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RESUMEN

La prefabricacién de un colgajo adiciona un tejido o mas a través
de un transportador vascular antes de ser transferido. La prefa-
bricacion se basa en el fendmeno de retardo y en cambios de la
microcirculacion. El colgajo TRAM es uno de |os colgajos mas
empleados en la actualidad; sin embargo, en ocasiones no puede
utilizarse en virtud de modificaciones sustanciales a su microcir-
culacion. Material y método: Se prefabrico un colgajo musculo-
cutaneo de dorsal ancho y piel abdominal en ratas Wistar. Se for-
maron dos grupos. Al grupo experimental se le realizé un proce-
dimiento de retardo en el colgajo de piel abdominal de 2 x 5 cm,
agregando al musculo dorsal ancho como transportador vascular
y fijado hasta la linea media de un lado. En el grupo control no se
realizé procedimiento de retardo. Resultados: En la prefabrica-
cion de este colgajo se observé necrosis minima en el grupo so-
metido aretardo (p < 0.001); mientras que en el grupo prefabri-
cado sin retardo se present6 necrosis extensa. Conclusion: Se
logré crear un colgajo de dorsal ancho con circulacion reversay
piel abdominal de dimensiones similares a TRAM, pero con un
transportador vascular distinto.

Palabras clave: Prefabricacion, fendmeno de retardo,
musculo dorsal ancho.

INTRODUCCION

La cobertura de defectos de tejidos blandos exten-
S0s secundarios a trauma, alteraciones congénitas
y resecciones tumorales, entre otros, requiere la
realizacion de colgajos pediculados o libres. Cuan-
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ABSTRACT

The prefabrication of a flap adds one or more tissues to a vascu-
lar carrier before being transfered. The prefabrication is based
on the delay phenomenon and microvascular modifications. One
of the most used flaps in plastic surgery is the TRAM flap, al-
though in some cases it can't be used because of substantial vas-
cular modifications. Material and methods: A myocutaneous flap
was prefabricated with the latissumus dorsi muscle and abdomi-
nal skin in Wistar rats. Two groups were formed. In the experi-
mental group a delay procedure was preformed in a skin flap of 2
x 5 cm, adding the latissimus dorsi muscle as a vascular carrier
and sutured to the abdominal middle line. In the control group no
delay procedure was preformed. Results: In the prefabrication of
this flap we observed minimal necrosis in the delay group (p <
0.001) while in the non delay group extensive necrosis was ob-
served. Conclusion: We successfully created a latissimus dorsi
reverse flap with abdominal skin dimension similar to TRAM flap
but with a different vascular carrier.

Key words: Prefabrication, delay phenomenon,
latissimus dorsi flap.

do no es posible la cobertura con colgajos libres
por la gran extension del defecto, es necesaria la
realizacion de colgajos pediculados. Los colgajos
pediculados de gran extension tienen un riesgo
alto de sufrir necrosis cutanea distal por irrigacion
vascular deficiente. Se ha reportado en 31% de los
colgajos muscul ocutaneos.!

Los modelos en animales contintan teniendo
un impacto significativo en nuestro entendi-
miento de la anatomia y fisiologia de colgajos
musculocutaneos. Se ha confirmado la validez
de la rata como modelo experimental porque se
ha identificado el patrén vascular, tanto de la
piel abdominal como de la musculatura abdomi-
nal andlogo al del humano; lo que satisface los
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requerimientos para la creacion de un modelo
de colgajo muscul ocutaneo.?

La pared abdominal de la rata esta compuesta
por una capa de piel y por debajo un paniculo car-
noso, el equivalente al tejido celular subcutaneo en
el humano. La piel de la pared abdominal estairri-
gada por un sistema vascular superficial compues-
to por una arteria epigastrica superficial superior e
inferior a cada lado de la linea media abdominal.
Estas arterias superficiales se encuentran comuni-
cadas por pequefios vasos de calibre reducido, co-
nocidos como vasos de union o anastométicos, los
cuales normalmente presentan un flujo sanguineo
muy disminuido.34

