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Titulo: Utilizacion de soportes rigidos y permeables para el
mantenimiento dimensional en colgajos prefabricados cutaneos de
espesor total en modelo experimental Murino.

Material y Métodos: Se realizé un estudio de tipo experimental en el
Servicio de Cirugia experimental y Bioterio (microcirugia) del Centro
Médico Nacional Siglo XXI. Se incluyeron - de manera aleatoria a dos
grupos - 20 ratas Sparager-Downey sanas con una edad de 14 +/-2
semanas, un peso de 260 +/-20 gramos sin importar el sexo. El grupo
1 esta constituido por las ratas a las que no se implanté un soporte
rigido y permeable; el grupo 2 esta constituido por las ratas a las que
se les implanté un soporte rigido y permeable de polipropileno
silicona bajo un colgajo cutdneo abdominal de 4 x 5 cm de base
tordxica. De manera postquirurgica - 15 dias - se procedi6 a realizar el
registro de medidas y revision de la herida quirdrgica/soporte,
registrandose las dimensiones del colgajo ya cicatrizado. Se realizo €l
calculo estadistico basdndose en la prueba T student.

Resultados: Se encontr6 a las dos semanas una contraccion primaria
del 52.87% en ambos grupos sin haber una diferencia significativa (p
0.9032). Se encontré una contraccion segundaria en el grupo 1 del
58.27% y una contraccion secundaria de 81.65% en el grupo 2,
existiendo una diferencia significativa (p 0.0252). Las complicaciones
se encontraron necrosis distal del colgajo en 3 casos (15%), exposicion
de la malla en 2 casos (10%).

Conclusiones: Los soportes rigidos y permeables ubicados
subcutdneamente reducen en un 80% la contraccién de los colgajos de
espesor total. Presentan una tasa de complicacion en el modelo
murino del 25%.

Palabras clave: Contraccion de la piel, colgajos prefabricados, soporte
rigido y permeable.



Title: The usage of rigid and permeable supports for de dimensional
maintenance of prefabricated full thickness cutaneous flaps in a
murine model.

Materials and methods: We performed an experimental study in the
Experimental Surgery and Bioterium service of the Centro Médico
Nacional Siglo XXI. We included - in a random fashion in two groups-
20 Sparager-Downey rats, healthy, with an age of 14 +/- 2 weeks, with
an average weight of 260 +/- 20 grams without sex selection. The rats
with de rigid and permeable supports under a cutaneous flap of 5x4
cm with a thoracic base constitute group 1. The rats without de rigid
and permeable support constitute group 2. After 15 days of the
surgery data was collected with the measures and the surgical wound
was inspected measuring de flap. The static analysis was undertaken
using the T student test.

Results: We find a primary contraction at the second week of 52.87%
in both groups without a static significance (p 0.9032). We find that de
secondary contraction of group 1 was 58.27% and 81.65% for group 2
with a static significance (p 0.0252). The complications that we found
were distal necrosis of the flap in 3 cases (15%) and exposure of the
mesh in 2 cases (10%)

Conclusions: The usage of rigid and permeable supports under
cutaneous flaps reduces de secondary contraction to 80%. It has a
complication rate of 25%.

Key Words: Contraction of the skin, prefabricated flap, rigid and
permeable supports.



Antecedentes cientificos.

Los colgajos permiten al cirujano reconstruir defectos a lo largo del
cuerpo, restaurando su forma y funcion con garantias de éxito. Cada
colgajo tiene unas caracteristicas determinadas en cuanto a
localizacién, tamano, composicion tisular, patrén circulatorio,
vascularizacion, inervacién y funcion. Algunas de estas propiedades
pueden modificarse mediante expansion, por soportes, microcirugia,
composicion de colgajos, prefabricacion de los mismos y otras técnicas.
Una vez estabilizado dentro de su lecho receptor se presentan cambios
que contindan por muchos meses, un proceso de contraccion y
remodelacion, que tiene efectos significativos en el resultado final del

colgajo. (1)

