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INTRODUCCIÓN. 

Los injertos cutáneos no prenden en el 100 
por 100 de los casos, y esta contingencia sigue 
manteniendo una cierta ansiedad al levantar por 
primera vez el vendaje, muy bien aludida por 
GILLIES 1

, recientemente, en su libro. Y este 
margen inseguro aumenta en razón directa a su 
es¡..esor. Por tanto, los métodos que utilizamos 
pueden todavía mejorarse. El procedimiento ha­
bitual es bien conocido: sutura del injerto a los 
bordes de la zona receptora mediante puntos de 
seda discontinuos, una de cuyas hebras se deja 
de longitud suficiente para atar encima el apó­
sito, molde de godiva, plancha de aluminio, es­
ponja o simplemente gasa estéril y algodón hi­
drófilo empapados de suero fisiológico. La pri­
mera cura se efectúa de los seis a los doce días, 
según se trate de injertos laminares delgados, 
intermedios, gruesos o de piel total (MIR Y 
MIR 2

). 

Cuando el lecho en que se aplican es satisfac­
torio, bien vascularizado, como sucede en heri­
das quirúrgicas recientes y en personas de es­
tado general y nutritivo adecuados, se fijan me­
diante la formación de un coágulo de plasma. A 
las 24-48 horas empiezan a penetrar los capila­
res de la zona receptora, y a partir del tercer 
día comienza la proliferación vascular, que se 
completa entre el quinto y el duodécimo día, a la 
vez que ha ido desarrollándose el tejido conjunti­
vo en la línea de soldadura, alcanzándose la unión 
definitiva (MAY 1

) . Los injertos laminares del­
gados (THIERSCH) pueden vivir hasta seis días 
sobre un acúmulo de suero, pero jamás sobre 
un hematoma que no les proporciona nutrición 
e impide la entrada de los capilares. Para que 
los injertos prendan es necesaria una perfecta 
inmovilización ; si falta, se necrosan al rom­
perse con los movimientos las penetraciones 
vasculares. Otra causa de fracasos es la infec­
ción. 

POSIBILIDADES DEL "MÉTODO ABIERTO" . 

Indudablemente, el porcentaje actual de éxi­
tos aumentaría si pudiéramos observar conti­
nuamente el injerto, de modo especial durante 
los cinco primeros días, y actuar evitando se 
produzcan daños irreparables. Sería factible 
evacuar un hematoma o seroma y descubrir la 
presencia de infección o de inmovilización de­
ficiente. Para acercarse a este objetivo, GREELY 
Y CuRTEN " acousejan la primera cura a las vein-

ticuatro horas e incluso antes cuando se temen 
complicaciones. Si se acepta este proceder, surge 
inmediatamente otra cuestión: ¿Por qué no pres­
cindir del vendaje? ¿Por qué no emplear el "mé­
todo abierto" en los injertos de piel? 

Recordemos que dicho "método abierto" se 
emrlea felizmente en diversos tipos de quema­
duras o; , ｾｾﾷＮ＠ 20

, 
21 y cada vez más en heridas ope­

ratorias (SCHMIIZ ') . En el caso que nos ocupa, 
tendría las ventajas complementarias de supri­
mir el medio húmedo y caliente que se forma 
tajo el apósito, muy favorable para el desarro­
llo de gérmenes patógenos y de fenómenos au­
tolíticos (MEDAWAR ') . No obstante, si elimina­
mos el vendaje resultará difícil o imposible 
mantener la 1-resión sobre el injerto que la in­
mensa mayoría de autores , 2 , !>, 1" consideran 
esencial. Pero, ¿es realmente indispensable? 
MIR Y MIR 11 nos proporcionó en 1951 un intere­
sante avance al escribir que "las ventajas de la 
presión no derivan precisamente de ésta en sí 
misma, sino de la inmovilización que esta pre­
sión obtiene". Y no es aventurado sospechar 
que lo fundamental, como en las heridas y que­
maduras, es la inmovilización 12 , Ｑ ｾ Ｎ＠

