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Los injertos de piel constituyen una gran ayuda para tratar
heridas cutáneas complejas. Este artículo revisa la biología,
indicaciones y técnicas quirúrgicas al igual que el manejo
de las áreas donantes. Además, se actualizan las investiga-
ciones actuales con respecto a substitutos sintéticos.

INTRODUCCION
La gran importancia que posee la cobertura corporal sólo 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 cutáneo.

Un injerto de piel es una porción de dermis o epidermis que
se separa completamente de su área donante y se trasplanta
para cubrir una zona cruenta. Un colgajo, por su parte, es
una porción de piel y tejido subcutáneo que se traslada de
una región corporal a otra, manteniéndose unida a su área
donante por un pedículo o base, a través del cual recibe
irrigación e inervación; con excepción de los colgajos libres,
en los cuales se seccionan los vasos sanguíneos del sitio do-
nante y luego se anastomosan, mediante técnicas microqui-
rúrgicas, a otra arteria y venas receptoras (1).

Los injertos cutáneos, se clasifican en los siguientes tipos,
según el donante (2):

1. Autoinjerto: Es un tejido que se traslada de una región
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; sierrdo el donante generalmente
un familiar o un cadáver.

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

Según 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 sólo parte de la dermis; sobreviven
más fácilmente en el lecho receptor y su área donante cica-
triza por migración y mitosis de las células epiteliales que
persisten en los anexos profundos. Los segundos incluyen
toda la dermiS, por lo que el área donante debe cubrirse
con otro injerto o suturarse (1).

Aunque algunos consideran que los hindúes practicaron
trasplantes cutáneos en épocas remotas, los primeros expe-
rimentos científicamente comprobados fueron realizados
en ovejas por Baronio en el siglo XIX (4). El primer injerto
epidérmico fue informado por Reverdin en 1869, y 3 años
más tarde Ollier describió trasplantes de mayor extensión
(5).

La cicatrización de un injerto sigue los mismos parámetros
de la reparación en general (6-8). Existen, sin embargo, tres
características que pueden determinar la calidad de estos
procesos (9), a saber:

1. El espesor del injerto: Cuanto más delgado, mayor nú-
mero de capilares expuestos para entrar en contacto con
el lecho receptor.

2. La vascularización del área donante: Evolucionan mejor
los tejidos tomados de áreas bien irrigadas.

3. La actividad metabólica del injerto: Determina su tole-
rancia a la isquemia durante los períodos iniciales. Pues·
to que los injertos gruesos con tienen un mayor número
de células, se vascularizan más lentamente que los del-
gados.

Durante el período de revascularización o "toma", existen
tres fases muy bien definidas (10):

1. Circulación plasmática o inhibición de suero: Tan pronto
como la piel trasplantada entra en contacto con el lecho
receptor, empieza a absorber líquidos (plasma, exudado,
etc.) por acción capilar (11). Durante esta fase el injerto
puede aumentar hasta un 400,b de peso (12). El matabo-
lismo celular es anaerobio y la acidosis resultante ayuda
a estimular la proliferación capilar (13). Este período du-
ra de 24 a 48 horas, dependiendo de la vascularidad del
área receptora (9). En esta etapa se forma, además, una
red de fibrina que facilita la adherencia entre las dos su-
perficies (Fig. 1).

2. Inosculación de vasos sanguíneos o revascularización pri-
maria. Es la conexión entre los capilares neoformados
del tejido de granulación y los vasos de la dermis tras·



Fig. 1. Representación 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 invasión capilar en la unión.

CONTAClO SEPARACION DE HEMATOMA

Fig. 3. La acumulación de suero, sangre o pus debajo del
injerto, constituye una barrera mecánica que impide la
revascularización.

plantada. No se sabe si este fenómeno ocurre al azar o se
debe a algún factor biológico, pero sí se ha demostrado
que el restablecimiento de la circulación inhibe la pro-
ducción de más tejido de granulación (14, 15). Algunas
de las anastomosis maduran y al cabo de 4 a 7 días se ob·
serva una verdadera circulación (16).