El musculo dorsal ancho esta irrigado por un
pediculo dominante (arteria toracodorsal) y varios
pediculos segmentarios (arterias paravertebrales),
por lo que se clasifica como tipo cinco (V) segln
Mathes y Nahai. EI musculo dorsal ancho puede
ser rotado, basado en su pediculo dominante, para
la reconstruccion de multiples defectos de tejidos
blandos y de la mama. Es menos frecuente, pero
posible, su rotacion reversa basada en sus pedicu-
los segmentarios paravertebrales provenientes del
noveno, décimo y onceavo espacio intercostal. El
colgajo muscular de dorsal ancho puede o no in-
cluir unaisla de piel segun las necesidades parala
reconstruccion. El colgajo de musculo dorsal an-
cho se ha convertido en uno de los colgajos mas
utilizados en la cirugia plastica y reconstructiva.>®

El retardo quirdrgico es el procedimiento me-
diante el cual se interrumpe parcialmente el aporte
sanguineo de un territorio vascular por ligadura o
seccion de vasos a lo largo del eje de un colgajo.
A pesar de la evidencia clinica extensa de la efecti-
vidad del retardo quirargico, los mecanismos por
los cuales ocurre el fendbmeno de retardo no son
bien conocidos.®

El retardo quirdrgico produce dilataciéon de los
vasos anastomoticos o de union entre territorios
vasculares y reorientacion de vasos a lo largo del
gje de los colgajos, mejorando la viabilidad y su-
pervivencia de los colgajos antes de ser transferi-
dos.*

Inicialmente se presenta un periodo de vaso-
constriccidn que se resuelve a las tres horas de la
ligadura vascular y que es seguida de una dilata-
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cion activa 'y progresiva de los vasos anastomoti-
cos, principalmente entre las 48 y 72 horas des-
pués de la ligadura. De las 72 horas a los siete dias
posteriores a la ligadura vascular se presenta una
dilatacion vascular gradual, y después de siete dias
esta dilatacion es permanente e irreversible.

El retardo quirurgico incrementa los niveles
de factor basico de crecimiento de fibroblastos
(bFGF), incrementando la viabilidad de un col-
gajo musculocutaneo. El bFGF es una molécula
angiogeénica potente. El tiempo de retardo mayor
a una semana no resulta en un incremento signi-
ficativo de los niveles de bFGF.”

La prefabricacion es el proceso mediante el cual
se crea un colgajo compuesto por la adicion de
uno o varios tejidos, a un nuevo aporte vascular y
después de un periodo de neovascularizacion pue-
de ser transferido basado en su nuevo aporte vas-
cular. Numerosos reportes clinicos han demostra-
do la aplicabilidad del proceso de prefabricacion.
Varios tejidos, incluyendo hueso, musculo, fascia
y piel, ya han sido prefabricados exitosamente.
Esta técnica abre posibilidades para la creacion de
partes nuevas y complejas para la reconstruccién
cuando no existen zonas donadoras disponibles.®

La técnica toma ventaja del crecimiento vascu-
lar que ocurre entre dos capas de tejido que se po-
nen en contacto durante un periodo de tiempo pro-
longado. Una capa usualmente tiene un aporte
vascular conocido y puede incluir fascia, musculo,
epiplén o vasos sanguineos solos, y esta parte pro-
vee el pediculo del colgajo prefabricado. La
neovascularizacion une este pediculo al tejido que
funciona como colgajo, sea piel, cartilago o hueso.
Por lo que se crea un colgajo con pediculo ideal
unido al tejido donador ideal. La supervivencia del
area cutanea de un colgajo miocuténeo prefabrica-
do después de su elevacion, depende del grado y
cantidad de neovascularizacion proveniente del
muscul0.° Es razonable que exista una via comun
de crecimiento de nuevos vasos, independiente-
mente del proceso responsable de incrementar la
vascularidad.'®

