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Los injertos de piel constituyen una gran ayuda para tratar
heridas cutdneas complejas. Este articulo revisa la biologia,
indicaciones y técnicas quirurgicas al igual que el manejo
de las dreas donantes. Ademds, se actualizan las investiga-
ciones actuales con respecto a substitutos sintéticos.

INTRODUCCION

La gran importancia que posee la cobertura corporal s6lo es
apreciada por el médico cuando se enfrenta al tratamiento
de un paciente quemado o cuando falta piel para cerrar ade-
cuadamente una herida. En estos casos se debe recurrir a un
injerto o a un colgajo cutaneo.

Un injerto de piel es una porcion de dermis o epidermis que
se separa completamente de su drea donante y se trasplanta
para cubrir una zona cruenta. Un colgajo, por su parte, es
una porcion de piel y tejido subcutdneo que se traslada de
una region corporal a otra, manteniéndose unida a su drea
donante por un pediculo o base, a través del cual recibe
irrigacion e inervacién; con excepcion de los colgajos libres,
en los cuales se seccionan los vasos sanguineos del sitio do-
nante y luego se anastomosan, mediante técnicas microqui-
rirgicas, a otra arteria y venas receptoras (1).

Los injertos cutaneos, se clasifican en los siguientes tipos,
segun el donante (2):

1. Autoinjerto: Es un tejido que se traslada de una region
corporal a otra en un mismo individuo.

2. Isoinjerto: Es una transferencia de piel entre dos perso-
nas genéticamente iguales, o sea entre gemelos idénticos.

3. Homo o Aloinjerto: Es un injerto entre dos individuos
de la misma especie; siemdo el donante generalmente
un familiar o un cadaver.

4. Hetero o Xenoinjerto: Es un injerto entre animales de
diferente especie. El mas conocido es el de piel de cerdo
liofilizada, que se aplica en un area cruenta como apdsito
biologico temporal (3).

Segiin su grosor puede ser de espesor parcial delgado, inter-
medio o grueso y de espesor total. Los primeros incluyen
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toda la epidermis pero sélo parte de la dermis; sobreviven
mds facilmente en el lecho receptor y su drea donante cica-
triza por migracion y mitosis de las células epiteliales que
persisten en los anexos profundos. Los segundos incluyen
toda la dermis, por lo que el drea donante debe cubrirse
con otro injerto o suturarse (1).

Aunque algunos consideran que los hindies practicaron
trasplantes cutdneos en épocas remotas, los primeros expe-
rimentos cientificamente comprobados fueron realizados
en ovejas por Baronio en el siglo XIX (4). El primer injerto
epidérmico fue informado por Reverdin en 1869, y 3 afios
mas tarde Ollier deseribié trasplantes de mayor extensién

(5).

La cicatrizaciéon de un injerto sigue los mismos pardmetros
de la reparacion en general (6-8). Existen, sin embargo, tres
caracteristicas que pueden determinar la calidad de estos
procesos (9), a saber:

1. Ei espesor del injerto: Cuanto mas delgado, mayor ni-
mero de capilares expuestos para entrar en contacto con
el lecho receptor.

2. La vascularizacion del area donante: Evolucionan mejor
los tejidos tomados de areas bien irrigadas.

3. La actividad metaboélica del injerto: Determina su tole-
rancia a la isquemia durante los periodos iniciales. Pues-
to que los injertos gruesos contienen un mayor niimero
de células, se vascularizan mas lentamente que los del-
gados.

Durante el periodo de revascularizacion o “toma”, existen
tres fases muy bien definidas (10):

1. Circulacion plasmatica o inhibicién de suero: Tan pronto
como la piel trasplantada entra en contacto con el lecho
receptor, empieza a absorber liquidos (plasma, exudado,
ete.) por accion capilar (11). Durante esta fase el injerto
puede aumentar hasta un 4000 de peso (12). El matabo-
lismo celular es anaerobio y la acidosis resultante ayuda
a estimular la proliferacion capilar (13). Este periodo du-
ra de 24 a 48 horas, dependiendo de la vascularidad del
area receptora (9). En esta etapa se forma, ademds, una
red de fibrina que facilita la adherencia entre las dos su-
perficies (Fig. 1).