El asunto, por lo demás, no es nuevo, ni mu­
cho menos. GoLDMAN 11

, en 1906, y COLE 1
", en 

1941, ya recomendaban dejar los injertos al 
aire. Por otra parte MYERS, en la conocidísima 
obra de ALLEN, BARKER e HYNES sobre trastor­
nos vasculares periféricos (1955 "; ), propone no 
suturarlos al recubrir las superficies cruentas 
después de extirpar úlceras por insuficiencia 
venosa de las piernas, indicando que los tratL­
matismos de las agujas y material empleado de­
t erminan hemorragias que pueden levantar el 
trasplante causando la necrosis de sus márge­
nes, y SHAW 1

', en 19E6, emplea el "método 
abierto" al recubrir las superficies quemadas 
de las extremidades inferiores, recordando que 
muchos siguen la misma conducta con los injer­
tos laminares en el cuero cabelludo. También los 
injertos "en sello" de G:JODE-GABARRÓ 2

' no se 
suturan, aunque sus autores coloquen vendaje 
compresivo. 

No obstante, CALNAN, en 1957 1
', tuvo el mé­

rito indiscutible de vo1ver a plantearlo con 
toda claridad, proponiéndose establecer de modo 
definitivo si la presión y apósito son necesarios. 
Aplicó 25 injertos a otros tantos enfermos, sin 
sutura, al aire, pero con inmovilización cuida­
dosa, a distancia, de las regiones interesadas, y 
logró excelentes resultados. Sin embargo, utili­
zó exclusivamente injertos laminares ("s-plit 
gmfts"), precisando que contenían epidermis y 
una rorción de la dermis, pero no toda. Y con 
ello quedaba formulado otro interrogante: 
;. Qué sucede con los injertos de piel total? Sien­
do los más delicados, los que exigen mayores 
requisitos para su arraigo, constituyen un me­
dio utilísimo para demostrar la bondad del "mé­
todo abierto". Sobre lo que ocurre no hay una­
nimidad. En los dos únicos trabajos que hemos 
podido hallar, de un año a esta parte (CAli.TNON 22 
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y SHER:\lA..'\ ) , se indica que los injertos de piel 
total no dan resultados valiosos con el método 
abierto, y que los laminares gruesos deben su­
turarse a la p€riferia de la herida para impedir 
que se retraigan. 

E l motivo del presente trabajo es determinar 
si los injertos libres de p iel total (WOLFE-KRAU­
SE), aplicados sin stdura. presión ni vendaje, 
prenden adecuadamente y log ran resultados 
funcionales y cosméticos sim i la res a los alca n­
zados con los J-rocedimicntos habituales. 

ｬｾｖｅｓｔｉｇａｃｉｏｎｅ ｓ＠ ｐｅｒｓｏｾ＠ ALES. 

l. Datos clínicos. 

Comprenden tres casos de epiteliomas baso­
celulares de la nariz y surco nasogeniano d(' 
forma clínica: terebrante, :r:erlada-ulcerada y 
úlcero-cicatrizal de larga evolución, y todos pre­
viamente irradiados en otros ｾ ･ ｲｶｩ｣ｩｯｳ Ｎ＠ median­
te curieterapia con aparatos de superficie. S(' 
realizó escisión amplia del tumor y de la zona 
de radiodermitis. seguida de ･ ｸｾｭ ･ ｮ＠ histológi­
co mediante cortes seriados. 

Después de cuidadosa hemostasia fué aplica­
do sobre la su:r:erficie cruenta un injerto libre' 
de piel total obtenido de la región infraclavicu­
lar, disponiendo como medida protectora un ar­
mazón de tela metálica esterilizada sujeta con 
esparadrapo y recubierta por una compresa de 
gasa aséptica que se cambiaba al observar el 
curso postoperatorio. Se administró a los enfer­
mos antibióticos durante los seis pr imeros días 
y dosis adecuadas de vitamina e y de metio­
nina. 