La técnica de prefabricacién de colggjos crea
colgajos hechos para cubrir defectos individuales,
minimizando la morbilidad del sitio donador. El
tiempo apropiado para la realizacion del segundo
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estadio de |la prefabricacion de un colgajo continda
siendo controversial y la evidencia experimental
no es concluyente. En modelos animales, el creci-
miento de brotes vasculares desde un pediculo
ocurre desde el tercer dia. El tiempo a partir del
cual se puede levantar de forma segura un colgajo
prefabricado varia de cinco dias hasta ocho a 10
semanas. La inclusion de una capa de musculo
vascularizado o fascia con el pediculo implantado
aparentemente esta asociada a una prefabricacion
mas corta y segura, al parecer a incrementar el
area de contacto a través de la cual se formaran las
conexiones vasculares. Algunos estudios confir-
man que solamente es necesario que se formen co-
municaciones entre el pediculo vascular y la vas-
culatura inmediatamente adyacente, ya que los
plexos vasculares de la piel permanecen patentes
en todo momento y estan inmediatamente disponi-
bles para distribuir sangre en el colgajo. El tiempo
de prefabricacién més corto que se ha utilizado de
forma clinica es de dos semanas. El colocar una
placa de silicon debajo del pediculo previene que
la neovascularizacion se extienda fuera del tejido
gue serd invadido, y permite que el pediculo y el
tejido se deslicen de forma conjunta sobre los teji-
dos profundos, minimizando cualquier movimien-
to entre ellos que retrasaria la vascularizacion.
También genera una cpsula altamente vascular
gue aparentemente contribuye a la vascularidad
del colgajo. Si se utiliza un expansor tisular en lu-
gar de una placa de silicon, este efecto es ain méas
marcado. Otro beneficio de dicho implante es que
facilita la diseccion en el segundo procedimiento,
a pesar de que el colgajo es méas grueso.®

Por afos los cirujanos han reconocido la necesi-
dad de crear colggjos a la medida, que cubran los
requerimientos especiales de un sitio receptor.

La disponibilidad de sitios donadores de colga-
jos es limitada por la arquitectura vascular intrinse-
ca de cada colgajo. Los colgajos convencionales
usualmente disponibles no satisfacen los requeri-
mientos especificos del sitio receptor.l® Shen fue
el primero en introducir el término prefabricacion
en 1982.11 El concepto de prefabricacion de col-
gajos ha adquirido una amplia aceptacion en la era
de la cirugia pléstica reconstructiva.'? Erol y cola-
boradores han realizado varios estudios clinicos y

experimentales. Ellos proponen que los colgajos
prefabricados ofrecen una nueva solucién cuando
no hay tejidos locales disponibles.’® El concepto
de prefabricacién de colgajos sumado al armamen-
to microquirirgico ha probado ser una nueva
fuente de colgajos libres.1

Otros métodos como retardo quirdrgico, retardo
guimico, embolizacion, expansion tisular, oxigeno
hiperbérico, factores de crecimiento, han demos-
trado mejorar la vascularidad de la piel en colgajos
prefabricados.’® Tark y colaboradores han demos-
trado que si el colggjo a ser invadido es retardado
parcialmente para que el flujo de la piel sea redu-
cido significativamente pero no criticamente al
momento de laimplantacion del pediculo, la revas-
cularizacién es acelerada. Este es un paso simple
y préctico que podria ser empleado clinicamente.®

En este estudio evaluamos la necrosis cutanea
distal de un colgajo retardado previo ala prefabri-
cacion con musculo dorsal ancho reverso.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron 20 ratas hembra raza Wistar con un
peso de 200 a 250 g. Todos los procedimientos
fueron realizados en el bioterio del Hospital Cen-
tral Sur de Alta Especialidad PEMEX, previa auto-
rizacion del Comité de Etica e Investigacion. To-
dos los animales se aclimataron a las condiciones
del bioterio por un minimo de tres dias antes de
realizar cualquier procedimiento. Todos los anima-
les fueron anestesiados con una inyeccion intrape-
ritoneal de fenobarbital, utilizando una dosis de 30
mg/kg, seguida de dosis suplementarias, de ser ne-
cesarias. EI abdomen de todos los animales fue ra-
surado tres dias antes del procedimiento quirdr-
gico. El abdomen fue preparado quirurgicamente
con solucion de yodo polivinil pirrolidona antes
de realizar cualquier incision. Se aplico cefuroxi-
ma en dosis de 30 mg/kg, intramuscular, como
profilactico antes de la cirugia y por tres dias
postoperatoriamente. Con base en la anatomia vas-
cular de la rata, se trazé un colgajo cutaneo en el
abdomen superior que midié 2 x 5 cm. Se traz6
una linea del apéndice xifoides al pubis sobre la li-
nea media de la pared abdominal. El limite supe-
rior del colgajo se encontraba a 5 mm del apéndi-
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ce xifoides y el limite inferior a 2.5 cm del apéndi-
ce xifoides. El colgajo se extendi6é 2.5 cm a cada
lado de lalinea media (Figura 1).