3. Crecimiento de nuevos capilares o revascularización se·
cundaria. Si el paso anterior se retar.da, el injerto perma-
nece isquémico y continúa la proliferación 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 caro
tílago sin pericondrio, el tendón sin paratendón, el ner-
vio sin perineuro, las regiones irradiadas y el tejido de
granulación exuberante, fibroso y de larga evolución, son
superficies relativamente avasculares sobre las cuales no
se adhieren los injertos (1). Sin embargo, cuando estas
áreas son pequeñas (menos de 1 cm,), se logra una super-
vivencia mediante el fenómeno de puente (Fig. 2), gra-
cias a la reconección y la integridad del plexo subpapi.
lar en la dermis trasplantada (18, 19).

2. Conta<;to. Cuanto más corta sea la distancia que tienen
que recorrer los capilares para llegar al injerto, tanto más
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HUESO HUESO

Fig. 2. El fenómeno de puente explica la supervivencia de
un injerto sobre áreas avasculares pequeñas.

INMOVILlZACION DESLIZAMIENTO

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

efectiva y rápida será la revascularización (1, 10). Por es-
to es fundamental una buena adhesión entre las dos su-
perficies. Incialmente la fibrina se encarga de inmovilizar
el área. Juega un papel importante la sutura adecuada del
injerto ya .que si este queda flojo se forman arrugas que
no entran en coIhacto con el lecho receptor, y si queda a
tensión, se levanta de éste (17). La acumulación de san-
gre, suero, pus, etc. (Fig. 3), constituye una barrera me-
cánica para la inosculación y, a no ser que se drenen pre-
cozmente, interfieren con la invasión de los vasos neo-
formados (1). Lá revascularización secundaria sólo es ca-
paz de' atravesar hematomas de menos de 5 mm., antes
de que se produzca la muerte celular en el trasplante
(10).

3. Inmovilización. El deslizamiento del injerto sobre su le-
cho durante los primeros días (Fig. 4) impide la reco·
nexión circulatoria, por lo que es recomendable la utili·
zación de vendajes compresivos en regiones que los per-
mitan, y de férulas en las extremidades (1).

4. Preparación del lecho receptor. Toda herida expuesta
granula en aproximadamente 7 a 10 días, siempre que
exista adecuada vascularización. El tejido de granulación
ideal es aplanado, firme, de color rosado y posee eviden-
cias de epitelización en sus bordes. Los tejidos de larga
evolución, edematosos, de color rojo-grisáceo y de con-
sistencia gelatinosa, son fibróticos y poco vasculariza-
dos, por lo que deben desbridarse antes de ser injerta·
dos (10).
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Debido a su topografía irregular, el área de granulación
puede albergar pequeños fragmentos de material necróti-
co que facilitan la proliferación bacteriana. Es por ello
importante el desbridamiento mecánico en los días pre-
vios al procedimiento quirúrgico, mediante frecuentes
cambios de gasas húmedas que se retiran al secarse, o la
utilización de apósitos biológicos, como homoinjertos o
membrana amniótica fresca (17). Se ha demostrado una
relación directa entre el número de bacterias locales y el
éxito de la cirugía. Heridas que contienen menos de
100.000 microorganismos por gramo de tejido rechazan
el injerto en un 100,0, mientras que cuando el recuento
es mayor, la pérdida puede llegar al 900,0 (20). La pseu-
domona aeruginosa y el estreptococo beta hemolítico,
producen enzimas que interfieren con el apósito inicial
de fibrina. En esta forma pueden destruir la piel tras-
plantada, aun cuando su concentración local sea peque-
ña (21). Los antibióticos sistémicos no penetran adecua-
damente la pared fibrosa que rodea el tejido de granula-
ción por lo que sólo se recomiendan tres dosis: una preo-
peratoria, una intraoperatoria y otra, 6 a 8 horas, post-
operatoria (22). Se ha demostrado que la inmersión de
los injertos durante 15 minutos en una 'solución que con-
tiene 1.000.000 de unidades de penicilina y 1 gramo de
estreptomicina o neomicina al 10,0, disminuye la prolife-
ración bacteriana y aumenta las probabilidades de toma
del injerto (23, 24).

