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RESUMEN

OBJETIVO: Comparar la cicatrizacidn en ratas, de heridas cutineas
realizadas con bisturi convencional o con electrocauterio modo corte.

DISENO: Estudio experimental, longitudinal, comparativo y aleatorio en
ratas.

MATERIAL Y METODO: Se estudiaron 40 ratas Wistar de ambos sexos
entre 250-300 gr. Se realizaron 2 incisiones en e dorso, una a cada lado
de la columna, a 1.5 cm. de distancia de 2.5 cm. de largo, siendo
realizada la del lado derecho con electrabisturi de modo corte y 1a de
lado izquierdo con bisturi convencional. En ambos casos interesando solo
piel, aproximando los bordes con cinta adhesiva estéril y permitiendo
cicatrizar por 6 semanas, siendo sacrificadas para toma de biopsia
excision de ambas cicatrices, siendo incluidas en parafina, tefiidas con
técnica de Hematoxilina-Eosina y evaluadas histopatoldgicamente de
manera clega en busca de infiltrado inflamatorio predominante, cantidad

y Uipo de colagena, cantidad de vasos sanguineos y cantidad de
fibroblastos.

RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO: Se realizaron tablas
comparativas vy los datos se sometieron a prueba de Chi cuadrada y
prueba exacta de Fisher para variables dicétomas, y prueba de t de
Student para variables categéricas. £n la evaluacién microscopica no se

observaron diferencias en ambas Cicatrices de cada animal. En la



evaluacidn microscépica tampoco hubo diferencias estadisticamente
significativas.

CONCLUSIONES: El realizar la incision cutdnea con bisturi
convencional ¢ electrocauterio modo corte provoca 1os mismos cambios
histopatoldgicos y microscopicos en la cicatrizacién tardia, de incisiones
en piel hechas con bisturi convencional comparadas con las realizadas
con electrocauterio modo corte.



INTRODUCCION
ANTECEDENTES

El corte es uno de los tiempos fundamentales de la cirugfa, y para tal
efecto se utilizan diferentes tipos de instrumentos; dentro del grupo de
instrumentos de corte convencional se encuentran e bisturi y las tijeras.
Sin embargo se han desarrollado algunos nuevos instrumentos que
utilizan ondas de corriente eléctrica, como et electrobisturi con todas sus
variantes. Dichos instrumentos se utilizan para realizar incisiones
quirdraicas, las cuales deben tener como caracteristicas ideales el ser
nitidas, en lo posible estériles, respetando dentro de lo posible las
estructuras que atraviesan por su trayecto, para que la cicatrizacién sea
adecuada asi como el efecto estético final (V.

La cicatrizacién es un conjunto simuitineo y continuo de procesos
complejos y dinamicos, con una presentacion secuencial de los eventos
bioldgicos, sin limites estrictos en tiempo y duracién. El proceso de
cicatrizacion debe ser entendido como el resultado del movimiento, fa
division y la sintesis proteica celular, que lleva a un producto final de
tejido “no funcional”, al que se denomina cicatriz. Se conocen dos
fendmenos de reparacién tisular: la regeneracion v la cicatrizacién. En las
heridas cuténeas se llevan a cabo ambos, por accién de las células Yabiles
epiteliales que sellan la herida y de células estables, como los
fibroblastos, que producen el tejido conectivo que da la fuerza tensil.
Tradicionalmente, la cicatrizacién se ha dividido en primaria (0 de
primera intencién), secundaria (de segunda intencién o por granulacin)
y para algunos en terciara (o de tercera intencién). La primera ocurre en



heridas quirUrgicas, lineales, sin perdida de tejido, en las que el cierre
directo por sutura conduce a una rdpida curacidn. La cicatrizacién consta
de tres fases: inflamatoria, proliferativa y la de remodelacién - 2),

La fase inflamatoria (conocida también como de retardo, autolitica o de
sustrato), dura de 3 a 10 dias; consiste en la promocién de la respuesta
microcirculatoria y la agregacion de elementos formes sanguineos,
citoquinas y sus productos, para favorecer la hemostasia, el aislamiento y
la neutralizacién de los irritantes tisulares permitiendo la reparacién
tisular; en la cual se reconocen tres tipos de respuesta: la hemostatica
(que se Hleva al cabo por la via plaquetaria y las vias intrinseca y
extrinseca de la coagulacién), donde se forma la costra por medio de
fibrina polimerizada; la vascular (que se inicia a los pocos minutos de
presentarse la lesidn), donde hay vasoconstriccion, aumento de la
permeabilidad vascular y edema, con activacén de mediadores
humorales de la inflamacién; y la celular (pocas horas de presentarse la
lesién), con migracién de leucocitos, inicialmente polimorfonucleares Y
tardlamente monocitos y macréfagos, los cuales producen una serie de
sustancias quimiotacticas como los factores de crecimiento que también
inducen la proliferacion celular, fa migracién y formacién de matriz
extracelular, asi como la activacién de la oxigenacién que mdas tarde

provoca la estimulacion de la angiogénesis y formacion de tejido de
granulacién ¢,

La fase proliferativa (de fibroplasia o granulacién), se caracteriza por Ia
proliferacién de macrdfagos, fibroblastos y vasos de neoformacién dentro
de una matriz de colagena desordenada, fibronectina y acido hialurdnico,




principalmente por la accién del miofibroblasto. Inicia aproximadamente
12 horas después del dafio con [a migracion epitefial que selia el defecto
completamente de 24 a 48 horas después, con formacidn de tejido de
granulacidn que inicia a las 72 horas, favoreciendo posteriormente la
angiogénesis y produccion de citoquinas (sustancias quimiotacticas con
actividades regulatorias fenotipicas que provienen de elementos
sanguineos); entre las que se encuentran los factores de crecimiento
peptidicos como el Factor de Crecimiento Transformador B, Factor de
Crecimiento Derivado de Plaquetas, Factor de Crecimiento de
Fibroblastos, Factores de Crecimiento Epidérmico, Factor de Crecimiento
Transformador a, Factores Derivados de Células Epidérmicas,
Interleucina 1, Factor de Necrosis Tumoral, Factor de Crecimiento de
Queratinocitos, Factor de Crecimiento semejante a Insulina tipo 1,
Hormona de Crecimiento Humana, Interferones, Factores de Crecimiento
Derivados de Monacitos, Factor de Crecimiento de la Glia, etc. (3.
Posteriormente viene fa fibroplasia que consiste en fa unién de
componentes del tejido de granulacién originado en los fibroblastos, que
aparecen durante las primeras 24 a 48 horas, iniciando proliferacién v
migracién al sitio de lesién, siendo estimulados por factores del
complemento, altunos tipos de coldgena, fragmentos de fibronectina,
elastica y los factores de crecimiento antes mencionados. Las células
endoteliales emigran al 2° dia estimulando la angiogénesis. Una vez
iniciada la migracién los fibroblastos alteran su fenotipo celular hasta
transformarse en miofibroblastos, responsables de la contraccidn de la
herida, aproximadamente después del 9° dia de iniciada la lesidn,
formando aproximadamente el 76% de las células del tejido de



granulacién, y produciendo principalmente macromoléculas como la
fibronectina (%),