Utilizando un total de 20 ratas se formaron dos
grupos de 10 ratas cada uno. En el grupo experi-
mental (grupo 2) se realiz6 un retardo previo del
colgajo cutaneo. El retardo quirdrgico del colgajo
cutaneo consistié en incidir la piel del colgajo cu-
tdneo en el margen superior y margenes laterales

Figura 1.

Planeacion.

Figura 2. Retardo y elevacion del colgajo.
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Figura 3. Musculo dorsal ancho liberado de su insercién humeral.

hasta la fascia muscular. Se dividieron ambos va-
Sos epigastricos superiores. Se elevo el colggo
gue incluyo piel y paniculo carnoso por encima de
la fascia muscular. Se identificé el trayecto de los
vasos epigastricos inferiores. Se incidié lapiel y el
paniculo carnoso entre |os vasos epigastricos infe-
riores en el limite inferior del colgajo (Figura 2).
Se recoloco el colgajo en su sitio, suturédndolo con
nylon 6-0 con puntos simples y surgete continuo.
A los siete dias del retardo, se reincidio el colgajo
cuténeo y se reelevo para su prefabricacion con un
colgajo de musculo dorsal ancho reverso izquier-
do. Se realiz6é un incision paravertebral izquierda
de 5 cm de longitud a 2 cm de la linea media dor-
sal. Se elevd el colgajo cutaneo medial a la inci-
sion hasta la linea media dorsal por encima de la
fascia muscular dorsal. Se elevo el colggjo cutaneo
lateral a la incision hasta el borde anterior del
musculo dorsal ancho y en su porcién inferior se
comunico con el margen lateral del colgajo cuta-
neo abdominal. Se identifico la insercion humeral
del musculo dorsal ancho y se incidio para su libe-
racion. Se elevd el musculo dorsal ancho hacia la
linea media dorsal, siendo necesario la seccion de
la arteria toracodorsal y de vasos nutricios perfo-
rantes, respetando los pediculos paravertebrales
(Figura 3). Se identifico la insercion muscular a
nivel de la séptima vértebra toracica. Se seccion6
lainsercion muscular desde este nivel hasta la dé-
cima vértebra toracica para permitir la rotacion del
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colggjo hasta la linea media abdominal (Figura 4).
Serealiz6 larotacion del colgajo muscular de dor-
sal ancho reverso izquierdo y se coloco la porcion
distal de dicho colgajo muscular debajo de la mi-
tad izquierda del colgajo cutaneo reelevado, fijan-
do el masculo dorsal ancho a la fascia muscular
abdominal con tres puntos simples de nylon 6-0
para evitar su retraccion. El colgajo cutdneo se re-
coloco en su sitio, encontrandose sobre el masculo
dorsal ancho en su mitad izquierda y sobre la fas-
cia muscular abdominal en su mitad derecha. Se
sutur6 con nylon 6-0 con puntos simples 'y surgete

Figura 4. Rotacion de mdsculo dorsal ancho a través de col-
gajo cutaneo.

Figura 5. Isla cutanea pediculada por el musculo dorsal ancho.

Figura 6. Elevacion del colgajo. Se observa reorientacion de
los vasos.

Figura 7. Se colocé una lamina de silicén sobre la fascia muscu-
lar abdominal y debajo del colgajo musculocutaneo prefabricado.

continuo. A los siete dias de |la prefabricacion del
colgajo musculocutaneo, se reincidio la piel y pa-
niculo carnoso del colgajo en toda su periferia'y
se elevd de derecha a izquierda por encima de la
fascia muscular abdominal y por debajo del muscu-
lo dorsal ancho en su mitad izquierda hasta su
margen lateral izquierdo, quedando laisla cutanea
pediculada por el musculo dorsal ancho (Figuras 5
y 6). Se colocé una ldmina de silicon de 2 x 5 cm
sobre la fascia muscular abdominal y debajo del
colgajo musculocutaneo prefabricado (Figura 7).
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La placa de silicon se coloco para evitar la revas-
cularizacion del colgajo prefabricado a partir de la
fascia muscular. El colgajo se suturé en su sitio
con nylon 6-0 con puntos simples y surgete conti-
nuo. A los siete dias, los colgajos fueron inspec-
cionados en busca de areas de necrosis. Las éreas
de necrosis se trazaron en una hoja de plastico
transparente y fueron medidas con un planimetro
(Figura 8).