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

INDICACIONES

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

1. Avulsiones de la cara. En defectos pequenos y secunda-
rios a trauma o resección 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 cabelludo (26).

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

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

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

5. Miscelánea. Los injertos pueden utilizarse para cubrir he-
ridas con exposición de las meninges, el pericardio, I,a
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 varía en las diferen-
tes áreas corporales, por lo que se recomienda utilizar una
zona donante lo más cercana a la del defecto que se desea
injertar (10).

1. Región retroauricular. Es la zona ideal para tomar injer-
tos pequeños de espesor total para la cara. Se pueden ob-
tener hasta 4 cms2, lográndose 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. Párpado superior. Es una fuente adecuada de piel de es-
pesor total, sobre todo en personas mayores de 40 años
(28).

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

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

5. Otros. También puede obtenerse piel de espesor total de
la región inguinal, los pliegues antecubital y de la muñe-
ca, la región hipotenar, la superficie interna del brazo, el
área inframamaria (en mujeres) y la región preauricular.
El cuero cabelludo epiteliza rápidamente 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 subcutáneo adherido a la dermis para evitar necro-
sis.

Los injertos pequeños de espesor parcial pueden obtenerse
mediante una cuchilla de afeitar sostenida con una pinza
hemostática recta. Cuando se requiere un área extensa, se
recurre al uso de cuchillos especiales (Humby) o dermáto-
mos (Browm, Padgett), calibrando adecuadamente los ins-
trumentos para obtener el espesor deseado. Es de gran uti-
lidad la lubricación del área con vaselina o aceite mineral
para disminuir la fricción entre la cuchilla y la piel.(l, 10,
25,27,28).

Antes de colocar el injerto sobre el lecho receptor, se debe
desbridar el tejido de granulación y obtener una hemosta-
sia adecuada (25). El tejido se mantiene en posición, 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 algodón humedecido con suero salino. En gene-
ral el vendaje está diseñado para mantener el contacto entre
el injerto y su lecho, evitar la contaminación, permitir el
drenaje de suero o exudado y minimizar la friccion (17). En
caso de duda respecto a la hemos tasia, se debe inspeccionar
el injerto en 48 horas para drenar los hematomas que se ha-
yan formado, mediante una pequeña incisión sobre cada
uno de ellos (1).

CUIDADOS DEL AREA DONANTE

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



Existe una gran diversidad de tratamientos locales que pue-
den clasificarse en tres grupos principales: oclu~ivos, abier-
tos y semiabiertos. El primero cubre el área donante con ga-
sa medicada, y luego con otra seca que se deja en su lugar
hasta que se haya obtenido la cicatrización. Aunque este
procedimiento es más cómodo para el paciente, puede rete-
ner los exudados y facilitar la maceración y la infección.
Los métodos abiertos dejan la zona expuesta desde el co-
mienzo, permitiendo la inspección frecuente, pero es muy
doloroso debido al contacto de las terminaciones nerviosas
con el aire. Los más 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 ó 48 horas (17).
Se forma una costra que desprende gradualmente a medida
que se produce. la epitelización. 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 reacción inflamato-
ria. Además, la degradación del colágeno puede favorecer
las infecciones y destruir la dermis restante (29).

El Opslte es una membrana semipermeable de poliuretano,
de fácil aplicación que ayuda a mantener estéril la herida,
puesto que evita la entrada de bacterias y permite la obser-
vación constante del área, sin las molestias del método abier·
to (30, 31). En nuestro medio es difícil de conseguirlo y,
además, costoso. De todas maneras no acelera el tiempo de
cicatrización, el cual es más rápido con gasa vaselina da (32).