2. Inosculacion de vasos sanguineos o revascularizacion pri-
maria. Es la conexion entre los capilares neoformados
del tejido de granulacion y los vasos de la dermis tras-
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Fig. 1. Representucion de la toma de un injerto de piel,

que demuestra la importancia inicial de la capa de fibrina
para inmovilizar las dos superficies. Posteriormente se pre-
senta invasion capilar en la unioén.

Fig. 2. El fenomeno de puente explica la supervivencia de

un injerto sobre dreas avasculares pequenas.
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Fig. 3. La acumulacién de suero, sangre o pus debajo del
injerto, constituye una barrera mecdnica que impide la
revascularizacion.

plantada. No se sabe si este fendmeno ecurre al azar o se
debe a algln factor biologico, pero si se ha demostrado
que el restablecimiento de la circulacion inhibe la pro-
duccién de mads tejido de granulacion (14, 15). Algunas
de las anastomosis maduran y al cabo de 4 a 7 dias se ob-
serva una verdadera circulacion (16).

3. Crecimiento de nuevos capilares o revascularizacion se-
cundaria. Si el paso anterior se retarda, el injerto perma-
nece isquémico y continta la proliferacion capilar en el
lecho receptor (9). Algunos de estos vasos invaden la
dermis trasplantada y se conectan con sus plexos capi-
lares (17).

REQUISITOS PARA LA SUPERVIVENCIA DE UN
INJERTO

1. Lecho receptor adecuado. El hueso sin periostio, el car-
tilago sin pericondrio, el tenddn sin paratendon, el ner-
vio sin perineuro, las regiones irradiadas y el tejido de
granulacion exuberante, fibroso y de larga evolucion, son
superficies relativamente avasculares sobre las cuales no
se adhieren los injertos (1). Sin embargo, cuando estas
areas son pequeiias (menos de 1 ¢m,), se logra una super-
vivencia mediante el fenomeno de puente (Fig. 2), gra-
cias a la reconeccion y la integridad del plexo subpapi-
lar en la dermis trasplantada (18, 19).

2. Contacto. Cuanto mas corta sea la distancia que tienen
que recorrer los capilares para llegar al injerto, tanto mas

Fig. 4. La inmovilizacion inadecuada destruye los capilares
que empiezan a invadir la dermis trasplantada.

efectiva y rdpida serd la revascularizacion (1, 10). Por es-
to es fundamental una buena adhesién entre las dos su-
perficies. Incialmente la fibrina se encarga de inmovilizar
el drea. Juega un papel importante la sutura adecuada del
injerto ya que si este queda flojo se forman arrugas que
no entran en contacto con el lecho receptor, y si queda a
tension, se levanta de éste (17). La acumulacién de san-
gre, suero, pus, etc. (Fig. 3), constituye una barrera me-
canica para la inosculacidn y, a no ser que se drenen pre-
cozmente, interfieren con la invasion de los vasos neo-
formados (1). La revascularizacion secundaria solo es ca-
paz deatravesar hematomas de menos de 5 mm., antes
de que se produzca la muerte celular en el trasplante
(10).

3. Inmovilizacion. El deslizamiento del injerto sobre su le-

cho durante los primeros dias (Fig. 4) impide la reco-
nexion circulatoria, por lo que es recomendable la utili-
zacion de vendajes compresivos en regiones que los per-
mitan, y de férulas en las extremidades (1).

4. Preparacion del lecho receptor. Toda herida expuesta

granula en aproximadamente 7 a 10 dias, siempre que
exista adecuada vascularizacion. El tejido de granulacion
ideal es aplahado, firme, de color rosado y posee eviden-
cias de epitelizacion en sus bordes. Los tejidos de larga
evolucion, edematosos, de color rojo-grisiceo y de con-
sistencia gelatinosa, son fibroticos y poco vasculariza-
dos, por lo que deben desbridarse antes de ser injerta-
dos (10).
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Debido a su topografia irregular, el drea de granulacion
puede albergar pequeiios fragmentos de material necroti-
co que facilitan la proliferacion bacteriana. Es por ello
importante el desbridamiento mecanico en los dfas pre-
vios al procedimiento quirlirgico, mediante frecuentes
cambios de gasas himedas que se retiran al secarse, o la
utilizacion de apdsitos biolégicos, como homoinjertos o
membrana amniética fresca (17). Se ha demostrado una
relacion directa entre el niimero de bacterias locales y el
éxito de la cirugia. Heridas que contienen menos de
100.000 microorganismos por gramo de tejido rechazan
el injerto en un 1090, mientras que cuando el recuento
es mayor, la pérdida puede llegar al 909 (20). La pseu-
domona aeruginosa y el estreptococo beta hemolitico,
producen enzimas que interfieren con el apdsito inicial
de fibrina. En esta forma pueden destruir la piel tras-
plantada, aun cuando su concentracion local sea peque-
ha (21). Los antibi6ticos sistémicos no penetran adecua-
damente la pared fibrosa que rodea el tejido de granula-
cion por lo que solo se recomiendan tres dosis: una preo-
peratoria, una intraoperatoria y otra, 6 a 8 horas, post-
operatoria (22). Se ha demostrado que la inmersion de
los injertos durante 15 minutos en una solucion que con-
tiene 1.000.000 de unidades de penicilina y 1 gramo de
estreptomicina o neomicina al 19, disminuye la prolife-
racion bacteriana y aumenta las probabilidades de toma
del injerto (23, 24).