En el grupo control no se realizo retardo quirdr-
gico del colgajo cutaneo. En este grupo se trazo el

Figura 8. Area de necrosis en grupo experimental.
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Figura 10. El musculo dorsal ancho, rotado y colocado debajo
de la mitad izquierda del bolsillo cutaneo; se fijé la porcién distal
del mdsculo dorsal a la fascia abdominal.

Figura 11. Sutura del margen cutaneo lateral izquierdo con
nylon 6-0 con puntos simples y surgete continuo.

colgajo cutaneo de igual forma, pero solamente se
incidié su margen lateral izquierdo hasta la fascia
muscular. Se disec6 por encima de |la fascia muscu-
lar el colgajo trazado, creando un bolsillo (Figura
9). El musculo dorsal ancho izquierdo fue rotado de
igual formay se colocd debajo de la mitad izquier-
da del bolsillo cutaneo creado, fijando la porcién
distal del musculo dorsal a la fascia abdominal de
igual forma (Figura 10). Se sutur6 el margen cuta-
neo lateral izquierdo con nylon 6-0 con puntos sim-
plesy surgete continuo (Figura 11). A los siete dias
de la prefabricacion del colgajo musculocutaneo, se
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Figura 12. Area de necrosis cutanea en grupo control.

trazo el colgajo cutdneo descrito sobre la piel abdo-
minal y se incidio la piel y el paniculo carnoso en
toda su periferia, se elevd de derecha a izquierda
por encima de la fascia muscular abdominal y por
debajo del musculo dorsal ancho en su mitad iz-
guierda hasta su margen lateral izquierdo, quedando
laisla cutanea pediculada por el musculo dorsal an-
cho (Figuras 5 y 6). Se coloco una lamina de sili-
con de 2 x 5 cm sobre la fascia muscular abdominal
y debajo del colgajo musculocutaneo prefabricado.
La placa de silicon se coloco para evitar |a revascu-
larizacion del colgajo prefabricado a partir de la
fascia muscular (Figura 7). El colgajo se suturd en
su sitio con nylon 6-0 con puntos simples y surgete
continuo. A los siete dias, los colgajos fueron ins-
peccionados en busca de éreas de necrosis. Las
areas de necrosis se trazaron en una hoja de plastico
transparente y fueron medidas con un planimetro
(Figura 12).

Después del andlisis estadistico, todas las ratas
fueron eutanasiadas. Las ratas fueron manejadas
en todo momento de acuerdo con la norma inter-
nacional de animales de experimentacion.

Andlisis estadistico. La mediay desviacion es-
tandar de la cuantificacion de la necrosis cutanea
(expresada en milimetros cuadrados y porcentaje
respectivamente) fue cal culada para cada grupo. El
programa utilizado pararealizar el andlisis estadis-
tico fue el SPSS 11.0 para Windows (SPSS, Inc.,
Chicago I11.). El andlisis de la varianza entre los

grupos de estudio se realiz6 utilizando la prueba t
de Student. Los resultados fueron evaluados con
un intervalo de confianza del 99% y considerados
significativos con un valor de p < a 0.001.

RESULTADOS

Las areas de necrosis cutédnea (cuadro 1) fueron las
siguientes. grupo 1 (grupo control), 417.20 +
153.54 mm?; grupo 2 (grupo experimental), 25.4 +
16.52 mm? (media + desviacion estandar) (Cuadro
I1). Ladisminucién en el érea de necrosis de los col-
gajos fue estadisticamente significativo paralos col-
gagjos retardados (grupo 2; p < 0.001) (Cuadro IllI).
En el grupo 1 (grupo control, n = 10) los colga-
jos que no fueron retardados presentaron una ma-
yor area de necrosis cutanea distal que se observo
clinicamente como una escara a séptimo dia
postoperatorio. En el grupo 2 (grupo experimental,
n = 10) los colgajos fueron retardados previo a la
prefabricacion, presentando una menor area de ne-
crosis cuténea distal que se observd clinicamente
como una escara al séptimo dia postoperatorio.

DISCUSION
Por afios, los cirujanos han reconocido la necesi-

dad de crear colgajos que sean a la medida y que
cubran los requerimientos especiales del sitio re-

Cuadro I. Area de necrosis cutanea en los grupos de estudio.