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

CARACTERISTICAS DE LA PIEL TRASPLANTADA

1. Contracción. La contracción primaria se debe a las fibras
elásticas; se observa tan pronto como se toma el injerto
y puede contrarrestarse estirándolo (10). Como estas fi-
bras se localizan en la dermis, se contraen más los de es-
pesor total que los parciales (410p vs. 90p) (33). La con·
tracción secundaria es una característica propia del lecho
y no del injerto (17); se debe a la acción 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.
c) Las pérdidas parciales del injerto: Pues estas áreas de-
ben cicatrizar por contracción y epitelización. La inhibi·
ción de esta última mediante la aplicación precoz de in-
jertos podría estar relacionada con la reabsorción del te-
jido de granulación en el lecho receptor (34).

2. Color. La piel tomada de áreas situadas por encima de las
clavículas mantiene su color original, mientras que las de
regiones inferiores, adquiere un aspecto café amarillen-
to (1). Esta hiperpigmentación es más frecuente enper-
sonas de color que en caucásicos, y se debe a la estimula·
ción de melanóforos (35). A las 24 horas del trasplante
el número de melanocitos disminuye en un 150p, debido
a la isquemia inicial (36); luego empiezan a aumentar en
número, tamaño y actividad, hasta estabilizarse entre 7
y 21 días más tarde. Aunque pueden disminuir después
del año, la hiperpigmentación no desaparece (37). Se re-
comienda la utilización de cremas que bloqueen la ac-
ción de los rayos solares en longitud de onda mayor de
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3,200 AO, como el uval, para evitar una mayor produc-
ción de pigmento (38).

3. Estructuras anexas. Solamente los injertos de espesor
total y parcial grueso, trasplantan folículos pilosos, glán-
dulas sebáceas y sudoríparas. Los pelos se caen en apro-
ximadamente 21 días y se regeneran en 8 a 10 semanas
(1). Puesto que la secreción sebácea tarda varios meses
en aparecer, se recomienda la lubricación con vaselina
o aceite, para evitar la sequedad y formación de costras.
La sudoración retorna paralelamente con la sensibilidad,
ya que requiere de la regeneración de los simpáticos pe-
rivasculares y, en general, adopta las características del
área receptora (39).

4. Sensibilidad. La recuperación 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 presión, el dolor y la sensación térmica del
área receptora. La recuperación empieza a las tres sema-
nas y alcanza su máximo en 1.5 a 2 años, siendo mayor
en los injertos de espesor total (40). Por cuanto la iner-
vación simpática perivascular tarda varias semanas en
aparecer, se deben utilizar vendajes de soporte en las
extremidades inferiores, para evitar la pérdida del tras-
plante por congestión venosa.

APOSITOS BIOLOGICOS

Aunque es obvio que los autoinjertos constituyen la mejor
cobertura que se le puede brindar a un área cruenta existen
situaciones, especialmente en pacientes quemados, en las
que no hay suficiente disponibilidad de aquellos. En algunas
ocasiones, el médico no está seguro de que el lecho receptor
está listo para recibir un trasplante. En estos casos se recu-
rre al uso de horno 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 sí se adhieren a la herida, como una pró-
tesis de colágeno-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¡.¡tilidad y consideran que no poseen bene-
ficio superior a las 'gasas medicadas (42).

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

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

Los homoinjertos pueden ser o no viables. Se ha demostra-
do que la piel tomada de un cadáver puede sobrevivir hasta
16 horas a temperatura ambiente (44), cerca de dos serna·
nas si se almacena en solución salina a 40C y hasta 6 meses
si se trata con glicerol y se almacena a 1600C (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 congelación y con glutaraldehi-
do, aunque no son viables, se adhieren a la herida por inter-
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acción entre fibrina y colágeno Y,eventualmente, son degra-
dados por las colagenasas (46).

