.

Al cirujano urologico le interesan sobre todo los auto-injertos. Los de-
mas tipos interesan solo a los que tienen problemas de otra indole, como
ser quemados o grandes traumatizados.

El auto-inferto se consigue en el individuo en dos calidades: el injerto
de piel total y el injerto de piel parcial. La diferencia entre ambos es la
siguiente: el injerto de piel total contiene todos los elementos de la piel, me-
nos el celular: el injerto parcial conserva la epidermis y parte del dermis
y su espesor es variable; puede ser de pocas décimas de milimetro. El injerto
de piel total tiene buenas cualidades mecinicas, pero resiste poco a la infec-
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cién. El injerto de piel parcial resiste bien a la infeccién, pero en cambio.
tiene menores cualidades mecanicas.

Los auto-injertos deben obtenerse con instrumental especral. Desgracia-
damente aigunos colegas han hecho de este instrumental especial algo mis-
terioso. Se habla del dermitomo y se ha llegado hasta a decir que el der-
matomo es el Gnico aparato utilizable para hacer un injerto. No es exacto:
un cuchillo de amputacién o una buena navaja son también apropiados para
obtener un buen injerto. Por mi parte desaconsejo el uso del dermatomo
en manos de persona que no esté especializada., Con una navaja del tipo
Finocchieto. Humphy, etc., correctamente afilada y manejada pueden con-
seguir un injerto casi del mismo tamafio gue el del dermatomo. Raramente,
en urologia, tendran el caso del quemado, donde tienen que ir a veces a sacar
un injerto de regiones dificiles, como el abdomen o dorso.

En los injertos es muy importante el lecho receptor. Una de las razo-
nes por las cuales se pierden muchos injertos es porque el cirujano no ha
sabido preparar un adecuado lecho receptor. Si es un lecho receptor reciente,
porque no ha hecho una buena hemostasia Si es un lecho cicatrizal, porque
no ha recordado que un injerto prende sélo donde hay buena circulactdn.
Hay que buscar un lecho receptor adecuado: si no lo hay, deben excinderse
los tejidos hasta encontrarselo. De lo contrario habrd que esperar que el brote
de granulacién, ese gran amigo del cirujano, traiga el aporte de vasos y
saber preparar el tejido de granulacién. El tejido de granulacidn, tan des-
preciado y tan noble, se prepara bien si se evita la exuberancia que se pro-
duce por infeccién y, mas que todo, cuando no existe una buena circulacién
de retorno. La granulacién edematosa, con mala circulaciéon de retorno, se
modifica inmediatamente ejerciendo compresion. Cologuen un aposito com-
presivo con estopa de mecinico, con una venda elastica y compriman: obser-
vardn que, a las 24 horas, las malas granulaciones se convierten en tejidos
cefiidos, rojo vivo, que reciben en buenas condiciones ei injerto. Si asi no
tuera, la granulacién cicatrizal adulta debe ser eliminada, pero no con mitrato
o con una cureta, sino por szccién. con una hoja bien afilada, hasta el plano
basal amarillento.

La zona de toma del injerto, debe ser curada con una simple gasa vase-
linada y un aposito compresivo e inmovilizador. Recién a los 10 6 12 dias
se lo levantara con cuidado y, en general, se observard una satisfactoria cica-
trizacién, Donde tomen piel total, no hay que esperar que aparezca nueva
piel por razones obvias. En ese caso, habrd gue suturar los bordes o colocar
otto injerto libre parcial. Donde se tome piel parcial crecera piel nuevamente,
a partir de restos glandulares y dérmicos.

Los injertos pueden hacerse enteros o fragmentados. Se usa injerto libre
entero, cuando hay que hacer una reconstruccién con miras definidas, como
la reconstruccién de la uretra. El fragmentado, cuando se disponga de poca
piel y. sembrandolo en forma de estampillas, se espere de la proliferacién
del tejido epitelial el relleno de los puentes cruentos, entre estampilla y
estampilla.

El injerto pediculado es muy importante en cirugia uroldgica, porque
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permite el trasporte de la piel con todos sus elementos. 1.a gran ventaja de
este tipo de injerto es que se lleva piel total, en su acepcién histoldgica, con
el tejido celular, con las faneras, con la red vascular y nerviosa, etc., o sea
la piel mecinicamente perfecta, El defecto de ese injerto es que no se lo puede
colocar en un lecho cuya limpieza no sea biologicamente aceptable. Asi mu-
chas weces es menester hacer preceder la colocacion del injerto pediculado
por un injerto libre, que termina con la infeccion de la superficie cruenta
y prepara el lecho receptor para el injerto pediculado definitivo.

Esos colgajos pueden ser abiertos o tubulados, ;Por qué se tubulan los
colgajos? El colgajo se transforma en un tubo para suprimir la cara cruenta.
Es una maniobra que imita la evolucidn natural. Si un injerto abierto se
abandona a si mismo se observard que, después de un tiempo, se acartucha,
transformindose en un tubo. El injerto tubulado tiene la ventaja de admi-
tir el traslado de grandes cantidades de piel por pases sucesivos y con toda
asepsia. En los tubos existe una circulacién de cardcter reversible. No hay
arterias ni venas; los vasos reciben [a sangre en una direccidon u en otra vy,
practicamente, se usan en los dos sentidos. La circulacién de los tubos, segin
los Gltimos estudios de la escuela inglesa, tiene lugar en su superficie, de modo
que es posible adelgazar la piel del tubo sacando gran parte del celular.

El transporte seguro de los colgajos debe hacerse preceder siempte con
lo que se llama el diferido. Esta maniobra ha sido mal interpretada por mu-
chos cirujanos: se cree que diferir el colgajo es disecarlo a bisturi, examinarlo
y volverlo a reponer a la espera que no se necrose. Es verdad que ese pro-
ceder es simplemente poner a prueba la circulacién de los tejidos en forma
arbitraria. Se entiende por diferir un colgajo el hacer una serie de incisiones
periféricas sucesivas, con varios dias de intervalo, dejando al fin solamente
sin incisién el sector que corresponde al futuro pediculo vascular del colgajo.
Esto implica ir planeando las incisiones, para ir seccionando sucesivamente
los pasajes de la sangre que va a ese trozo de piel, hasta tanto ella entre
por un sole lado.

Otra forma de preparar la circulacién es por compresidn. En un tubo,
por ejemplo, comprimiendo dos horas por dia el pie del colgajo, se consigue
aumentar paulatinametne la circulacidén en el otro extremo.

La apreciacién de la circulacién de los colgajos se hace por la expe-
riencia clinica o por pruebas. Entre las pruebas, estd la de la fluoresceina
endovenosa, observada con una ldmpara de luz de Wood, y la inyeccién de
atropina, comprobando la aparicién de sequedad en Ja boca, de midriasis v
alteracidn en el pulso, después de 10 & 15 minutos.

Injertos de otros tejidos. El dermis es excelente elemento para relleno.
Se debe usar a lo sumo en cuatre capas de espesor, para hacer, por ejemplo,
un neo-testiculo. El injerto se obtiene disecando la epidermis con una navaja.
Esa epidermis va como relleno en las partes en que se ha extraido dermus.
El dermis reduce el volumen en una 15 %. Es un tejido noble y resistente,
aconsejable también como elemento de suspensién de drganos, bajo formas de
cintillas, o como elemento de sutura v reparacién en eventraciones,