Es imperativo, ademads, obtener una hemostasis perfecta,
cauterizando o ligando los vasos grandes, colocando apo-
sitos empapados en agua tibia o soluciones de adrenalina
y aplicando presion. Si no es posible detener el sangrado
del lecho, es preferible posponer la colocacion del injerto
para el dia siguiente (1).

INDICACIONES

En general, podemos decir que los injertos estan indicados
para cubrir cualquier herida imposible de suturar, siempre
que se disponga de un lecho adecuado. Si existe una capa
de tejido subcutdneo o musculo, el recubrimiento obtenido
es durable y resistente (25).

1. Avulsiones de la cara. En defectos pequeiios y secunda-
rios a trauma o reseccion de tumores, se prefieren los in-
jertos de espesor total tomados de las regiones preauricu-
lares, postauriculares o supraclaviculares (10). Cuando la
superficie cruenta es extensa, se recomiendan los de es-
pesor parcial tomados del cuero cabeliudo (26).

2. Recubrimiento de superficies flexoras. Se prefieren los
de espesor total o parcial grueso y la inmovilizacion con
férulas durante 6 a 8 meses (1).

3. Quemaduras. Se indican los de espesor parcial tomados
de cualquier drea corporal ilesa. Puede utilizarse expan-
sor de piel para aumentar el drea que recubre cada uno
(desde 1.5 : 1 a 9:1), pero los injertos asi tratados no
deben aplicarse en la cara (27).

4. Reemplazos de mucosas. Se deben utilizar dreas donan-
tes libres de foliculos pilosos. La piel puede sufrir algu-
nos cambios pero casi nunca una metaplasia completa (1).

5. Miscelanea. Los injertos pueden utilizarse para cubrir he-
ridas con exposicion de las meninges, el pericardio, la
pleura y el peritoneo, siempre que se no planeen procedi-
mientos secundarios, en cuyo caso se prefieren los colga-
jos (1).
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AREAS DONANTES

El color, la textura y el grosor de la piel varia en las diferen-
tes dreas corporales, por lo que se recomienda utilizar una
zona donante lo mds cercana a la del defecto que se desea
injertar (10).

1. Region retroauricular. Es la zona ideal para tomar injer-
tos pequenos de espesor total para la cara. Se pueden ob-
tener hasta 4 cms?2, lograndose cubrir el defecto con su-
tura primaria, o toda la piel, desde el borde posterior del
hélix hasta la mastoides, si se coloca otro injerto (1).

2. Parpado superior. Es una fuente adecuada de piel de es-
pesor total, sobre todo en personas mayores de 40 afios
(28).

3. Region supraclavicular. Brinda piel de color y textura se-
mejantes a los de las dreas anteriores, pero presenta la
desventaja de dejar una cicatriz visible (1).

4. Nalgas, muslos, pared abdominal. Son las dreas mas fre-
cuentemente utilizadas para obtener injertos de espesor
parcial (25).

5. Otros. También puede obtenerse piel de espesor total de
la region inguinal, los pliegues antecubital y de la mufie-
ca, la regién hipotenar, la superficie interna del brazo, el
area inframamaria (en mujeres) y la region preauricular.
El cuero cabelludo epiteliza rapidamente y es una fuente
adecuada para tomas repetidas en pacientes quemados
(1, 28).