En la fase de remodelacion, la cual puede durar hasta 2 afics, se produce
y deposita la fibronectina durante la etapa de granulacion que sirve de
sustrato para el depdsito de fibras de coldgena, la cual alcanza su
estabilidad estructural entre el 5° y 420 dia, con una ganancia lenta y
progresiva de fuerza tensil, con el posterior depdsito de proteoglicanos,
con reforzamiento de lo que constituye la cicatriz final ). Esta fase se
caracteriza por la remodelacion de la matriz extracelular y la maduracidn
de las estructuras creadas, la respuesta fibroblastica y neovascular v la
remodelacion de la matriz extracelular que posteriormente desaparecen.
El depésito de fibronectina en el tejido de granulacién disminuye hacia la
sexta semana, acumulandose diferentes tipos de coldgena, reforzados
posteriormente por proteoglicanos. La coldgena es una proteina que
pertenece a la familia de las glicoproteinas de la matriz extracelular,
formada por 3 cadenas de polipéptidos enrollados entre si; dos cadenas
denominadas al y una cadena o2. Transforma paulatinamente su
estructura primaria a secundaria, terciaria y cuaternaria; sucedienda
varios eventos bioquimicos para finalmente entre el quinto y
cuadragésimo segundo dia ser una molécula més estable, aumentando su
fuerza tensil, haciéndose mds resistente a la ruptura. Existen descritos
alrededor de 12 tipos deferentes de coligena, dependiendo de su
estructura molecular. Cuando menos tres, se encuentran en el tejido
conectivo: I, II y III, aunque también se ha encontrado V y XI; en la

membrana basal el tipo IV, en otros tejidos intersticiales la VI, VII, Viil,




IX, X y XII; y en el cartilago los tipos IX y X. E! tejido intersticial es rico
en agua, mucopolisacaridos y glicoproteinas, como et dcido hialurénico,
el cual posteriormente presenta una sulfatacién dando los
glicosaminoglicanos suifatados, siendo los proteoglicanos mds complejos'
{condroitin sulfato y dermatan sulfato); los cuales regulan [a fibrogénesis,
son esenciales para la maduracion de la colagena, regulan el crecimiento
celular, el depdsito de citoquinas y dan [a resistencia tisular. Las
glicoproteinas se degradan en forma inversa a su sintesis, desde el 10° a
15° dia, normalizando sus niveles para el 50° a 60° dia. La colagenasa
polimeriza la colagena para que sea excretada a través del rifion en
forma de hidroxiprolina. A los 42 dias normalmente, una cicatriz presenta
un balance entre produccidén-degradacién. El metabolismo de la coldgena
es alterado por factores intrinsecos como los estados carenciales
(metionina, vitaminas A, C, K y metales como zin¢, cobre y hierro); o
factores extrinsecos como complicaciones de la herida quirdrgica,
medicamentos de aplicacion tdpica (corticoides, penicilamina y B-
aminopropionitrilo). La verdadera maduracion consiste en la
transformacion de la coldgena hacia una molécula saturada no reductible,
mas compleja, con sus uniones cruzadas mas estables, incrementando
paralelamente la fuerza tensil; si se produce coldgena del mismo nivel
que {a piel normal, 13 cicatriz es blanda, de color semejante, mévil como
ella misma y con sus mismas propiedades mecanicas; entonces podemos

decir que el proceso de cicatrizacidn ha terminado (.

Una buena cicatriz es aquella gue no es mas ancha que una linea fina al
mismo nivel de la piel. En una cicatriz normal hay acciones bioldgicas o




mecanicas que afectan el proceso de cicatrizacidn, con un equilibrio entre
anabolismo y catabolismo de Ia coldgena, lo que nos da como resultado
una cicatriz resistente, que cumple con las funcicnes de resistencia de la
piel y con un resultado estético optimo. Para lograr dicho objetivo es
necesario el manejo respetuoso de los tejidos, con un adecuado disefio
de la herida, retiro de material extrafio, y una buena técnica quirdrgica,
tanto en la realizacion de la misma como en el manejo de los planos de
la herida y su cierre V),

El electrocauterio es la corriente directa que no entra al cuerpo del
paciente, poniendo en contacto el alambre encendido con el tejido . La
electrocirugfa es la corriente alterna, donde e} paciente se incluye en el
circuito y la corriente entra al cuerpo del paciente, mediante Ia
generacién y liberacién de corriente de frecuencia de radio entre un
electrodo activo y un electrodo dispersor para elevar la temperatura
tisular para cortar, fulgurar y desecar (evaporar). Si se varian las
propiedades de la onda de corriente eléctrica, se obtienen diferentes
efectos en los tejidos ©), Es el descendiente del cauterio en términos de
aplicacién terapéutica. Los tejidos y fluidos corporales tienen una
impedancia al paso de fa corriente, causando absorcién de la energia
eléctrica y 1a generacién de calor ©.

Histdricamente los alemanes y franceses documentaron desde principios
del siglo pasado la biofisica de las corrientes electroquirtrgicas ©). Se han
descrito tres eras en la historia de ia electroterapéutica. La primera
abarca experimentos con electricidad estética. La segunda inicia en 1786
con la galvanizacion e induccidén de €spasmos rusculares a través de