La evolución fué del todo comparable. Segui­
damente ex ponemos una síntesis de las histo­
rias clínicas: 

Observación núm. l. J . M. L. (historia núm. 1.660!. 
varón de cincuenta y cinco años de edad, afecto de epi ­
telioma basocelulm· terebrante del surco nasogenianc• 
izquierdo, de nueve años de evolución, irradiado en 195!1 
(figura 1). Fué intervenido, bajo analgesia local (xi!ocaí-

Fig. l .- Epitelioma basocelular terebmnte surco nasogen•a­
no Izquierdo sobre radiodermitis. 

nal, el 28-V-19!'ií . colocando el injerto del modo que se 
r eproduce en la f igura 2. {Verificamos dos incisiones ;, 
ｾｾｾ＠ t raYés para fac ilitar la salirla de ex\l(la ctos. ) 

lnJ• rto d• ¡n••l totnl apltcado <'un du•¡K•IIItl\ o pro· 
tttctor·. 

29- \' - ;} í . l nJt'l'lo compll'tn nwntt> ndhi'I'HI<J a In zonn 
receptor a, algo ent:"rosacto y con :'111 ten•io mferior dt' 
tonalidad \'IOlácea A tmvés de las hwlswn«•s p•·:wltcn­
rtas y de ｬｯｾ＠ bordes hny l'Scasa ｾｦＧ･ｮＧ｣ｩ￳ｮ＠ scrosun(!'lllno· 
lenta, en gran par t;• coagulada. 

30-\'- ) í L zon 1 f' • nz • t l.t 1 l'!t•l ,,,. 

¡erto. contmuando la secreción algo aumentada. 
31-V -57: Formación de dos ampollas en la mitad in· 

ferior; aumento del <:>ctema y de la secreción (fig. 3) . 

J•'ig . 3. ａ ｾ ｰ ･｣ ｴ ｯ＠ a los tn•;¡ ､ ｬ｡ｾ Ｎ＠

1-VI-57: Las ampollas son de mayor tamaño, turgen· 
tes. Se punciOnan, saliendo un liquido pardoamarillento. 

2-VI-57: Disminuyen los fenómenos inflamatorios; las 
ampollas se han desecado totalmente, formándose unas 
escamocostras adherentes. En las zonas en que pueden 

• 
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F1g. 5. A los veintidós dias. La costra adherente central se 
debe a una biopsia verificada con instrumental rotato1·io 

(véase texto). 

ｾﾷＧＱﾡＬＮ＠ 6.- A los ocho meses. 

desprenderse el injerto muestra un color sonrosado (fi­
gura 4). , 

20-VI-57: Recuperación completa y aceptable resul­
tado estético. No hay retracción alguna. La pequeña 
costra central, oscura, corresponde a una biopsia. 

Se da de alta provisional al paciente (fig. 5). 
3 de marzo de 1958 (a los ocho meses): Todavía me­

jor aspecto (fig. 6). 

Observación núm. 2. M. B. R. (historia núm. 1.694) , 
varón de setenta y un años de edad, presentando un epi­
tcliomn ba.socelulnr perlado, ulcerado, en el dorso y pun­
ta de la nariz, de veinte años de evolución, y tratado 
previamente con roentgen y curieterapia. Ingresa en la 
Clinica el 10 de junio de 1957 con el aspecto reproducido 
en la figura 7. Es intervenido bajo analgesia local el 20-

Fig. 7. Epitelioma basocelular perlado, ulcerado, sohre zona 
de radioderrnitis. (Observación núm. 2.) 

VII-1957, colocándose el injerto de modo análogo al caso 
anterior. 

21-VII-57: Discreta secreción serosanguinolenta que 
rezuma por los bordes. El ínjerto está edematoso y par­
cialmente violáceo. 

22-VII-57: La secreción se condensa en costras. Ede­
ma más acentuado y orificios foliculares muy evidentes. 
La tonalidad violácea interesa la totalidad df'l tras­
plante. 

24-VII-57: Edema todavía más intenso. Formación de 
una ampolla, tensa. de medio centímetro de diámetro en 
el centro (fig. 8). 

Fig-. S.- Aspecto a los eu:ttro dias. 

25-VII-57: Brotan nuevas ampollas. 
29-VII-57: Se han desecado, formándose escamocos­

tras muy adherentes. En algunos puntos, al desprender­
las, se observa la superficie del injerto de color son­
rosado. 

