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Editorial

Hace ya algunos afios, cuando hacia mis primeros inten-
tos es esta disciplina complementaria que es el hecho de
poner por escrito los acontecimientos y los hallazgos de
nuestra especialidad, la cirugia plastica, no pude evitar
una cadena de interrogaciones: ;jvalia la pena este es-
fuerzo adicional que aparecia publicado bajo mi firma?
¢Tenia un interés legitimo, verdadero, que lo dotara de
una razén para existir? jAportaba, en fin, algo valioso?
Muchos coiegas hemos compartido estas preguntas y es-
tas dudas que en ocasiones se convierten precisamente
en el motivo, la explicacion del silencio voluntario, elegi-
do por comodidad o falta de 4nimo.

Sucede también que nos hallamos tan embebidos,
tan inmersos en las actividades de nuestro ritmo y tra-
bajo cotidiano que tendemos a dejar para mas tarde,
para después, el testimonio escrito de nuestra experien-
cia. Y luego, al coincidir o disentir con lo que leemos, so-
lemos arrepentirnos de no haber dado el paso, de no par-
ticipar en el hallazgo y la investigacién actual de la ciru-
gia plastica. Esta forma de la desidia se manifiesta en la
pérdida de informacién muchas veces invaluable, a la
que sdlo unos cuantos tienen acceso inmediato.

Sin embargo, escribir sélo es dificil al princi-
pio: una vez en el tema, las palabras fluyen con na-
turalidad, precisién y vitalidad. A través de los
anos, describir nuestra experiencia, su fundamen-
tacién formal, cientifica y desde luego practica, sur-
ge como una necesidad inaplazable. Los rumbos y
horizontes de la cirugia plastica se dirimen y re-
suelven justamente en el dialogo, la interaccién de
las coincidencias y las diferencias.

Menciono lo anterior porque tenemos, aqui y
ahora, una revista dirigida a nuestro medio; ade-
mas, Cirugia Pldstica es —ante todo— una entu-

CIRUGIA PLASTICA
Vol. 5, Num. 2
Mayo-Agoste 1995

pp 52

siasta y sincera invitacién a comunicar nuestras
experiencias y desde luego, se halla abierta a sus
colaboraciones. De esta manera esperamos romper
el cireulo vicioso que nos afecta al evaluar, me-
diante un gjercicio de autocritica, nuestro trabajo
escrito. Si consideramos que es un articulo de ex-
celente calidad, procuramos que se publique en
una revista internacional; en cambio, si no nos pa-
rece tan bueno, sencillamente buscamos una revis-
ta de circulacién nacional, entendida coma un si-
nonimo de rango menor. Se dan casus -por fortuna
son contados- en que ¢l dnico motivo es aumentar
puntos curriculares, esta vez mediante el recurso
de publicar en cualquier parte.

Ninguna revista, nacional o internacional,
puede aumentar o asegurar la calidad de ningin
texto. Las palabras —valga el pleonasmo— sdlo di-
cen lo que dicen: ni més, ni menos; y seguiran sien-
do las mismas, sin importar el sitio donde sean pro-
nunciadas o leidas.

Por eso propongoe una solucién distinta, inclu-
so opuesta: que los colaboradores son decisivos al
valorar la calidad de una revista. Si los ensayos y
los textos que publica Cirugie Pldstica son buenos,
nuestra revista ganara presencia y reconocimiento,
en un desafio que nos obliga siempre a ser mis se-
lectivos y exigentes. La invitacién queda abierta y
solo resta esperar, con la participacion de nuestros
cirujanos pldsticos, que esta revista se consolide
como el mediv donde hagamos constar la bisqueda
incesante de nuestra disciplina.

Dr. Carlos del Vecchyn
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Comparacion entre material de sutura de nylon
y cianoacrilato para el cierre de heridas cutaneas

Dra. Susana L. Valenzuela,* Dr. José Luis Valdés,**
Dr. Romeo Garcia,***

RESUMEN

Se realizé un estudio comparativo entre un adhesivo tisular
(etil-cianoacrilato) y una sutura convencional (nylon) para
el cierre de heridas cutaneas en ratas, con la intencién de
establecer las diferencias histolégicas en cuanto a la res-
puesta inflamatoria y la resistencia de la cicatriz final entre
ambos métodos. En cada rata se hicieron dos incisiones lon-
ritudinales paralelas en la region dorsal; una se sutursd con
nylon cinco ceres y la otra se cerrd con cianoacrilate. Las
ratas se sacrificaron una semana después y se tomaron
biopsius de ambas cicatrices para pruebas de resistencia y
estudio histolégico. En la prueba de resistencia no se encon-
traron diferencias significativas entre ambas cicatrices. En
los cortes de epidermis ne se encontraron diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos, pero en la dermis, el nylon
mostré una reaccién celular significativamente mas intensa
¢n cuanto al numero de elementos celulares. Se concluye
quec el cierre de heridas cutaneas superficiales en ratas con
la presentacién comercial de cianoaerilato no difiere en for-
ma significativa en cuanto resistencia y produce menos re-
itecion inflamatoria que el nylon.