diferencia de potenciales. La tercera inicia alrededor de 1831 con la
induccion de corrientes especificas por Faraday y Henry. En 1881 Morton
observé que una corriente oscifante con una frecuencia de 100 MHz no
producia ni choque ni contraccién muscular. En 1891 d’Arsonval encontré
que la frecuencia podia ser disminuida a 10 kHz sin producir dolor o
contraccion muscufar, y que la absorcidn de oxigeno, eliminacién de
diéxido de carbono v la temperatura corporal aumentaban a medida que
la corriente pasaba a través del cuerpo. El mismo en 1831 inventa el
“Carrete de Ruhmkork” como una fuente de poder, que con una chispa
producia calor en los tejidos. En esta época entraron en boga diferentes
experimentos con corriente eléctrica; desde la corriente Oudin (mayor
voltaje), hasta fa corriente d'Arsonval {mayor amperaje). En 1897
Nagelschmidt descubrié que la corriente de alta frecuencia aplicada
producia efectos benéficos y mejoria clinica en enfermedades articulares
y circulatorias, e -introduce el término diatermia para describir dicho
efecto. El primer procedimiento "quirirgico que involucré corriente
eléctrica ocurrié accidentalmente en 1900, cuando Riviere trataba el
insomnio de un musico por medio de un duplicado de la maquina de
d’Arsonval; tocando accidentalmente uno de los alambres, siendo éste
hecho lo que lo motivé a tratar un carcinoma de mano de dicho paciente,
Iniciando ahi el tratamiento de lesiones dérmicas con corriente eléctrica.
En 1909 Pozzi anundia la cura del cancer de piel con una chispa de alta
frecuencia de Oudin, llamando a su tratamiento fulguracion. Doyen, un
cirujano francés adapté un aparato eléctrico que inventaron d'Arsonval y
Oudin en Francia, agregando una placa de tierra para mejorar la
electrofulguracién. En 1910 inicia Beer la utilizacién de la corriente Oudin
en el campo de la Urologia, al resecar tumores vesicales. En 1912 Kelly
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utiliza la fulguracién a través de un cistoscopio. En 1913 Stevens utiliza la
corriente Oudin para el tratamiento de Ia obstruccién prostatica. En 1914
Clark introduce e! término desecacidn, y fogra producir una chispa més
caliente aumentando el amperaje y disminuyendo el voltaje, permitiendo
una mejor penetracidn tisular; y asi mismo describe un mejor resuitado
cosmético. Desde 1913 inician las operaciones del tracto urinario bajo por
medio de técnicas endoscépicas aplicadas a corrientes eléctricas mas
fuertes, para el tratamiento de lesiones vesicales @), Finley Cook lo trae a
Norteamérica, utilizdndolo para tratar verrugas, acné, tonsilas y
hemorroides. Es en 1926 cuando Cushing conoce [a primera unidad
electroquirdrgica disefiada por W.T. Bovie, utilizandola por primera vez
en un procedimiento quirirgico, para la reseccion de un mieloma
vascular en un paciente en octubre de ese afio en el Peter Bent Brigham
Hospital de Boston, reconociendo su enorme potencial neuroquirdrgico
®). Cushing y Bovie son los primeros en documentar los principios
biofisicos de la electrocirugia aplicada en 1927 © y desde 1929 se
extendid su uso .

Variando las propiedades de la onda de corriente eléctrica, se obtienen
diferentes efectos en los tejidos . Dichas propiedades determinan los
dos principales efectos tisulares: corte y coagulacién. Estas propiedades
son la densidad de corriente y el tipo de onda de corriente que describe
el tipo de corriente aplicada. La densidad de corriente es la relacién de la
corriente con respecto al drea de aplicacion. A mayor densidad de
corriente, el calor producido encuentra resistencia tisular localizada en
un area pequefia; at alcanzar 100°C (punto de ebullicion de! agua), las
células explotan produciendo vaporizacién. Este fenémeno y el descrito



1i

por Papa, Sethuraman y Bonney que describe la onda acustica en la
punta del electrodo que con la temperatura elevada ocasiona ablacién
tisular; explican el efecto del corte. Una densidad baja (corriente dispersa
en un area mayor) ocasiona coagulacion; elevando tisuiarmente la
temperatura de 55 a 60°C, punto donde ocurre la hemostasia por
desnaturalizacion de proteinas, sellando en el drea afectada los vasos
sanguineos. En cuanto a los tipos de onda de corrlente eléctrica, los
parémetros de voltaje, asi como el modo vy tipo de corriente varian para
cada uso electroquiriirgico. Si se utiliza una onda constante se produce
calor rapidamente, vaporizando y cortando el tejido. En cambio, si se
utiliza una onda intermitente se produce una modificacién en el ciclo de
la corriente, produciendo menor calor, coagulando en lugar de vaporizar.
Combinando estas dos formas de onda, se producen ios tipos “blend”, en
los cuales se puede obtener el efecto de corte con la ventaja de la
hemostasia (por el efecto de coagulacidn). Segin el aparato de
electrocirugia utilizado, también tenemos 2 tipos de aplicacién: el bipolar,
en donde ambos electrodos (activo y pasivo o de regreso), funcionan en
el sitio del tejido a tratar, ubicandose la corriente en los dos brazos de la
pinza; no requiriéndose la colocacion de una placa en el paciente. Y el
tipo monopolar, que es el mas utilizado, en donde el electrodo activo
'esté en el sitio quirirgico, colocando el pasivo en alguna parte del
paciente (electrodo de retorno) Las propiedades eléctricas y térmicas del
tejido determinan el poder requerido para alcanzar la temperatura
necesaria. Existe una ecuacidn basada en las propiedades
termodinamicas en forma de biocalor para calcular la temperatura del
tejido. Para la mayoria de los procedimientos quirdrgicos, la corriente va
de 100-300 Volts, 100-400 mAmperes; con un rango de poder de 10-120
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Watts, utilizando una frecuencia de onda de radio entre 500,000-
3,000,000 Hertz, variando de acuerdo al caso ™ 7,

La corriente de corte es una corriente de bajo voltaje de onda continua.
Et corte se hace utilizando una densidad de energia alta en la punta del
electrodo. La temperatura tisular aumenta répida e intensamente,
llevando fa temperatura de agua intracelufar a la ebullicién, provocando
lisis celular por explosién de las células en vapor, dejando una cavidad en
la matriz celular. Después del contacto inicial, el corte se propaga por
medio del flujo electrolitico creado en el vapor resultante. Moviendo el
electrodo se provoca que exploten nuevas células cortando asi el tejido
™. La lesién térmica mds alid del corte es minima, por fa poca
Penetracidn tisular con el voltaje bajo, y la conversién posterior de
energia eléctrica a calor en el vapor producido en el sitio. Se divide el
tejido con chispas eléctricas que enfocan la intensidad del calor en el sitio
quirdirgico; produciendo una concentracién maxima de calor. Para crear
la chispa o arco eléctrico se debe tomar el electrodo suavemente y
deslizario por el tejido, creando chispas de corriente que producen una
concentracién mdxima de corriente. Para producir esta chispa el cirujano
debe sostener e! electrodo ligeramente alejado del tejido, para producir
la mayor cantidad de calor en un periodo corto de tiempo, resultando en
vaporizacién tisular @ 1% 1 £l mado corte sin embargo, no controla el
sangrado de vasos pequefios eficientemente ®),