TECNICA QUIRURGICA

En los injertos de espesor total se toma una elipse de piel y
se sutura el defecto. Se debe tener cuidado de resecar todo
el tejido subcutaneo adherido a la dermis para evitar necro-
sis.

Los injertos pequenos de espesor parcial pueden obtenerse
mediante una cuchilla de afeitar sostenida con una pinza
hemostatica recta. Cuando se requiere un drea extensa, se
recurre al uso de cuchillos especiales (Humby) o dermato-
mos (Browm, Padgett), calibrando adecuadamente los ins-
trumentos para obtener el espesor deseado. Es de gran uti-
lidad la lubricacion de! drea con vaselina o aceite mineral
para disminuir la friccién entre la cuchilla y la piel (1, 10,
25, 27, 28).

Antes de colocar el injerto sobre el lecho receptor, se debe
desbridar el tejido de granulacién y obtener una hemosta-
sia adecuada (25). El tejido se mantiene en posicion, prefe-
riblemente con suturas interrumpidas ya que las continuas
estrangulan y necrosan los bordes (17). Los cabos libres de
los nudos se pueden dejar largos para luego anudarlos sobre
el vendaje, constituido por una capa de grasa vaselinada o
furacinada y algodon humedecido consuerosalino. En gene-
ral el vendaje esta disefiado para mantener el contacto entre
el injerto y su lecho, evitar la contaminacién, permitir el
drenaje de suero o exudado y minimizar la friccion (17). En
caso de duda respecto a la hemostasia, se debe inspeccionar
el injerto en 48 horas para drenar los hematomas que se ha-
yan formado, mediante una pequefia incision sobre cada
uno de ellos (1).

CUIDADOS DEL AREA DONANTE

Cicatriza en dos o tres semanas por migracion y mitosis de
las células epiteliales situadas en las glandulas anexas (7, 8).



Existe una gran diversidad de tratamientos locales que pue-
den clasificarse en tres grupos principales: oclusivos, abier-
tos y semiabiertos. El primero cubre el area donante con ga-
sa medicada, y luego con otra seca que se deja en su lugar
hasta que se haya obtenido la cicatrizacion. Aunque este
procedimiento es mas comodo para el paciente, puede rete-
ner los exudados y facilitar la maceracion y la infeccion.
Los métodos abiertos dejan la zona expuesta desde el co-
mienzo, permitiendo la inspeccion frecuente, pero es muy
doloroso debido al contacto de las terminaciones nerviosas
con el aire. Los méds utilizados, por lo tanto, son los méto-
dos semiabiertos que colocan una sola capa de gasa lubrica-
da y luego otra seca que se retira a las 24 6 48 horas (17).
Se forma una costra que desprende gradualmente a medida
que se produce la epitelizacion. Existen algunos informes
respecto al uso de los xenoinjertos pero, en general, poseen
serias desventajas, principalmente relacionadas con su anti-
genicidad que desencadena una intensa reaccion inflamato-
ria. Ademas, la degradacién del colageno puede favorecer
las infecciones y destruir la dermis restante (29).

El Opsite es una membrana semipermeable de poliuretano,
de facil aplicacion que ayuda a mantener estéril la herida,
puesto que evita la entrada de bacterias y permite la obser-
vacion constante del drea, sin las molestias del método abier-
to (30, 31). En nuestro medio es dificil de conseguirlo y,
ademads, costoso. De todas maneras no acelera el tiempo de
cicatrizacion, el cual es mds rapido con gasa vaselinada (32).

Cuando el injerto se ha tomado excesivamente grueso, es re-
comendable cubrir el drea donante con otro de espesor par-
cial, tomado de una region diferente (1).

CARACTERISTICAS DE LA PIEL TRASPLANTADA

1. Contraccién. La contraccion primaria se debe a las fibras
elasticas; se observa tan pronto como se toma el injerto
y puede contrarrestarse estirdndolo (10). Como estas fi-
bras se localizan en la dermis, se contraen mas los de es-
pesor total que los parciales (4190 vs. 990) (33). La con-
traccién secundaria es una caracteristica propia del lecho
y no del injerto (17); se debe a la accion de los miofibro-
blastos y depende de tres factores (1): -

a) El espesor del injerto: Se contraen menos los gruesos.

b) La rigidez del lecho: Los colocados sobre periostio se
contraen menos que los aplicados sobre los tejidos blan-
dos.