5-VIII-57: Alta provísional. 
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3 de mayo de 1958 (a los siete meses): Buen resulta­
do, incluso estético. Las zonas ligeramente deprimidas 
corresponden a las biopsias que efectuamos (fig. 9 l. 

Fig, 9.- - A los :si<'l<' me,.;e,.;. 

Observación núm. 3. M. R. M. !historia núm. 2.343). 
mujer de cincuenta y ocho años de edad. Ingresa en la 
Clínica. el 19 de mayo de 1958. a causa de epitdwnw 
bosocelular ｬｩｫｵｯ｣ｩ｣｡ｴｲｩｾ｡ｬ＠ del dorso y ala derecha de 
la nariz, de \'eintiún años de evolución, e irradiado en 
1953 (fig. 10). Fué inter\'enido. bajo analgesia local. el 
12-VI-1958. 

Fig. 10.-Epitelioma basocelular ulcero-cicatrizal previamen­
te irradiado. (Observación núm. a.) 

14-VI-58: Edema y coloración violácea del injerto (fi­
gura 11), comenzando la formación de ampollas. 

Fig. 11.-A los dos dlas. 

16-VI-58: InJerto marcadamente vwláceo. Ampollas 
numerosas, turgcntl•!;, llenas de un líquido pardooscuro 
(figura 12). 

F1g, 1:.! ,\ los <'lllllro dlns 

18-\' 1-;}S El t•demn ,\' la tonalidad \'H>lfH'l'a , muy Ａｬｴｾﾭ

mmuidos ｌＮｴｾ＠ ampolla,; ('Olllll'llZHn n rNn•ersc tfig-. 1:!) . 

Fi¡;-. Ja. A los seil:; ､ｬ｡＾ｾＮ＠

20-VI -58: Se rompe espontáneamente una ampolla en 
el borde izquierdo del trasplante, formándose en su lu­
gar una escamocostra oscura, adhet·ente. Las restantes 
ampollas están fláccidas. En las zonas restantes se apre­
cia un color sonrosado (fig. 14 J. 

l>'tg. 11. A lol! ocho dial!. 
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6-VII-58: El injerto ofrece ya un aspecto casi normal, 
quedando únicamente dos pequeñas escamocostras. Hace 
cierto relieve sobre la piel circundante. Su color es satis­
factorio. Alta provisional (fig. 15). 

F1g 15 A los \'t•inUcm('o días. 

13 de octubre de 1958 (a los cuatro meses¡ : Resultad::> 
muy aceptable. Es de notar, como en las observaciones 
anteriores, la mínima evioencia de las líneas de unión 
(Jel trasplante con la piel que lo rodea y la falta de in­
versión de los bordes (fig. 161. 

l<'ig. 16. A IM< cuatro mE.'SE.'s . 

2. Estudio histológico. 

a) De las ¡;iezas extir]Jadas.- Revelaron un 
epitelioma basocelular sólido, con finas prolon­
gaciones estiloides, muy infiltrantc, en los tres 
enfermos. La escisión fué suficiente, quedando 
amplio margen de tejido sano alrededor. Lesio­
nes obliterativas de los vasos e intensa degene­
ración de las f ibras colágenas y elásticas (ra­
diodermitis crónica). 

b) De los injertos aplicados. -- Realizamoo: 
biopsias seriadas, en los casos núms. 1 y 2, m8-
diante el instrumental rota torio de URBA8H y 
SHELLEY 2

', que permite la obtención de piezas 
de mínimo tamaño (1 a 2 mm. de diámetro), Ion 
días 5, 7, 18, y a los ocho meses en la observa­
ción número 1, y los días 6, 10, 20, y a los siete 
meses en la observación número 2. Los hallaz­
gos fueron muy similares y hacen posible una 
descripción conjunta. 