La contracciéon de un drea danada ocurre frecuentemente durante el
proceso de curacion de la herida pudiendo alterar estética o
funcionalmente un drea anatémica. El proceso de contraccion en una
herida se debe a células contractiles dentro del tejido de granulacion,
conocidos como miofibroblastos, las cuales presentan musculo liso en
su interior. (2,3,4,5,6) Ademas, otros factores no celulares han
mostrado su papel en la contraccién de la herida, tales como la edad
(7,8) localizacion anatémica, (9) y la influluencia de la tension y
movilidad de la piel. (9) A pesar de la gran cantidad de estudios in

Vitro y en animales, los estudios clinicos no han demostrado



definitivamente que el miofibroblasto es el responsable de Ia

contraccion de la herida. (10)

Una de las metas principales en la investigacion de la curacion de las
heridas es la habilidad para controlar la contraccion de las mismas,
mientras se permite de manera inalterada otros aspectos del proceso
de curacion. Uno de los objetivos principales del cirujano plastico es
liberar contracturas y prevenir que recurran con la adicion de tejidos

(injerto o colgajo) nuevos. (1)

Clinicamente se ha observado que es el lecho lo que se contrae y la
cubierta cutdnea la sigue. La contraccion de una cubierta cutanea y
herida, disminuciéon en las medidas originales, se refiere como
contraccion secundaria. En contraste, la contraccion primaria se
refiere al retroceso eldstico inmediato al cortar la piel. La contraccion
primaria es mayor en cubiertas de espesor grueso debido a la mayor
cantidad de tejido eldstico contenido en el mismo. La contraccién

secundaria es clinicamente mds importante. (1)

Desgraciadamente, el control farmacolégico con agentes topicos o
sistémicos que sean clinicamente eficaces, no ha sido posible. Por
ejemplo, al aplicar inhibidores de la contraccion de musculo liso, la
contraccion continua al retirarse el medicamento del sitio de la herida.
(11) Se ha observado que la utilizaciéon de esteroides retarda pero no

previene la contraccion de la herida. (12)



La aplicacién de un injerto o un colgajo en la herida no detiene el
proceso de contraccion, pero puede reducirlo. (13) La utilizacion de
un injerto o colgajo al momento en que la herida primaria es creada

puede ayudar a retardar la contraccion. (14)

Muchos estudios, tanto en humanos como en animales, indican que
no es el grosor absoluto de la cubierta lo que es importante, si no el
grosor relativo de piel total que es incluido. Lo més importante es

cuanta dermis profunda se encuentra presente. (1)

Estudios clinicos han demostrado que se presenta evidencia de
encogimiento y contraccion de los colgajos a los 6 meses del

postoperatorio. (15)

El porcentaje de contraccion de la cubierta cutanea puede ser entre el
60 y 75 % dependiendo de dicho parametro. (16) La cobertura de
espesor total se contrae menos que la de espesor parcial. (17) Aun
cuando las fuerzas de contraccion son fuertes y dificiles de controlar
por medios mecédnicos, esta puede ser retardada o prevenida

clinicamente aplicando férulas externas y presion. (18)

La fuerza de la dermis deriva principalmente de la red de coldgena y
en un grado menor de sus fibras eldsticas y matriz extracelular. (19,20)
Estudios histologicos de la cicatriz madura muestran los haces de

coldgeno con una orientacion paralela a la epidermis antes que el



patron aleatorio de la de la dermis normal. (21)

Ferulizar las heridas parece ser eficaz hasta que el proceso de
remodelacion del lecho de la herida y la cubierta utilizada ha
ocurrido, las células contractiles han desaparecido de la matriz y la

matriz misma ha retornado a un estado normal.

Durante muchos anos se han utilizado mallas metalicas y de
polipropileno no rigidas para procedimientos reconstructivos,
demostrandose una biocompatibilidad adecuada mas no se han

usado para el manejo de la contraccion de la herida. (22)



Material y métodos: Sé realizar6 un estudio  prospectivo,
longitudinal, comparativo y abierto de tipo experimental en el
Servicio de Cirugia experimental y Bioterio (Microcirugia) del Centro
Médico Nacional siglo XXI con 20 ratas Sprage-Dowley con un peso
de 260 +/- 20 gramos, excluyendo a las que no dieran el peso
adecuado, son encuentraran enfermas o con algin procedimiento

quirargico previo.