Grupo experimental
Area de necrosis cutanea

Grupo control
Area de necrosis cutanea

Rata mm? % Rata mm? %
1 2.0 2.0 1 56.6  56.6
2 6.3 6.3 2 406  40.6
3 2.1 2.1 3 756 756
4 48 48 4 36.0 36.0
5 1.9 1.9 5 304 304
6 1.6 1.6 6 233 233
7 1.2 1.2 7 268 268
8 1.8 1.8 8 46.2 462
9 15 15 9 427 427
10 2.2 2.2 10 39.0 39.0
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Cuadro II. Areas de necrosis cutanea.
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n Media Desviacién estandar Error estandar media
Grupo experimental 10 25.4000 16.52069 5.22430
Grupo control 10 417.2000 153.54030 48.55370
Cuadro Ill. Disminucion en el &rea de necrosis de los colgajos.
Diferencia Intervalo de confianza 99%
Valort=1 df Significancia media Menor Mayor
Grupo experimental 4.670 9 0.001 24.4000 7.4219 41.3781
Grupo control 8.572 9 0.000 416.2000 258.4084 573.9916

ceptor. La técnica de prefabricacion crea colgajos
hechos para cubrir defectos individuales. Para la
reconstruccion de un defecto de tejidos blandos
existen multiples métodos reconstructivos, siendo
los colgajos pediculados o libres una de las opcio-
nes mas utilizadas; sin embargo, |a disponibilidad
de colgajos es limitada, por lo que la funcion y
apariencia del colgajo son comprometidos y deben
de ser balanceados contra la morbilidad del sitio
donador. La prefabricacion de un colgajo permite
la utilizacion de tejidos que por su disposicidon
anatbmica y sus caracteristicas de irrigacion san-
guinea no podrian ser utilizados como colgajos
pediculados para la cobertura de un defecto.

En este estudio hemos demostrado que €l retar-
do quirdrgico previo ala prefabricacion de un col-
gajo musculocutdneo de musculo dorsal ancho y
piel abdominal en larataincrementa el érea de su-
pervivencia del colgajo, creando un colgajo exten-
dido. Colgajo prefabricado, que por las caracteris-
ticas propias del arco de rotacion del musculo dor-
sal ancho basado en sus pediculos paravertebrales
permite la cobertura de defectos en la region
glutea ipsilateral, region lumbar ipsilateral, y cara
lateral de torax ipsilateral. En nuestro estudio, el
pediculo de este colgajo prefabricado, como ya he-
mos mencionado, es el musculo dorsal ancho que,
de acuerdo a la clasificacion de Mathes y Nahai,
es considerado como un colgajo con patrén circu-
latorio tipo V y que, siendo elevado de forma re-

versa, recibe circulacion de sus pedicul os paraver-
tebrales, lo que demuestra la gran versatilidad de
este colgajo.>? Por el colgajo de grandes dimen-
siones que se prefabrica es posible cubrir defectos
de tejidos blandos extensos, que requieren inclusi-
ve de un colgajo voluminoso para su llenado.

Hemos confirmado lo que Tark y colaboradores
han demostrado: el colgajo a ser invadido es retar-
dado parcialmente para que €l flujo de lapiel seare-
ducido significativamente, pero no criticamente, al
momento de la implantacion del pediculo, larevas-
cularizacion es acelerada y éste es un paso simpley
préctico que podria ser empleado clinicamente.®

La neovascularizacion une este pediculo al teji-
do que desempefia la funcion de colgajo, en este
caso la piel abdominal. Uno de los problemas méas
significativos en la reconstruccién de defectos ex-
tensos con colgajos pediculados es la alta inciden-
cia de necrosis en la porciéon mas distal de los col-
gajos. Creando este colgajo prefabricado con retar-
do previo mejora notablemente la circulacion dis-
tal del colgajo, contribuyendo significativamente a
un resultado mas satisfactorio del procedimiento
reconstructivo y con menor morbilidad para el pa-
ciente. Algunos estudios confirman gque solamente
es necesario que se formen comunicaciones entre
el pediculo vascular y la vasculatura inmediata-
mente adyacente, ya que los plexos vasculares de
la piel permanecen patentes y estan disponibles
para distribuir sangre en el colgajo.
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Cabe mencionar que el procedimiento de retar-
do quirurgico puede ser realizado previo a la pre-
fabricacion de cualquier colgajo, mejorando signi-
ficativamente su microcirculacion, especialmente
en las porciones mas distales a su pediculo. Con
este estudio también confirmamos lo ya descrito
por Dhar SC y colaboradores, que €l retardo qui-
rargico promueve la comunicacién de sistemas
vasculares contiguos, lo que mejora la circulacion
en la porcion distal de nuestro colgajo.*