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

SUBSTITUfOS SINTETICOS DE LA PIEL

A pesar de que el recubrimiento ideal de las avulsiones son
los autoinjertos, existen ciertas ventajas teóricas en la utili-
zación de materiales sintéticos. De esta manera no sólo se
evitaría la creación de una nueva herida en el paciente, sino
que se lograría el cubrimiento casi que inmediato de avul-
siones y quemaduras extensas. Seha calculado que se requie-
ren 6.000 cm2 de piel para reemplazar la cubierta perdida
en una quemadura de espesor total del 500p en un adulto
(49).

El substituto ideal debe poseer numerosas :características, de
las cuales la más importante es una rápida adherencia al le-
cho que depende principalmente de la interacción entre fi-
brina y colágeno (50), por lo que la mayoría de los estudios
han utilizado esta última sustancia en una u otra forma. De
esta manera se disminuye el dolor, se limita la infección y se
acelera la cicatrización. La evaporación 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-
varían a la desecación tisular con trombosis capilar, y las in-
feriores, a formación de ampollas con desprendimiento del
tejido de granulación (51). La elasticidad es otra propiedad
importante, para no interferir con los movimientos articu-
lares.

Aunque estas prótesis cutáneas aún están en experimenta-
ción, los estudios proceden de 3 campos diferentes, a saber:

El primero es una membrana sintética a base de polímeros
que se adhieren al lecho por incorporación al coágulo y por
crecimiento de tejido de granulación dentro de los intersti-
cios de la prótesis. Están oonstituidos por nylon, poliureta-
no o dracón y poseen la desventaja de no controlar la eva-
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5. Converse, J.M.: Introduction to plastic
surgery. En: Converse, J.M., McCarthy
J.G.: Reconstructive Plastic Surgery,
2da. edición. Philadelphia, W.B. Saun-
ders Co., 1977: 3-68.

6. KUl:Zer,A.: Cicatrization. En: Olarte,
F., Aristizabal, H. Botero, M.,Restrepo,
J.: Cirugía, Ira. Edición, Medellín, Edi-
torial Universidad de Antioquia, 1983:
19-46.

7. Kurzer, A.: Fisiología de la cicatriza-
ción cutánea. MedicinaU.P.B. 1984; 3:
131-141.

8. Kurzer, A.: Fisiología de la cicatriza-
ción. Cirugía 1987; 2:59-62.

9. Smahel, J.: The healing of skin grafts.

poración de agua y de no ser biodegradables por lo' que es
necesario reemplazarlos por autoinjertos. Además, la defen-
sa antibacteriana dentro del implante es deficiente (17,52).
El segundo equivalente cutáneo 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 días para obtener una porción de piel
de 100 cms.2 (54). El tercer tipo de reemplazo cutáneo es
una membrana no antigénica de dos capas. El componente
dérmico es un coprecipitado de colágeno de piel bovina y
condroitin-6-sulfato de cartIlago de tiburón. El componente
epidérmico está formado por una capa homogénea de silás-
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 formación de una neodermis (55). Esta
piel artificial posee casi todas las características biológicas
y físicas de lo normal. La capa externa es impermeable a las
bacterias y retiene los líquidos corporales y coloides; la in-
terna es bien tolerada, se adhiere al lecho, posee buena elas-
ticidad, retiene las sU'turas, sus metabolitos no son tóxicos
y no desencadena reacción inflamatoria ni rechazo inmune
(17).

Los estudios clínicos con esta prótesis empezaron en 1979
y se ha demostrado revascularización en 3 a 5 días y las
áreas cicatrizadas son más elásticas y demuestran menos
contracción que las tratadas con métodos convencionales.
El autoinjerto requerido es tan delgado que el área donan-
te cicatriza rápidamente y sin complicaciones (16). Existe,
además, 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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