En la primera semana se aprecia edema del 
cuerpo mucoso de Malpighio y la dermis su­
perficial, for:rr. f:.ndose ampollas subepidérmicas 

y también intraepidérmicas (fig. 17). Hay in­
tensísima proliferación vascular, histiocitaria 
y fibroblástica, estas últimas de modo especial 
en la línea de soldadura con el lecho. El conte­
nido de las ampollas es muy rico en fibrina. La 
dermis del trasplante se tiñe intensamente con 
el reactivo de SCHIFF, indicando su riqueza en 
glicógeno. Hay marcada proliferación de la ba­
sal epidérmica y de los melanocitos y mitosis 
incluso en las capas más superficiales del cuer­
po mucoso de Malpighio, algunas de cuyas cé­
lulas muestran picnosis nuclear y homogeneiza­
ción del protoplasma (fig. 18). 

A los 18-20 días la epidermis ha recobrado 
casi por completo su morfología habitual, y per­
siste cierto edema en la dermis, junto con dila­
tación vascular y densos infiltrados linfohistio­
citarios alrededor. 

Transcurridos siete meses, el injerto ofrece 
un aspecto normal, siendo de notar únicamente 
la presencia de numerosos vasos ascendentes, 
verticales, dilatados y flexuosos. 

ÜOMENTARIJS. 

ｾｵ･､｡Ｌ＠ pues, demostrado que los injertos de 
piel total arraigan totalmente sin necesidad de 
sutura, presión ni vendaje, y que ello sucede in­
cluso en una región receptora desfavorable a 
causa de la radiodermitis existente con anterio­
ridad. Cabe aceptar que el coágulo rico en fibri­
na que se forma inmediatamente basta para 

Fig. 17. 1\Ia rcada espongiosis y proliferación de la basal. 
Ampolla subepidérmica. :E:dema en la dermis supE.'rficiai e in­
filtrado relativamente denso consti tuido por grandes histio­
citos, fibroblastos y polinucleares neutrófilos. Biopsia con 
instrumental eléctrico rotatorio. Inclusión en parafma Tri-

crómico C de Masson 
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mantenerlos fijos en su sitio, siempre que exis­
ta completa inmovilización de la parte, y que el 
ulterior desarrollo conjuntivo-vascular y ･ｰｩｾ＠

dérmico verifica la adhesión definitiva. Estos 
hechos no tienen en realidad nada de extraño. 
Además de confirmar los datos ya conocidos 
empleando injertos laminares, delgados, quedan 
incluídos en los criterios más ortodoxos respec­
to a la influencia desfavorable de la tensión en 
las heridas. En éstas, la sutura es el medio to­
davía más eficaz de que actualmente dispone­
mos para mantener sus bordes en contacto ha-

Fig. 18.- Mitosis f recuentísimas en el cuerpo mucoso de Mal­
pighio, incluso en sus capas superiores. Algunas células 
muestran núcleo picnótico y homogeinización del protoplas­
ma. En la parte derecha de la figura hay una escamocostr·a 
consecutiva a la desecación de una ampolla intraepidérmica. 

(Tricrómico e de Masson.) 

ciendo posible el cierre "per primam". A este 
respecto siempre nos gusta recordar una frase 
muy significativa de PICK: "La sutura es sólo 
una férula." Y en este sentido son muy valio­
sos los datos experimentales de BORGSTROM y 
SANDBLOOM 2

¡¡, que confirman la impresión clí­
nica de que las técnicas de sutura tienen en sí 
mismas sólo una influencia relativa en el meca­
nismo biológico de la cicatrización. En los in­
jertos de piel, al aplicarse sobre la superficie 
cruenta, con toda exactitud y pleno contacto, 
se explica que resulten innecesarias la sutura y 
presión. En cuanto a la exposición al aire, vale 
lo conocido respecto al "método abierto" en que­
maduras y heridas. 

• • • 
Las ventajas del "método abierto" en los in­

jertos de piel total serán : 
l. Permite mantenerlos a la temperatura de 

la superficie cutánea, siempre 2" a 3° más baja 

que cuando hay colocado apósito. A menor tem­
peratura, menos fenómenos autolíticos 7

, hecho 
todavía aquí más importante que en los injer­
tos laminares delgados, intermedios y gruesos, 
siempre más visibles. 

2. Evita la humedad, que, junto al calor, es 
muy favorable para el desarrollo de numerosas 
bacterias patógenas, que tienen su temperatura 
óptima de crecimiento alrededor de los 37" C. 