La corriente de coagulacidn es una corriente interrumpida que resulta de
Una corriente de alto voltaje que rapidamente cae a cero antes de
producirse nuevamente, mediante la produccién de chispas cortas de
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corriente con intervalos refativamente largos entre las chispas ), El
tejido se calienta mas lentamente que con corte. Dicho tipo de corriente
se utiliza para desecar y fulgurar, La fulguracién (chispa con modo
coagulacién) coaguia el tejido sobre un drea amplia. Se produce menos
calor ocasionando un codgulo en lugar de vaporizacién celular. Para
sobrepasar la impedancia alta del aire, |a onda debe tener mayor voltaje
que el modo corte. Su aplicacién més importante es para hemostasia de
sangrados en capa. La desecacidén ocurre cuando el electrodo esta en
contacto directo con el tejido. Es mas efectivo cuando se usa en corriente
para corte, que al tocar el tejido reduce fa concentracién de corriente, y
Se requiere de menor voltaje para coagular. En ambos tipos de efecto se
produce mayor penetracién y grado de necrosis ¢ 19,

La lesion térmica consiste en la transferencia de energfa de una fuente
de calor al cuerpo. La conductividad tisular es variable y depende de la
dirculacion e inervacién, Ia pigmentacién superficial, presencia o ausencia
de cuerpos extrafios o tejidos aledafios y el contenido de agua tota!
tisular. Incrementos moderados de temperatura en la piel por periodos
largos de tiempo no producen dafio tisular significativo, gracias a la
excelente capacidad del cuerpo de disipar y difundir rapidamente el calor.
Pero si la absorcién del calor excede el indice de disipacién ocurre dafio
tisular; iniciaimente de manera local. A temperatura menor de 44°C no
existe dafio celular a menos que la exposicion se prolongue por largos
periodos de tiempo. A 44°C el equilibrio persiste por aproximadamente
6hrs. Mayor tiempo de exposicidn provoca dafio irreversible a nivel
incluso de células basales epidérmicas. Entre 44 y 51°C en la superficie;
el indice de destruccién celular aumenta el doble por cada grado que
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aumente, no requiriendo tiempos prolongados de exposicion para que
haya destruccién del tejido. A mds de 51°C, el grado de destruccidn
ocurre con periodos infimos de exposicién. A mas de 70°C, se requieren
de periodos de exposicidn sumamente cortos para que el dafo ocurra
(4). Bl efecto visible de dafio cambia segin la temperatura alcanzada;
relacionado a mecanismos de dafio que varfan también. Entre 34 y 44°C,
no hay efecto visible, hay edema tardio por vasodilatacién. Entre 44 vy
50°C, hay palidez y maceracién tardia por desnaturalizacién de coldgena.
Entre 80 y 100°C hay retraccidn y maceracidn tardia por desecacion.
Entre 100 y 200°C, hay efecto de endurecimiento y ulceracién tardia por
vaporizacion. A temperaturas mayores de 200°C, ocurre carbonizacién
con horadacion mayor por combustién de hidrocarburos tisulares ¢ 19,

La respuesta general del cuerpo al calor es regular la absorcién vy
disipacién de! cator de ta superfide corporal, por medio de alteraciones
en la circulacién corporal. Localmente a través de vasoconstriccidn Y
vasodilatacion; con la posterior respuesta inflamatoria con liberacion de
mediadores locales y sistémicos, que inician y posteriormente sostienen
el proceso de cicatrizacion pero ademds provocan una respuesta
inflamatoria tan extensa que resulta en destruccién del tejido colaterat (1t
19, Las variables mas impactantes en el efecto tisular son: tamafio del
electrodo, tiempo de exposicién, manipulacién del electrodo, tipo de
tejido (los cuales varfan ampliamente en densidad y resistencia); vy la
escara, que produce alta resistencia a la corriente @,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen tres grandes grupos de instrumentos para realizar incisiones en
tejidos: los instrumentos de corte convencional, el electrocauterio en
modo corte o0 “blend”, y los instrumentos de corte I3ser. Se ha descrito
ampliamente en la literatura ef uso de electrocauterio para incidir en
tejidos de la pared abdominal, subyacentes a la piel; con la ventaja de
que se realiza hemostasia simultineamente sobre dichos tejidos y que
| postoperatoriamente las heridas quirdrgicas son menos dolorosas que en
las que se utilizan instrumentos de ‘corte convencional en todos los
planps. Se discute entre sus desventajas la mayor predisposicion a la
infeccion de la herida quirdrgica secundario al aumento en la cantidad de
tejido necrético por el efecto térmico sobre los tejidos ), asi como
aumento en la reaccion inflamatoria peri-incisional que afecta los
procesos normales de cicatrizacién, aunque los {nicos estudios con
significancia estadistica muestran que no se promueve mayor frecuencia
de infeccion, ni se afecta el proceso de cicatrizacion. Sin embargo, no
hay reportes en la literatura de la utilizacidn de electrocauterio en piel,
comparando fa incidencia de complicaciones como tampoco acerca del
efecto estético de las mismas.



JUSTIFICACION

Es importante evaluar el uso del electrocauterio en la incision cutdnea por
los efectos en la cicatrizacién de fas heridas realizadas en piel, las cuales
son comparables con los que se producen con la utilizacién de
instrumentos de corte convencional, con las posibles ventajas clinicas de
disminucién de! dolor postoperatorio y la optimizacién de tiempos al
acortar el tiempo de hemostasia.

OBJETIVOS

Evaluar los efectos en la cicatrizacin que el electrocauterio produce en
las incisiones en piel comparados con los producidos en las incisiones
realizadas con instrumentos de corte convencional. Asi mismo se
observara la incidencia de complicaciones de la herida quirdrgica.

HIPOTESIS

Ho = No existen diferencias en la cicatrizacién entre las incisiones en piel
realizadas con electrocauterio modo corte y las realizadas con
instrumentos de corte convencional.

Ha = Existen diferencias en la cicatrizacién entre las incisiones en piel
realizadas con electrocauterio modo corte y las realizadas con
instrumentos de corte convencional,
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METODOLOGIA

1) TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, Longitudinal, Prospectivo, Experimental,

2) POBLACION Y MUESTRA

La muestra se calculé con una o {probabilidad de que el resultado sea al

azar) de 0.05, una B (poder de certeza deseada) de 0.1 y una §
(diferencia esperada) de 0.15; resultando una n = 4¢ (13,

3) CRITERIOS

A) INCLUSION: Ratas Wistar de ambos sexos con peso de entre
250 a 300 grs., sanas.

B) EXCLUSION: Ratas con enfermedades dérmicas en el sitio
operatorio o enfermedades sistémicas.