La piel abdominal de larata esta irrigada princi-
palmente por las arterias epigastricas superficiales,
superior e inferior, encontrandose dos de estos sis-
temas vasculares, uno izquierdo y uno derecho.
En este estudio, a realizar el retardo quirudrgico del
colgajo abdominal incidiendo la piel en sus bor-
des, seccionando ambos vasos epigastricos super-
ficiales superiores, pero respetando ambos vasos
epigastricos superficiales inferiores, sometemos a
la piel aunaisquemia parcial y propiciamos la di-
latacion de vasos de choque y la reorientacion de
la circulacion entre |os dos sistemas contiguos (iz-
guierdo y derecho). Posteriormente, al realizar la
prefabricacion con el masculo dorsal ancho rever-
S0, que se ve limitada anatdbmicamente por el arco
de rotacion, la longitud y alcance de este musculo
hacia la pared abdominal, solamente es posible co-
locar el musculo debajo de la mitad izquierda del
colgajo cuténeo (mitad irrigada por el sistema epi-
géstrico superficial izquierdo). Mediante el retardo
quirurgico previo en el grupo experimental fue po-
sibleirrigar la mitad derecha del colgajo prefabri-
cado, desprovista de musculo subyacente. Los
cambios vasculares presentes en el colgajo cuta-
neo secundarios al retardo quirdrgico permitieron
la comunicacion de los sistemas vasculares conti-
guosy lairrigacion de la porcion maés distal por el
pediculo vascular (musculo dorsal ancho). En el
grupo control no se realizo el retardo del colgajo
cuténeo previo a la prefabricacion, por o que no
se presentaron los cambios vasculares de reorien-
tacion de vasos y dilatacion de vasos de choque y
no se sometié al colgajo cutaneo a ningun evento
isqguémico que favoreciera la neovascularizacion
entre el pediculo vascular (dorsal ancho) y el col-
gajo cutaneo. Por lo tanto, en este grupo lairriga-
cion distal del colgajo prefabricado fue muy defi-

ciente en su porcion distal e inclusive en la mitad
izquierda en cinco casos. La utilizacion de la placa
de silicon nos permiti6 aislar al colgajo musculo-
cutaneo prefabricado de la fascia subyacente y
evitar gue pudiera mejorar su circulacion.

Se aplico exitosamente el concepto de retardo y
prefabricacion, obteniendo resultados significati-
vos. El retardo quirdrgico produce cambios en la
microcirculacion, aumentando el territorio random.
El retardo quirargico facilita la prefabricacion, me-
jorando la viabilidad del colgajo. El colgajo tipo
TRAM (Transversus Rectus Abdominal is Muscu-
locutaneous) puede ser sustituido mediante la pre-
fabricacion con el musculo dorsal ancho.

Las aplicaciones clinicas de crear un colgajo
musculocutaneo prefabricado extendido de esta
naturaleza estén limitadas a defectos muy grandes
dentro del alcance del arco de rotacion del mascu-
lo dorsal ancho reverso.

Mientras que este estudio solamente se enfoca a
mejoramiento de la circulacion distal y ala prefa-
bricacion de un colgajo musculocutaneo extendi-
do, es posible que la mayoria de los colgajos pre-
fabricados se comporten subdptimamente compa-
rados con tejidos normales en muchas otras mane-
ras. Dichas situaciones incluyen respuesta a la
radioterapia, medicamentos vasoactivos o isque-
mia.” Se requiere de estudios en estas areas.

CONCLUSION

El retardo quirdrgico de un colgajo cutaneo produ-
ce dilatacion y reorientacion de la microcircula-
cion, incrementando el territorio random pleatorio
o fortuito. La utilizacion del retardo quirdrgico fa-
cilitala prefabricacion de un colgajo muscul ocuta-
neo, mejorando la viabilidad del colgajo prefabri-
cado con musculo dorsal ancho como transporta-
dor vascular y piel abdominal en larata. El mascu-
lo recto abdominal y sus perforantes pueden ser
sustituidos mediante una prefabricacion por el
musculo dorsal ancho, elaborando asi, un colgajo
con una dimension similar, pero con un punto de
rotacion diferente.

Hemos prefabricado un gran colgajo dorsal an-
cho reverso con piel abdominal, que en su proyec-
cion clinica tendra extraordinarias aplicaciones.
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