Se realiza el siguiente procedimiento en cada rata. De manera
prequirtrgica se deja en ayuno por 12 horas. Quirtrgicamente se
procede a administrar una dosis de anestésico con una dosis de 90
mg/kg de Ketamina (50mg/ml) y Xilasina 10 mg/kg (20mg/ml). El
abdomen se rasura y se aplica antiséptico mercurial. Se coloca la rata

en posicion de dectbito dorsal sobre la tabla de cirugia. (Figura 1).

Figura 1



Figura 2

Se dividen de manera aleatoria a la rata para ingresar a uno de los dos
grupos de estudio. Se procede a marcar el colgajo con base tordxica

con un largo de 5 centimetros y un ancho de 4 centimetros (Figura 2).

Se levanta el colgajo en todos los casos (Figura 3). Si a la rata no ha de
ponérsele el soporte (Grupo 1), se procede a realizar el cierre de la
herida con un surgete continuo con nylon 5/0. Si se ha de colocar el
soporte (Grupo 2), se procede a cortarlo con las mismas dimensiones
de 5x4 centimetros (Figura 2). Se recortan los vértices del soporte de

manera que se redondean las puntas (Figura 4).



Figura 3

Se procede a colocar puntos de nylon 5/0 en U anclados a la dermis
para sujetar la malla. Se colocan tres hileras principales con tres

puntos y dos intermedias con dos puntos (Figura 5).

Se procede al cierre de la herida con stirgete continuo con nylon 5/0
(Figura 6). De manera posquirtirgica se deja a la rata en una jaula de
aislamiento con una temperatura de 22° C y se alimenta con chow
para roedor y trampa de agua ad libitum. A los 15 dias se procede a
registro y revision de la herida quirtrgica / soporte, estableciéndose

las dimensiones en centimetros del colgajo ya cicatrizado.

No se encontraron antecedentes en la literatura revisada que

presenten una base de comparaciéon entre las cifras esperadas de
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Figura 4

contraccion para el nuevo procedimiento. Por esta razén y tomando
en cuenta los resultados preexperimentales consideramos una
diferencia esperada del 80% en los resultados calculando que el
minimo de sujetos a estudiar en cada grupo sera de 10, con un nivel
alfa de 5% por un poder beta de 20% segtin Cochran y Cox. Se realiz6
él calculo estadistico con una prueba T student dadas las

caracteristicas del estudio y de la poblacién en cuestion.



Figura 6



Resultados: Una vez finalizado el estudio y realizados los célculos
estadisticos (Tabla 1 y 2 en el anexo), se encontré que no existe una
diferencia significativa (p 0.9032) con respecto a la contraccion
primaria entre los Grupos 1 y 2 (Grafica 1) presentandose una

retraccion general del 52.87%.

Grafica 1.
Comparacién de las medidas por contraccion primaria en
los dos grupos.
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En la grafica 2 se muestra la comparacion de las medidas por
contraccién primaria inicial y contraccion secundaria a las dos

semanas en el grupo 1.

Grafica 2.
Comparacion de las medidas por contraccion primaria
inicial y contraccién secundaria a las dos semanas en el
grupo 1.
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La grafica 3 muestra la comparacion de las medidas por contraccion
primaria inicial y contraccion secundaria a las dos semanas en el

grupo 2.
Grafica 3.
Comparacion de las medidas por contraccién primaria
inicial y contraccién secundaria a las dos semanas en el

grupo 2.
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Se encontr6 una contraccion secundaria en el grupo 1 del 58.27% y en
el grupo 2 del 81.65% existiendo una diferencia estadisticamente
significativa (p 0.0252). La grafica 4 muestra la comparacion de las
medidas por contraccion secundaria a las dos semanas en los dos
grupos.

Grafica 4.