C) ELIMINACION: Ratas con complicaciones en la herida
quirirgica no inherentes al tratamiento
quirdrgico. Sujetos cuyas biopsias no pudieron
ser evaluadas.
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4) DEFINICION DE LAS VARIABLES
VARIABLES DEPENDIENTES:

% CICATRIZACION CUTANEA. Produccién de tejido fibroso para coaptar
O aproximar una solucién de continuidad en l2 piel del dorso de Ia
rata, para fines de este estudio, evaluado en su fase tardia, a las &
Semanas. Macroscopicamente se evaliia color, grosor y altura sobre {a
superficie. Microscopicamente se evalda reéepitelizacion, cantidad vy
focalizacién de vasos sanguineos, cantidad y tipo predominante de
infittrado  inflamatorio, tipo y cantidad de colagena, cantidad de -
fibroblastos, extensién de la cicatriz Y presencia de granulomas y
anexos.

< COLOR. Variacién en el color que distinga la cicatriz del tejido
cutdneo sano circundante; para una cicatriz normal, del mismo
tono de fa piel sana, 0 discretamente hipocrémica..

% GROSOR. Apreciacién subjetiva de la extensidn de ia cicatriz en
Su eje menor, bajo visién directa con luz natural; para una
Cicatriz normal, no mayor de Imm en extensién.

< ALTURA SOBRE tA SUPERFICIE. Elevacion de la cicatriz de ia
superficie de la piel sana circundante; para una cicatriz normal,
no debe de elevarse.



% REEPITELIZACION. Reproduccidn de epitelio sobre una
superficie dérmica, que es completa para una cicatriz normal.

“ CANTIDAD DE VASOS SANGUINEOS. Densidad de vasos
sanguineos encontrados de una Cicatriz, evaluado de manera
subjetiva y categérica, de + a ++++; para una cicatriz normal,
de + a ++,

< LOCALIZACION DE VASOS SANGUINEOS. Ubicacién de vasos
sanguineos encontrados en una cicatriz con respecto a la dermis

superficial o profunda; para una cicatriz normal, en la dermis
superficial,

>,
o

CANTIDAD DE INFILTRADO INFLAMATORIO. Densidad de
células de la serie blanca granulocitica,  monocitica  y
macrofagica en una cicatriz, evaluado de manera subjetiva y

categdrica, de + a ++++; para una cicatriz normal, de + a ++.

< TIPO DE INFILTRADO INFLAMATORIO PREDOMINANTE. Tipo
predominante observado de la celularidad blanca en una cicatriz:
polimorfonuclear, mononudear o macrofagica.

% TIPO DE COLAGENA. Con respecto al grado de organizacién de
la misma: densa o laxa; para una cicatriz normat (fase tardia),
de tipo densa,
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% CANTIDAD DE COLAGENA. Densidad de dicha proteina en la
cicatriz, evaluado de manera subjetiva y categorica, de + a
++++; para una dicatriz normal, de +++ a ++++.

< CANTIDAD DE FIBROBLASTOS. Densidad de dicho tipo celular
en la cicatriz evaluado de manera subjetiva y categdrica, de + a
++4+; para una cicatriz normal, de + a ++.

< GRANULOMA. Tumor formado por tejido de granulacidn,
generalmente comorespuesta a un cuerpo extrafio.

< EXTENSION DE LA CICATRIZ. Apreciacién subjetiva del grosor
de la cicatriz en su eje menor o transversal, evaluado bajo
microscopia de luz de manera subjetiva y categdrica, de + a
++++; para una cicatriz normal, de + a ++.

< ANEXOS (CUTANEOS). Presencia de foliculos pilosos en la
biopsia de la cicatriz.

< COMPLICACION DE LA HERIDA. Todo fenémeno que interfiera con la
cicatrizacién de la herida quiriirgica: infeccidn, seroma, hematoma.

L)
e

INFECCION. Presencia de material purulento o fétido que
provoque dehiscencia de los bordes de la herida quirlrgica.

% SEROMA. Presencia de liquido de aspecto seroso no fétido que
pravoque dehiscencia de los bordes de a herida quirirgica.
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< HEMATOMA. Presencia de sangre no fétida que provoque
dehiscencia de los bordes de la herida quir(irgica.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

« INSTRUMENTO DE CORTE. Aparato 0 mdaquina que se emplea en una
operacion que produce una solucién de continuidad tisular: bisturi

convencional, efectrocauterio modo corte.

< EDAD DE LA RATA. Tiempo transcurrido desde el nacimiento.

< SEXO DE LA RATA. Condicidn organica que distingue el macho de la
hembra. Género.,

% PESO DE LA RATA. Accidn de la gravedad sobre el animal; expresado
en gramos.

P
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5) PROCEDIMIENTO

Se mantienen a las ratas en medio ambiente adecuado y se alimentan a4
ibitum con alimento especial para ratas. Previo ayuno de 12 hrs.,
suministrando agua exclusivamente, se aplica anestesia general con
Ketamina a 100 mg/kg. LM. y Xylacina a 13 mg/kg. LM. Una vez
anestesiado €l animal, se coloca en posicién supina, se realiza tricotomia
de la regidn dorsat de la rata con rasurador eléctrico, dejando los
foliculos pilosos de aproximadamente 1 mm. de longitud. Se realiza aseo
mecanico de la regién con antiséptico con yodopovidona at 1% y bajo
técnica aséptica se realiza el marcaje con una plantilla y posteriormente
una incisién longitudinal paravertebral superior y otra inferior
contraiateral,a 1.5 cm. de distancia de la linea media vertebral yalcm.
por debajo de fa linea que pasa por las bases de ambas escdpulas y de
2.5 cm. de largo, siendo realizada de manera aleatoria de un lado con
bisturi convencional det N°3 con hoja del NO14 y contralateraimente
electrobisturi de modo corte, utilizando un Generador Electroquirargico
marca ELMED, modelo HIVOCAUTER, monopolar de 500 kHz, con
intensidad mdxima de 2000 Volts en la modalidad de corte, poder
maximo de 35 Watts, con una impedancia méxima de 87.6
microAmperes y una resistencia de 0.08 Ohms; tenlendo poder de 35
Watts en Ia intensidad 10 del aparato, para la modalidad corte. Se
afrontan los bordes de ambas heridas con cinta adhesiva estéril.