3. Hace posible la observación directa, no­
tándose en seguida los signos de necrosis, infec­
ción, etc., pudiéndose actuar de modo precoz. 

Fig. 19.- Biopsia con ins trumental el(>ctrico rotatorio ver·ífi· 
cada a los siete meses (caso núm. 2}. La piel injertada ofre· 
ce un aspecto normal, si bien existen numerosos vasos a s· 
cenden tes dilatados y fl exuosos. (Tricrómico e de Masson.) 

4. Ofrece interesantes acercamientos para lo­
grar un estudio exhaustivo del proceso de arrai­
go en los injertos y de su patología, de modo es· 
pecial si se utiliza el instrumental eléctrico ro· 
tatorio para obtener biopsias de pequeño ta­
maño. 

5. La calidad de los resultados ha sido com· 
parable, en nuestras tres observaciones, a la al· 
canzada con los métodos habituales. Precisa, no 
hay duda, una dilatada experiencia para esta­
blecer conclusiones definitivas sobre este punto. 

Y los principales inconvenientes: 
l. No puede utilizarse en las regiones en que 

sea imposible una inmovilidad absoluta. 
2. Exige mucha mayor vigilancia por parte 

del personal médico, requiriendo unas condicio· 
nes de inteligencia y cooperación por parte del 
enfermo que no siempre existen. También ne· 
cesita un personal auxiliar muy capacitado e 
idóneo. 
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INJERTOS DE PIEL TOTAL 29 

RESUMEN. 

Se describen los resultados obtenidos aplican­
do injertos libres de piel total, según los princi­
pios del "método abierto", es decir, sin sutura, 
vendaje ni presión, a tres enfermos de epitelio­
ma basocelular de la nariz y surco nasogeniano, 
previamente irradiados, y después de amplia ex­
tirpación del tumor y de la zona de radiodermi­
tis, para recubrir la superficie cruenta operato­
ria. Los resultados han sido por completo satis­
factorios, demostrando que en este tipo de in­
jertos, siempre los más delicados y de arraigo 
más difícil, es posible emplear el método indi­
cado, lo mismo que en los de menor espesor. El 
estudio histológico de varias pequeñísimas biop­
sias, realizadas con instrumental eléctrico rota­
torio, ha facilitado mayores precisiones sobre el 
mecanismo de adherencia y arraigo. El "méto­
do al>ic>rto" ofrece amplias posibilidades para un 
conocimiento profundo de la biología de los in­
jertos y para perfeccionar los procedimientos 
actuales. De confirmarse con suficiente estadís­
tica los resultados obtenidos significará, indu­
datlemente, un porcentaje muy superior de éxi­
tos en los injertos de piel total. 
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SUMMARY 

!he resulls attained by ｩｭｰｬ｡ｮｴｩｮｾＮ＠ ｦｲｾ･Ｌ＠ full ­
thtckness grafts, according to the prmctples of 

the "open method", i. e., without stitching, ban­
daging or pressure, are described in three pa­
llents with basal cell epithelioma of the nose 
and nasolabial furrow previously irradiated, 
after an ample removal of tumour and radio­
dermatitis zone requiring repair of operative 
wound. The results were entirely satisfactory 
and proved that in this type of grafting, which 
is one of the most difficult to handle and does 
not take easily, it is possible to use the method 
described in the same way as in those of lesser 
thickness. Histologic examination of severa! 
minute specimens obtained by electric rotary 
biopsy instrumens provided further informa­
tJOn on the mechanism of adherence and growth. 
The "open method" offers ample possibilities 
for a deep knowledge of the biology of grafts 
and improvement of 1-resent-day techniques. If 
the results attained are confirmed with the 
sufficient number of cases, this will doubtless 
mean a much higher percentage of successes in 
full-thickness grafts. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es werden die Erfahrungen mit freien Ge­
samtimplantationen nach den Prinzipien der 
"offenen Methode", d. h., ohne Naht, Verband 
noch Druck bei drei Kranken mit Epitheliom 
der Basalzellen von Nase und Nasenlippenfalte 
beschrieben. Die Kranken wurden vorerst mit 
Strahlen behandelt und dann nach gründlicher 
Extirpation des Tumors, so .vi e der Zone der 
Strahlendermatitis dem Implantationsverfahren 
zur Bedeckung der blutigen FHi.che unterzogen. 
Die Resultate varen vollsUindig zufriedenste­
llend. Somit kann als erwiesen angesehen wer­
den, dass bei dieser Art von Implantation, die 
schliesslich die heikelste ist und am schwersten 
Wurzel fasst, die erwfihnte Methode genau so 
verwendbar ist wie bei den weniger dicken. Aus 
den histologischen Studien von ｶ･ｲｳ｣ｨｩ･､ｾ｟ｮ･ｮ＠
mit elektrischen Drehinstrumenten ausgefuhr­
ten Probeexzisionen konnte man die Verwach­
sung und Einwurzelung mit grossrer Genauig­
keit bestimment. Die "offene Methode" bietet 
weitgehende Moglichkeiten für ein ｴｩｾｦ ･ ｲ･ｳ＠