Palabras clave: Cierre de heridas, etil-cianoacrilate, nylon.

INTRODUCCION

Una de las principales preocupaciones en cualquier
procedimiento que se realiza dentro del camipo qui-
rargico es la calidad de la cicatriz final, sea en
cuanto a resistencia o a su poca notoriedad.

* Egresada del Semvicio de Cirugia Pldstica y Reconstructiva, Hospi-
la! de Especialidades Centro Médice «La Raza», IMSS, Cedilicada
par e! CMCPER. Miembre de la AMCPER y de la SCPRIMSS.

** Ex-Jefe del Servicio de Cirugfa Plastica y Reconsiructiva, Hospi-
lal de Especialidades Cenlro Médico «La HRaza», IMSS.
*** Jefe del Servicio de Fatologia, Hospital de Especialidades Cenlro
Médico «La Raza», IMSS,
**** Ex-Jele del Bioterio del IMSS.
***** Actuaria, especializada en bioestadistica

Dr. Eduardo Tena,"*** Lic. Marisa Fonseca*****

SUMMARY

A comparative study was performed befween a tissue
adhesive (ethyl-ecyanoacrylate) and a conventional su-
ture (nylon) used for wound closure in rats, with the
purpose of finding out the histologic differences as fo
inflammatary response and resistance of the final scar
for both groups. In each rat, two parallel surgical inci-
sions were made in the dorsal region; one of these was
sutured with 5-0 nylon and the other was closed with
cyanoacrylate. One week later, the rats were put to
death and biopsies were taken from both scars to be
submitted to resistance tests and microscopic studies.
Resistance tests showed no significant differences
among both groups. Microscopic sections of epidermis
showed no significant differences, but in the dermis,
nylon produced a more severe cellular reaction, judged
by the number of cells. We concluded that the closure of
superficial cutaneous wounds in rats with the commer-
cial presentation of ethyl-cyancacrylate does not differ
in resistance and produces less inflammatory reaction
that nylon sutures.

Key words: Wound closure, ethyl-cyancacryiate, nylon

Al efectuar una incisién sobre la piel sana, se
desencadenan los fendmenos que estan asociados
con la respuesta inflamatoria y se inician los proce-
sos (e reparacién de las heridas. Por medin del es-
tudio de estos pardmetros podemos comparar la efi-
cacia entre los diferentes materiales disponibles
para el cierre de las heridas cutdaneas.

Se denomina unidn primaria o cierre de primera
intencion cuando en una herida limpia se aproximan
los tejidos por diferentes medios, como suturas y
vendajes, existe una minima pérdida de tejido y la ci-
catrizacién ocurre sin contaminacién bacteriana sig-
nificativa.! Dentro de las primeras 24 horas se pre-
senta una respuesta neutrofilica en el tejido conecti-
vo subepitelial; los neutréfilos desaparecen casi por
completo y son reemplazados por macrdfagos hacia
ol tercer dia. Para el quinto dia, ¢l espacro de 1a ingi-
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Figura 1A, En el dorso e cada rala se realizaron dos incisionss.

Figura 1B. Una de Jas heridas se suturd con nylon 5-0 y ia otra se afrontd con
etil-cianoacrifalo.

Figura 2A. Disefic del tensémetro de agua.

sién se llena con lejido de granulacién, y durante la
segunda semana existe una acumulacién continua
de colagena y proliferacion de fibroblastos .

Entre los factores que pueden modificar la res-
puesta inflamatoria y la fase de cicatrizacién y, por
ende, influir en la cicatriz final se encuentran las
causas locales; una de ellas es la presencia de cuer-
pos extrafios, como el material de sutura. Al afron-
tar los margenes de una herida en forma adecuada,
se puede acelerar la reparacién de la misma.?

Brownstein investigd la fuerza tensil del ischutil-
cianoacrilato como adhesivo tisular.* Dutton lo utili-
z4 en la reparacion de lesiones tendinosas y nervio-
sas,” mientras que Awan lo empled para la correccion
de fistulas conjuntivales en el tratamiento quirdrgi-
co del glavcoma® y inyoun para perforaciones cor-
neales.” En 1988 se utilizéd para cerrar laceraciones
menores en mil 500 niios, reportando resultados sa-
tisfactorios tanto estéticos como funcionales.” En los
dltimos afios se ha empleado en el tratamiento de
varices duodenales sangrantes,” en trasplante de
pelo,’™ emholizacién de vena porta en casos de hiper-
tensién portal,’ cierre de serosa uterina,'® hemosta-
sia de varices gastricas sangrantes,' reparaciones
tendinosas,'* reparacion de rupturas cardiacas
subagudas® y embolizacion previa a la reseccién de
malformaciones arteriovenosas cerebrales.'