Una vez despierto el animal se mantiene en medio ambiente adecuado,
manteniendo a cada sujeto aislado, continuando con alimentacién
especial a4 /ibitum. Se observan un periodo de 6 semanas, tiempo en
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que se realiza una evaluacién macroscopica subjetiva de la cicatriz,
evaluando color (hipo, normo e hipercrémica), grosor (1 mm.) y altura
sobre la superficie epidérmica (por arriba y al nivel de ia superficie
epidérmica); y posteriormente se realiza biopsia excisional en huso
abarcando !a totalidad de la cicatriz y de espesor total de piel, se fijan las
Muestras en formol 10% se incluye en parafina, tifle con técnica de
Hematoxilina y Eosina, y se somete a evaluacidn histopatoldgica bajo
microscopia de Iluz, realizada por dos observadores de manera
independiente, ambos ciegos a ia aleatorizacign. Se evaluara el proceso
de cicatrizacién en su fase tardia; valorando reepitelizacién de la
epidermis {completa o incompleta), cantidad de vasos sanguineos (+ a
++++), localizacién de vasos sanguineos (dermis superficial o profunda),
cantidad de infilttrado inflamatorio (+ a ++++), tipo de infiltrado
inflamatorio  predominante (mononuclear, polimorfonuclear o
macrdfagos), tipo de cofdgena (densa o laxa), cantidad de coligena (+a
++++), cantidad de fibroblastos (+ a ++++), granulomas {presente o
ausente), extensién de la cicatriz (+ a ++++) y anexos (presente o
ausente). '

De acuerdo al tipo de varlable a estudiar se realizara analisis estadistico
mediante prueba de Chi cuadrada, en caso de valores mayores de 5 en
cada celda y con prueba exacta de Fisher para el caso de valores
menores a 5 en cada celda, para variables dicétomas; asi como prueba
de t de Student para variables categdricas. Se realizard valoracién del
indice de correlacién inter e intraobservador de ambos observadores de
las muestras histopatoidgicas.
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6) ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Se respetan los estatutos del acuerdo de Helsinki de 1975 y de 13 revisién
del mismo en 1983, asi como la Ley General de Salud de México; el
protocolo se ajusta a la Declaracién Mexicana de Principios Basicos de la
Experimentacion en Animales del Comité Especifico de Bioética,

Investigacidn y Experimentacién en Animales del Comité de Biodtica de Ia
Secretaria de Salud.
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ANALISIS DE RESULTADOS

RESULTADOS

De las 40 ratas incluidas en el estudio, se obtuvieron 80 biopsias
excisionales de cicatrices de incisiones quirdrgicas, de las cuales 40
correspondian a incisiones hechas con bisturi convencional y 40 con
electrocauterio modo corte; de las cuales se excluyeron 7 al momento de
evaluar las biopsias excisionales de las heridas quirdrgicas, dado que no
pudieron ser valoradas histopatoldgicamente bajo microscopia de luz
debido a que no se distingufan los limites det tejido cicatrizal del sano
circundante; quedando un total de 73 muestras vaiorables. Ninguna de
las incisiones realizadas en las ratas presentaron complicaciones.

Macroscépicamente, todas las Cicatrices, independientemente del
instrumento de corte utilizado para realizarlas, se observaron de color,
grosor y altura sobre la superficie cutdnea de manera simitar, siendo
todas ellas del mismo color que la piel sana circundante, de un grosor
cuantificado subjetivamente de aproximadamente 1mm y que no
rebasaban fa altura de la superficie cutinea, de tal forma que era difici}
identificarlas, por lo que la toma de las biopsias se apoyaron en las

referencias anatémicas y la plantilia utilizada para marcarlas antes de
realizar las incisiones.
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TABLA 1 COMPARACION DE LA REEPITELIZACION DE LA EPIDERMIS
EN CICATRICES DE 6 SEMANAS DE INCISIONES HECHAS CON BISTUR]
CONVENCIONAL Y ELECTROCAUTERIO MODO CORTE EN PIEL DE RATA.

INSTRUMENTO DE | REEPITELIZACION,

CORTE COMPLETA |INCOMPLETA |TOTAL
BISTURI 36 0 36
CONVENCIONAL

ELECTROCAUTE- |37 0 37
RIO MODO CORTE

TOTAL 73 [ 73

n= BIOPSIA DE CICATRIZ DE INCISION EN PIEL DE RATA

FISHER: p = 0.98255945
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TABLA 2.COMPARACION DE LA CANTIDAD DE VASOS SANGUINEOS EN
LAS CICATRICES DE 6 SEMANAS DE INCISIONES HECHAS CON
BISTURI CONVENCIONAL Y ELECTROCAUTERIO MODO CORTE EN PIEL
DE RATA.

INSTRUMENTODE |CANTIDAD DE VASOS SANGUINEOS.
CORTE + ++ +++ |++++ |TOTAL
BISTURI 8 28 0 0 36
CONVENCIONAL .

ELECTROCAUTERIO |2 35 0 0 37
MODO CORTE

TOTAL 10 63 0 0 73

n=BIOPSIA DE CICATRIZ DE INCISION EN PIEL DE RATA

t STUDENT: p = 0.98235237
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TABIA 3  COMPARACION DE LA LOCALIZACION DE VASOS
SANGUINEOS EN CICATRICES DE 6 SEMANAS DE INCISIONES HECHAS
CON BISTURI CONVENCIONAL Y ELECTROCAUTERIO MODO CORTE EN
PIEL DE RATA.

INSTRUMENTO  DE]LOCALIZACION DF VASOS
CORTE SANGUINEOS
DERMIS DERMIS |TOTAL.
SUPERFICIAL [PROFUNDA
BISTURI 36 0 36
CONVENCIONAL
ELECTROCAUTERIO |37 0 37
MODO CORTE
TOTAL 73 0 73

n=BIOPSIA DE CICATRIZ DE INCISION EN PIEL DE RATA

FISHER: p = 0.98255945
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TABLA 4 COMPARACION DE LA CANTIDAD DE INFILTRADO
INFLAMATORIO EN CICATRICES DE 6 SEMANAS DE INCISIONES
HECHAS CON BISTURI CONVENCIONAL Y ELECTROCAUTERIO MODO
CORTE EN PIEL DE RATA.

INSTRUMENTO  DE|[CANTIDAD DE INFILTRADO
CORTE INFLAMATORIO .

+ ++ +++ (++++ [TOTAL
BISTURI 10 26 0 0 36
CONVENCIONAL
ELECTROCAUTERIO |4 33 |o o 37
MODO CORTE
TOTAL 14 59 0 0 73

»n=BIOPSIA DE CICATRIZ DE INCISION EN PIEL DE RATA

t STUDENT: p = 0.98098218
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TABLA 5 COMPARACION DEL TIPO DE INFILTRADO INFLAMATORIO
PREDOMINANTE EN CICATRICES DE 6 SEMANAS DE INCISIONES
HECHAS CON BISTURI CONVECIONAL Y ELECTROCAUTERIO MODO
CORTE EN PIEL DE RATA.