Verstandnis der Biologie der Implantat wn:=n, 
sowie zur Vervollstandigung der ｧ･ｧ･ｮ ﾷ ＮＮｶｾｾｲｴｩｧ･ｮ＠

Verfahren. Eine genügende statistische ｂｾｳｴ｡ﾭ
tiguno- dieser Ergebnise hatte zweifellos emen 
ｧｲｯｳｳｾｲ･ｮ＠ Prozentsatz von erfolgreichcn Ge­
samthautimplantationen zur Folge. 

RESUME 

On décrit les résultats obtenus en ｡ｰｰｬｩｱｵｾｮｴ＠
les o-reffes libres de peau totale, selon les prm­
｣ｩｰ･ｾ＠ de la Ｂｭ￩ｴｨｯ､ｾ＠ ｯｵｶ･ｾｴ･Ｂ Ｌ＠ c'est a. d_ire sans 
souture, bandage m ｰｲｾｳｳｷｾＬ＠ chez tr01s n:ala­
des d'épithéliome basocellu_laire. ｾｵ＠ nez e t. s1llon 
nasogénien préalablement Irradies et apres une 
ample extirpation de la tumeur et de la zone de 
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radiodermite pour recouvrir la surface sanglante 
opératoire. Les résultats ouf été completement 
satisfactoires démontrant que dans ce genre de 
greffes, toujours les plus délicates et d'enraci­
nement plus difficile, il est possible d'emplo­
yer la méthode indiquée ainsi que chez celles 
d'épaisseur inférieure. I.'étude histologique de 
plusieurs petites biopsies réalisées avec des ins­
truments électriques rotatoires a facilité de plus 
grandes précisions sur le mécanisme d'adhéren­
ce et enracinement. La "méthode ouverte" offre 
d'amples possibilités pour une connaissance pro­
fonde de la biologie des greffes et pour perfec­
tionner les procédés actuels. La confirmation 
des résultats obtenus, avec une statistique suf­
fisante, representerait sans aucun doute , un 
¡.ourcentage supérieur de succes des greffes de 
1 eau totale. 

SINDROME DEL HOMBRE TIESO 

(Stiff-Man l. 

D. BRA Cl:. 

lJoc..-nre libre •le Xeurc>log"ln 

1· ｦＧｕｬｴｾ＠ 1 l;- ).!e"licina lt B rt>no. Arn 
H ospital Alvear·. Sala XV. Cllnica Neur·ológrea. 

1NTRODUCCI5N. 

El espasmo doloroso dentro de una contrac­
tura muscular generalizada y progresiva, sin 
otra alteración neurológica que la hiperreflexia 
osteotendinosa y excepcionalmente el signo de 
Eabinski, presentada en sujetos de diversas eda­
des desde los veintiocho a los sesenta años, y en 
donde los estudios radiológicos muestran en la 
mayoría de los casos signos de espondiloartro­
sis sin que se haya podido delimitar ni la natu­
raleza etiológica ni el mecanismo patogénico sin 
que la anatomía patológica de los casos estu­
diados haya aclarado el cuadro, constituyen los 
hechos más salientes del denominado síndrome 
del hombre tieso. Se puede agregar que no se 
conocen hasta ahora vinculaciones genéticas 
evidentes y que el trastorno metabólico más 
constante ha sido la capacidad reductora de la 
orina. 