Comparacion de las medidas por contraccion secundaria a
las dos semanas en los dos grupos.
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Las complicaciones que se encontraron fueron necrosis distal del

colgajo (Figura 7) en 3 casos (15%) y exposicion de la malla (Figura 8)

en 2 casos (10%)



Figura 8



Discusién: Los colgajos permiten al cirujano reconstruir defectos a lo
largo del cuerpo, restaurando su forma y funcién con garantias de
éxito. La contraccion de un drea danada ocurre frecuentemente
durante el proceso de curacion de la herida pudiendo alterar estética
o funcionalmente un drea anatomica. Una de las metas principales en
la investigacion de la curacién de las heridas es la habilidad para
controlar la contraccion de las mismas, mientras se permite de manera

inalterada otros aspectos del proceso de curacion.

En esta investigacion se demuestra que el uso de soportes rigidos y
permeables cubierto de silicon puede llegar a evitar la contraccion de
los colgajos prefabricados de espesor total en un 80%
aproximadamente. Comparativamente se ha encontrado que el
porcentaje de contraccion de la cubierta cutdnea puede ser entre el 60
y 75 % al no aplicar ningtin soporte. Aun cuando las fuerzas de
contraccién son fuertes y dificiles de controlar por medios mecanicos,
el estudio demuestra que puede ser retardada o prevenida en un
porcentaje significativo. La ferulizacion de la herida parece ser eficaz
durante el proceso de remodelacion del lecho de la herida
controlandose de manera satisfactoria la contracciéon secundaria del
lecho, sin tener un efecto importante sobre la contraccion primaria del

colgajo.



Las complicaciones que se presentaron durante el estudio pueden
tener su origen en la utilizacion del modelo murino, ya que los
animales estudiados tendian a morder el colgajo ademas de que no se

utilizé antibidtico terapia.

Ya que no se encontraron antecedentes en la literatura revisada que
presenten una base de comparacion se permitira fincar las bases para
que a través de estudios posteriores surjan alternativas de tratamiento
aplicando dichos soportes en la planificacion de colgajos
reconstructivos, que eviten la contraccion con la deformidad

subsiguiente de las estructuras cutaneas.



Conclusiones: Los soportes rigidos y permeables ubicados
subcutaneamente reducen en un 80% la contraccion secundaria de los
colgajos de espesor total no teniendo relevancia durante la
contraccion primaria de los mismos. Presentan una tasa de
complicacion en el modelo murino del 25% por las caracteristicas del

estudio.



Anexos
Medidas de los colgajos de manera primaria y a las dos semanas sin

la utilizacién de soporte permeable y rigido con silicona

(Grupo 1)

Sinmalla | [

Rata Contraccion 1a. ' 2a semana

Largo ~ Ancho - Largo Ancho

1 4 | 3 | 3 3

2 4 3 L <

3 3 3.5 _ < 4

4 3 2 | 4 3

5 |

6

7 S I I N

8 a

9 35 » 3 4 3

10 3 3 4 3

11 '

12 |

13 ;

14 3 3.5 4 3

15

16 j
‘17 B - j

18, 4 | 3 | 4 3

19 3.5 ‘ 3 _ 3 _ 2.5
20| 4 3 11 3 __ 3

SD | 0.471404521 0.40824829 |0.483045892i0.474341649
Media 3.5 3 3.7 | 3.15

Tabla 1



Medidas de los colgajos de manera primaria y a las dos semanas con

la utilizacion de soporte permeable y rigido con silicona.

(Grupo 2)
Con malla |
Rata Contraccion 1a. 2a semana
Largo Ancho | Largo Ancho
1
2
3
4
5 3.5 3 | 4 3
6 3 3 | B 3.5 |
7 3 3 — 4 [ 3
8 3 2.5 R 35 |
9 |
10 |
11 4 3 4 3.5
12 3.5 3 4 3.5
13 4 3 5 3.5
14
16 35 3 5 4]
16| 4 3.5 5 4
7 4 3 5 4
18
19
20 _ |
SD | 0.437797518 0.23570226 0.5163977790.368932394
Media 3.55 3 | 46 355
Tabla 2
STATESIS NO§
DE LA BIBLIOT
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