¢) Las pérdidas parciales del injerto: Pues estas dreas de-
ben cicatrizar por contraccion y epitelizacion. La inhibi-
cion de esta ultima mediante 1a aplicacién precoz de in-
jertos podria estar relacionada con la reabsorcion del te-
jido de granulacion en el lecho receptor (34).

2. Color. La piel tomada de areas situadas por encima de las
claviculas mantiene su color original, mientras que las de
regiones inferiores, adquiere un aspecto café amarillen-
to (1). Esta hiperpigmentacion es mds frecuente en per-
sonas de color que en caucasicos, y se debe a la estimula-
cion de melanoforos (35). A las 24 horas del trasplante
el nimero de melanocitos disminuye en un 15%, debido
a la isquemia inicial (36); luego empiezan a aumentar en
namero, tamafio y actividad, hasta estabilizarse entre 7
y 21 dias mas tarde. Aunque pueden disminuir después
del afio, 1a hiperpigmentacion no desaparece (37). Se re-
comienda la utilizacién de cremas que bloqueen la ac-
cion de los rayos solares en longitud de onda mayor de
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3.200 A9, como el uval, para evitar una mayor produc-
cion de pigmento (38).

3. Estructuras anexas. Solamente los injertos de espesor
total y parcial grueso, trasplantan foliculos pilosos, glan-
dulas sebdceas y sudoriparas. Los pelos se caen en apro-
ximadamente 21 dias y se regeneran en 8 a 10 semanas
(1). Puesto que la secrecion sebdcea tarda varios meses
en aparecer, se recomienda la lubricacién con vaselina
o aceite, para evitar la sequedad y formacion de costras.
La sudoracion retorna paralelamente con la sensibilidad,
ya que requiere de la regeneracion de los simpaticos pe-
rivasculares y, en general, adopta las caracteristicas del
area receptora (39).

4. Sensibilidad. La recuperacion nerviosa depende de la ha-
bilidad de los axones para cruzar el tejido cicatrizal que
rodea el injerto. En general, la piel trasplantada adquie-
re al tacto, la presion, el dolor y la sensacion térmica del
drea receptora. La recuperacion empieza a las tres sema-
nas y alcanza su mdximo en 1.5 a 2 afios, siendo mayor
en los injertos de espesor total (40). Por cuanto la iner-
vacion simpdtica perivascular tarda varias semanas en
aparecer, se deben utilizar vendajes de soporte en las
extremidades inferiores, para evitar la pérdida del tras-
plante por congestion venosa.

APOSITOS BIOLOGICOS

Aunque es obvio que los autoinjertos constituyen la mejor
cobertura que se le puede brindar a un area cruenta existen
situaciones, especialmente en pacientes quemados, en las
que no hay suficiente disponibilidad de aquellos. En algunas
ocasiones, el médico no esta seguro de que el lecho receptor
estd listo para recibir un trasplante. En estos casos se recu-
rre al uso de homo y heteroinjertos (41).

Los xeroinjertos viables poseen la desventaja de su antigeni-
cidad y por ello se prefieren los liofilizados que no se revas-
cularizan pero que si se adhieren a la herida, como una pro-
tesis de colageno-elastina (7). Sin embargo, son atacadas por
las colagenasas, aumentando los exudados locales y retar-
dando el proceso reparativo. En la actualidad muchos auto-
res cuestionan su-.utilidad y consideran que no poseen bene-
ficio superior a las gasas medicadas (42).

Los homoinjertos se recomiendan para: preparar el tejido
de granulaciéon que va a recibir un autoinjerto; para dismi-
nuir el recuento bacteriano; evitar la contaminacion; dismi-
nuir la pérdida de agua y proteinas, y aliviar el dolor del pa-
ciente (43).

Sin embargo, poseen algunas desventajas, como su antigeni-
cidad, la dificultad para su consecucion y el potencial de
contaminacién (raro).

Los homoinjertos pueden ser o no viables. Se ha demostra-
do que la piel tomada de un cadaver puede sobrevivir hasta
16 horas a temperatura ambiente (44), cerca de dos sema-
nas si se almacena en solucion salina a 40C y hasta 6 meses
si se trata con glicerol y se almacena a 160°C (17, 29). Es-
tos tejidos conservan su capacidad antigénica y deben ser
reemplazados antes de que se produzca el rechazo. Este pro-
ceso puede retardarse en pacientes quemados con medidas
inmunosupresoras (45).