El espasmo muscular tiene al principio cier­
ta localización predominante en las piernas, cue­
llo, hombros y abdomen; no es continuo, sino 
alternante, sin llegar a presentar una relajación 
auténtica; es doloroso y se desencadena por la 
movilización voluntaria, por estímulos senso­
riales, psíquicos o físicos, es decir, de cualquier 
naturaleza. 

Finalmente, es de presentación espontánea y 
la contractura generalizada de todos los múscu­
los del organismo condiciona un hombre espas-

modizado y con motilidad reducida al mínimo o 
nula: de ahí el llamado hombre tieso (Stiff. 
Man). 

NUESTROS CASOS. 

Dentro del síndrome del hombre tieso hemos 
clasificado a estos dos pacientes observados en 
1S52 y 1957, respectivamente, y que dadas sus 
características clínicas crc>C'mos de interés dar 

a conocer. 

Caso l." PacHmte E F .. observado en 1952 a los cin­
cuenta y dos años de edad tPoltel!ni<'O de Lanús. Servi· 
cío de Neurología l Su u1fermedad <'Omenzó en 1917 
cinco años antes de su obst•rvadón, con dificultad para 
la marcha con ngidez de a rubas prernas. En ese enton­
ces le diagnostit'aron tétanos en una guardia hosprtala· 
ría. y luego de intemacto y de ｣Ｚｸｨ｡ｵｾｴｩｶｯｳ＠ e.xámenes sólo 
encontraron lrgem artritis de colum na. Le trataron ron 
los elementos usuales para es.-.s ｡ｦ･ｬＧＨＧｲｯｮｴｾｾＮ＠ pero su I'Ua­

ctro pr·og1·egó rn <locc nwst•s hasta ha('t•rle 1mposiblc clo­
hlar el tronC'o y ｊｈＰ｜ＧＨｾＱ Ｇ＠ laR pu•rnas por In intt·nsa ngull'7. 

Fig. l. -CaRo l." A 1 Rigide7. faf'i:tl. 

muscular. Relata el paciente que se encontraba cada día 
más "varado". Simultáneamerlte encontró que su des­
treza manual disminuia y que le era imposible levantat 
los hombros. En las radiografías de columna se halló 
espondiloartrosis a dominio cervical ; le efectuaron mie­
lografía para descartar compresión medular, que fué 
normaL Su rigidez fué en aumento, presentando por 
momentos espasmos musculares de diversas zonas que 
le producían dolor insoportable, "como si le acalambra­
ran las entrañas", y que se desencadenaban por cual­
quier estímulo, principalmente cuando estaba emocional­
mente inestable: de ah! que los presentara en los exá­
menes médicos. Produciéndole esa hiperespasmodicidad 
la caída al suelo en varias oportunidades, luego presentó 
su rigidez cérea. En un Servicio de Neurología le diag­
nosticaron primero paramioclonus múltiple, luego mio­
tonía atípica y finalmente pensaron en un síndrome de 
descerebración. Así llega a l estado actuaL H ombre do 
constitución atlética, bien nutrido, pero flaco exagerado. 
Hallux valgus bilateraL Decúbito dorsal, obligado por 
su completa rigidez, que le impide cualquier movimien­
to, e incapacidad para el desplazamiento con hipertono 
muscular intenso (1 h. ) . La incorporación, la estación de 
pie y la marcha, imposibles de efectuar. Contractura 
muscular generalizada con extensión del cuerpo y miem­
bros inferiores y de hombro y cuello. La cara, con ｳｵｾｾ＠

músculos en contracción (un año), pero menos exage­
rada que en los restantes músculos. La rigidez se a lter­
na con períodos de aparente decontracción, los que so 
siguen de espasmos dolorosos. Los músculos de manos 
y pies, también contrac turados, siendo llamativa la ex­
tensión de los mismos. Rigidez invencible a las maní-