INSTRUMENTO [TIPO DE  INFILTRADO  INFLAMATORIO
DE CORTE PREDOMINANTE
MONONU- | POLIMOR- MACRO- [TOTAL
CLEAR FONUCLEAR |FAGOS
BISTURI 36 0 o 36
CONVEN-
" |CIONAL
ELECTRO- 37 0 o 37
CAUTERIO
MODO CORTE
TOTAL 73 o o 73

n=BIOPSIA DE CICATRIZ DE INCISION EN PIEL DE RATA

t STUDENT: p = 0.985472907
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TABLA 6 COMPARACION DEL TIPO DE COLAGENA EN CICATRICES DE 6
SEMANAS DE INCISIONES HECHAS CON BISTURI CONVENCIONAL Y
ELECTROCAUTERIO MODO CORTE EN PIEL DE RATA.

INSTRUMENTO DE TIPO DE COLAGENA .
CORTE DENSA LAXA TOTAL
BISTURI 36 0 36
CONVENCIONAL

ELECTROCAUTERIO (37 ) 37
MODO CORTE

TOTAL 73 0 73

n=BIOPSIA DE CICATRIZ DE INCISION EN PIEL DE RATA .

FISHER: p = 0.98255945




32

TJABLA 7 COMPARACION DE LA CANTIDAD DE COLAGENA EN
CICATRICES DE 6 SEMANAS DE INCISIONES HECHAS CON BISTUR]
CONVENCIONAL Y ELECTROCAUTERIO MODO CORTE EN PIEL DE RATA.

INSTRUMENTO DE CANTIDAD DE COLAGENA
CORTE + +4 +++ ++++ |TOTAL
BISTURI 0 0 36 0 36
CONVENCIONAL

ELECTROCAUTERIO |0 ) 37 0 37
|MODO CORTE

TOTAL 0 0 73 0 73

n=BIOPSIA DE CICATRIZ DE INCISION EN PIEL DE RATA

t STUDENT: p = 0.985173271
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JABLA 8 COMPARACION DE LA CANTIDAD DE FIBROBLASTOS EN
CICATRICES DE 6 SEMANAS DE INCISIONES HECHAS CON BISTURI
CONVENCIONAL Y ELECTROCAUTERIO MODO CORTE EN PIEL DE RATA.

INSTRUMENTO DE |[CANTIDAD DE FIBROBLASTOS

CORTE + ++ +++ |+++4+ [TOTAL
BISTURI 6 30 0 o 36
CONVENCIONAL

ELECTROCAUTERIO (2 35 G 0 37
MODO CORTE

TOTAL 8 65 0 0 73

n=BIOPSIA DE CICATRIZ DE INCISION EN PIEL DE RATA

t STUDENT: p = 0.9828782
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TABLA 9 COMPARACION OE LA PRESENCIA DE GRANULOMAS EN
CICATRICES DE 6 SEMANAS DE INCISIONES HECHAS CON BISTURI
CONVENCIONAL Y ELECTROCAUTERIO MODO CORTE EN PIEL DE RATA.

INSTRUMENTO GRANULOMAS

DE CORTE PRESENTE |AUSENTE |TOTAL
BISTURI 13 23 36
CONVENCIONAL

ELECTROCAUTERIO (15 22 37
MODO CORTE

TOTAL 28 45 73

n= BIOPSIA DE CICATRIZ DE INCISION EN PIEL DE RATA

CHI CUADRADA: p = 0.57638144
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JABLA 10 COMPARACION DE LA EXTENSION DE LA CICATRIZ EN
CICATRICES DE 6 SEMANAS DE INCISIONES HECHAS CON BISTURI
CONVENCIONAL Y ELECTROCAUTERIO MODO CORTE EN PIEL DE
RATA.

INSTRUMENTO DE EXTENSION DE LA CICATRIZ
CORTE

+ ++ +++ |++++ |[TOTAL
BISTURI 6 26 4 0 36
CONVENCIONAL
ELECTROCAUTERIO |0 13 24 0 37
MODO CORTE
TOTAL 6 39 28 0 73

n=BIOPSIA DE CICATRIZ DE INCISION EN PIEL DE RATA

tSTUDENT: p = 0.976664974
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TJABLA 11 COMPARACION DE LA PRESENCIA DE ANEXOS EN
CICATRICES DE 6 SEMANAS DE INCISIONES HECHAS EN BISTURI
CONVENCIGNAL Y ELECTROCAUTERIO MODO DE CORTE EN PIEL DE
RATA

INSTRUMENTO ANEXOS

DE CORTE PRESENTE |AUSENTE |[TOTAL
BISTURI 33 3 36
CONVENCIONAL

ELECTROCAUTERIO (29 8 37
MODO CORTE

TOTAL 62 11 73

n=BIOPSIA DE CORTE DE INCISION EN PIEL DE RATA

FISHER: p = 0.77760045
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ANALISIS ESTADISTICO

De acuerdo al tipo de variable a estudiar se realizé andlisis estadistico
mediante prueba de Chi cuadrada para valores mayores de 5 en cada
celda y con prueba exacta de Fisher para valores menores a 5 en cada
celda, en el caso de variables dicétomas; y prueba de t de Student para
variables categdricas. Se valoré el indice de correlacién tanto inter como
intraobservador.

No se encontr¢ diferencia estadisticamente significativa en incisiones en
pief realizadas con bisturi convencional comparadas con las realizadas
con electrocauterio modo corte, encontradose valores de p para prueba
de Chi cuadrada, exacta de Fisher o t de Student cercanos a la unidad.
De las variables observadas histopatoldgicamente se encontrd para
ambos grupos: reepitelizacion completa; vasos sanguineos en cantidad
de + a ++, localizados en la dermis superficial; infiltrado inflamatorio en
cantidad de + a ++, de predominio mononuclear; con coldgena densa,
en cantidad de +++, fibroblastos en cantidad de + a ++, la mayoria de
las muestras sin granulomas; con una extension de la cicatriz de + a
+++, y la mayoria de las muestras con presencia de anexos. Todas las
variables evaluadas, resultaron con valores de p no significativos
estadisticamente; ya que siempre se acercaron a la unidad, siendo en
todos los casos mayores a 0.05.