Los injertos preservados por congelacion y con glutaraldehi-
do, aunque no son viables, se adhieren a la herida por inter-
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accion entre fibrina y coligeno y,eventualmente, son degra-
dados por las colagenasas (46).

La membrana amniética viable o liofilizada también se ha
utilizado como apdsito bioldgico, pero es menos durable
y de inferior calidad que los homoinjertos (47, 48).

SUBSTITUTOS SINTETICOS DE LA PIEL

A pesar de que el recubrimiento ideal de las avulsiones son
los autoinjertos, existen ciertas ventajas tedricas en la utili-
zacién de materiales sintéticos. De esta manera no sélo se
evitaria la creacion de una nueva herida en el paciente, sino
que se lograria el cubrimiento casi que inmediato de avul-
siones y quemaduras extensas. Se ha calculado que se requie-
ren 6.000 cm? de piel para reemplazar la cubierta perdida
en una quemadura de espesor total del 5090 en un adulto
(49).

El substituto ideal debe poseer numerosas ‘caracteristicas, de
las cuales la mas importante es una rapida adherencia al le-
cho que depende principalmente de la interaccién entre fi-
brina y colageno (50), por lo que la mayoria de los estudios
han utilizado esta Gltima sustancia en una u otra forma. De
esta manera se disminuye el dolor, se limita la infeccién y se
acelera la cicatrizacion. La evaporacion acuosa a través del
material debe ser semejante a la de la piel normal, alrededor
de 8.5 gms/mt2 /hora (29) ya que las pérdidas superiores lle-
varian a la desecacidn tisular con trombosis capilar, y las in-
feriores, a formacién de ampollas con desprendimiento del
tejido de granulacién (51). La elasticidad es otra propiedad
importante, para no interferir con los movimientos articu-
lares.

Aunque estas protesis cutdneas aln estan en experimenta-
cion, los estudios proceden de 3 campos diferentes, a saber:

El primero es una membrana sintética a base de polimeros
que se adhieren al lecho por incorporacion al coagulo y por
crecimiento de tejido de granulacion dentro de los intersti-
cios de la protesis. Estdn constituidos por nylon, poliureta-
no o dracon y poseen la desventaja de no controlar la eva-

poraciéon de agua y de no ser biodegradables por lo que es
necesario reemplazarlos por autoinjertos. Ademas, la defen-
sa antibacteriana dentro del implante es deficiente (17, 52).
El segundo equivalente cutdneo no es una protésis, sino te-
jido viable fabricado a partir de células del receptor, cultiva-
das en medios especiales (53). La principal desventaja de es-
ta técnica es la lentitud en los cultivos, siendo necesario es-
perar entre 20 y 26 dfas para obtener una porcion de piel
de 100 ems.2 (54). El tercer tipo de reemplazo cutdneo es
una membrana no antigénica de dos capas. El componente
dérmico es un coprecipitado de coliageno de piel bovina y
condroitin-6-sulfato de cartilago de tiburén. El componente
epidérmico estd formado por una capa homogénea de silds-
tico de 100 micras de espesor que posteriormente es reem-
plazado por un autoinjerto de 0.004 de pulgada, una vez
que se ha logrado la formacion de una neodermis (55). Esta
piel artificial posee casi todas las caracteristicas biologicas
y fisicas de lo normal. La capa externa es impermeable a las
bacterias y retiene los liquidos corporales y coloides; la in-
terna es bien tolerada, se adhiere al lecho, posee buena elas-
ticidad, retiene las suturas, sus metabolitos no son toxicos
y no desencadena reaccion inflamatoria ni rechazo inmune
an).

Los estudios clinicos con esta protesis empezaron en 1979
y se ha demostrado revascularizacion en 3 a 5 dias y las
areas cicatrizadas son mads eldsticas y demuestran menos
contraccién que las tratadas con métodos convencionales.
El autoinjerto requerido es tan delgado que el area donan-
te cicatriza rapidamente y sin complicaciones (16). Existe,
ademds, la posibilidad de reemplazo por células epiteliales
cultivadas (27).

ABSTRACT

Skin grafting is a technic that often can help the surgeon to
care most complex problem wounds. This article reviews
the biology, indication and surgical technics available, as
well as the recommended management of the donor sities.
It also reviews present knowledge regarding skin substitutes.
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