El indice de correlacién interobservador e intracbservador fue del 100%,
observando consistencia en las mediciones.
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* ESTA TESK M8 DEBE
SALR DF LA MBLIOTECH

DISCUSION

Nuestros resultados indican que en etapas tardias de Ia cicatrizacion,
durante Ia fase de remodelacién; las caracteristicas de la cicatrizacidn de
incisiones quirtrgicas en piel de rata realizadas con bisturi convencional y
con electrocauterio modo corte son pricticamente las mismas, ya que no
hay diferencia estadisticamente significativa si se comparan ambos
grupos de incisiones, tanto macro como microscopicamente, por lo que
se acepta la hipétesis nula. '

No encontramos al momento reportes en la literatura de estudios
experimentales similares, donde se estudie los efectos de la cicatrizacion
en incisiones quindrgicas en piel, pero si hay reportes de la técnica
quirirgica como modelo para estudiar 1a cicatrizacion, asi como estan
descritas en algunas comuhfcaciones la comparacion de los efectos
tempranos y tardios en la cicatrizacién al utilizar diversos instrumentos de
corte, incluyendo bisturi convencional, electrocauteric modo corte Yy
varios aparatos ldser. Se han obtenido resultados similares en cuanto a
resultado final de la cicatrizacién en los casos en que se utiliza como
Instrumento e} electrocauterio modo corte.

El bisturi se ha utilizado por muchos afios por su faclidad de uso,
agudeza y dafio minimo a los tejidos adyacentes. La electrocirugia provee
mejor hemostasia sellando vasos sanguineos antes de cortar. Sin
embargo, algunos reportes sugieren que fa cicatrizacién se retrasa y la
fuerza de 1a herida es menor para las incisiones hechas con
electrocauterio modo corte que para incisiones hechas con bisturi
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convencional @). Pero dichos reportes generalmente comparan otros
aparatos con los que al momento no contamos en el pais, o evaldan los
efectos principaimente iniciales en la cicatrizacion, que se relacionan con
la fase temprana inflamatoria. También dichos reportes se enfocan en la
lesién térmica provocada por incisiones en tejidos diferentes a la piel,
desde tejido adiposo y muscular hasta aponeurosis € ®,

Liboon y cols realizaron en 1997 un estudio comparativo de diferentes
sistemas de carte en incisiones en mucosa y lengua de cerdos. Con
respecto al electrocauterio y el bisturi convencional, evaluando la
Cicatrizacion tanto con variables paramétricas como no paramétricas, de
manera similar a la que nosotros lo realizamos en este estudio. Asf
mismo utllizaron electrocauterio modo corte a una intensidad similar a Ia
que utilizamos en este estudio (30W). Sus resultades muestran un mayor
grado de lesién en las Incisiones realizadas con electrocauterio en las
muestras biopsiadas durante el postoperatorio reciente, pero mds
importantemente logran determinar el tiempo 6ptimo para evalvar la
cicatrizacién tardia. Observaron que el grado de epitelizacién fue mayor
para el bisturi en el dia 3, pero fue similar para Ia semana de
postoperatorio; siendo ésta completa para la semana 4, tiempo en el cual
también fue similar la formacién de tejido de granulacién. A las 6
semanas encontraron un depdsito significativo de fibras nuevas de
coldgena y reduccion del drea de granulacién. Los autores no mencionan
si evaluaron los resultados de la cicatrizacién tardia @,




4t

Palmer & McGill realizan un estudio de incisiones en piel de escroto de
caballo, comparando también varios aparatos o instrumentos de corte,
pero no contemplan la comparacién (o por lo menos un grupo control)
con bisturi convencional. Es un estudio vitro, que al parecer es
comparable con reportes de estudios reslizados en cerdos, y
nuevamente determinan el grado de lesién inmediatamente después de
realizada la incision, el cual es importante en cuanto a inflamacidn vy
necrosis (sin embargo, utilizando 60W de poder en modo corte puro); sin
un andlisis tardio, para evaluar el resultado final de la cicatrizacion, pero
conciuyen que ef [dser tiene efectos simifares al efectrocauterio (4.

Nosotros utilizamos el dorso de la rata para realizar las incisiones
basados en el antecedente del modelo en rata para el estudio de la
Cicatrizacion, descrito por Ritchey y cols , en donde sugieren el dorso de
a rata como sitio ideal para el estudio de fas cicatrices al prevenir que los
animales laman a herida, introduciendo otros factores de crecimiento
provenientes de fa saliva. Ademds, discuten basados en los antecedentes
de la literatura que es sumamente dificit separar la piel al momento de
tomar las biopsias del paniculo adiposo ),

Los resultados muestran que independientemente de} instrumento de
corte utilizado, las cicatrices de las incisiones cutaneas a las 6 semanas
presentan reepitelizacién compieta, con mihima cantidad de vasos
sanguineos localizados exclusivamente en la dermis superficial, infiltrado
predominantemente mononuclear, con coldgena densa en importante
cantidad, escasa cantidad de fibroblastos, Todos son parametros que
indican una fase madura y tardia de fa cicatrizacién .
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Tanto granulomas como anexos presentaron una distribucién no
significativa para ambos instrumentos de corte, debiendo tomar en
cuenta la gran cantidad de anexos de la piel de rata. En cuanto a los
granulomas, probablemente son debido al talco de los guantes que se
utilizaron durante el procedimiento quirdrgico, a pesar de que el cirujano
se limpiaba con gasa empapada en solucién salina para evitarlo. Sin
embargo no es una variable que afecte los resuitados, ya que (a
distribucidn para ambos instrumentos de corte no tuvo diferencias
estadisticamente significativas. En fa extensién de fa cicatriz tampoco
mostrd diferencias significativas en su distribucién para ambos
instrumentos de corte.

No enconframos en nuestro grupo de estudio incidencia de
complicaciones anteriormente descritas en estudios experimentales y
clinicos ®). Sin embargo, es necesario realizar estudios en humanos que
validen la posible traspolacién de éstos hallazgos.

Los parametros que evaluamos en este estudio son similares a los que
tradicionalmente se evallian en los estudios anteriores para incisiones de
tejidos subyacentes a la piel en humanos, y para los dos estudios
mencicnados en los que se realizaron en piel de caballo y mucosa de
cerdo. Sin embargo, no hay reportes previos de evaluacién de la
cicatrizacién en etapas tardias de incisiones realizadas en piel con bisturt
convencional o electrocauterio modo corte. El no encontrar diferencias
significativas estadisticamente en los resultados de este estudio, nos
alienta a continuar con la fase clinica de este estudio.
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CONCLUSION

El realizar la incision cutdnea con bisturi convencional o
electrocauterio modo corte provoca los mismos cambios
histopatoldgicos y macroscépicos en la cicatrizacién tardia, de
incisiones en piel hechas con bisturi convencional comparadas
con las realizadas con electrocauterio modo corte en incisiones
quirdrgicas en piel de rata.
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