El mondémero butil, o cianoacrilato para uso mdédico
(medical grade), es el Gnico aprobado en los Estados
Unidos por la Administracion de Alimentos y Medica-
mentos (FDA). Por el contrario, los adhesivos con cia-
noacrilato disponibles en forma comercial pueden con-
tener los mondomeros metil o etil, que son mas toxicos, !’

E! objetivo del presente estudio fue comparar un
adhesivo tisular de tipo comercial (etil-cianoacrila-

._ ’ - f/’z

PP —

>

A8
>
B

Figura 2B, Uno de los exirermnos de (a cicainz se fijo en fa pared y el oto al tensdmetro.
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to) contra un material de sutura convencional, dni-
camente a nivel de piel, evaluando 1a reaccién infla-
matoria y la resistencia de la cicatriz.

MATERIAL Y METODO

Se utilizaron 32 ratas macho, cepa Fisher 344, salec-
cionando ejemplares con edades entre 40 y 50 dias y
peso promedio de 200 gramos. Se mantuvieron en
bioterio convencional, con ciclos de luz-obscuridad de
12 por 12 horas, alimentadas con una dieta comer-
ctal para roedores y agua ad libitum, en donde se co-
locd sulucidn de oxitetraciclina profilactica.

En cada animal se realizaron dos incisiones lon-
gitudinales paralelas a la columna vertebral, de 3
cm de longitud, que abarcaron piel y tejido celular
subcutaneo {Figura 1A). Cada herida se iniciaba a
medio centimetro de la cabeza. Se escogio la regién
dorsal para evitar que.el rascado con las patas mo-
dificara los resultados. Una de las incisiones se ce-
rré utilizande nylon 5-0 con sutura continua y la
otra por medio del cianoacrilato (Figura 1B).

Sicte dias después de las incisiones, se sacrificéd a
los animales con cloroformo. En todas las ratas se
resecaron las cicatrices en forma rectangular, con
dimensidn aproximada de 3 por 0.5 cm. La mitad de
este tejido se utilizé para el estudio histoldgico y la
otra, para la prueba de resistencia.
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El estudio histopatolégico se realizd en forma cie-
ga por un patdlogo experimentado. Los cortes se ti-
fieron con hematoxilina-eosina y se reporté el nu-
mero de elementos celulares por campo en dermis y
epidermis. Se cuantificé el niimero de fibroblastos,
macréfagos, linfocitos, polimorfonucleares, granulo-
mas y la presencia de proliferacidén vascular.

Para medir la resistencia de las cicatrices se di-
send un tensémetro de agua (Figura 24). El seg-
mento de piel se fijé mediante nylon 5-0 de cuatro
centimetros de longitud a la pared y mediante otro
de las mismas dimensiones a un recipiente cilindri-
co de pldstico, al que se le fueron agregando 5 ml de
agua cada vez hasta la abertura completa de la ci-
catriz (Figura 2B). El resultado se expresé en milili-
tros de agua. Para el andlisis estadistico se utilizé
la prueba t de Student, con un nivel alfa de 0.05.

RESULTADOS

En la valoracién histolégica no se encontré diferencia
en el nimero de elementos celulares de la reaccién in-
flamatoria epidérmica entre ambos métodos de cierre.
En dermis, el nimero de elementos celulares inflama-
torios por campo fue significativamente mayor en el
grupo suturado con nylon (Figura 3). No se encontra-
ron residuos de etil-cianoacrilato en ninguna de las
muestras analizadas. Con respecto a las pruebas de
resistencia, no se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos grupos (Figura 4).

250

Mtlilitros de agua
\\\ \

Cianoacrilate

Dermaldn

Resistencia

Figura 4. Comparacion de la resistencia de las cicatrices. En las pruebas ds re-
sistencia ne e enconiraron diferencias significativas entre ambos grupos (T ¢
212, gl 30, p > 0.05).
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COMENTARIO

Este trabajo demuestra que el uso del etil-cia-
noacrilato para el cierre de heridas quirdrgicas a
nivel de la piel en ratas es tan efectivo en cuanto a
la resistencia de la cicatriz como el que se logra con
el cierre convencional con nylon. Ademds, el etil-
cianoacrilato produce menor reaccién inflamatoria
en dermis que el nylon.'*"¥ Esto nos permite deducir
que este material ocasiona minimas alteraciones.

Las indicaciones para el uso del adhesivo tisular
son muy precisas: heridas pequefias, superficiales,
limpias, sin sangre ni antisépticos, con poca tensién
o movilidad. Se desprende en forma espontdnea en
menos de una semana. Entre sus ventajas, no nece-
sita aplicarse un anestésico para su colocacidén y es
més barato que una sutura.?

Consideramos que el uso del etil-cianoacrilato
podria constituir una més de las opciones con las
que cuenta el cirujano plastico para el cierre de he-
ridas. Es importante mencionar que la efectividad
demostrada en el modelo animal no garantiza re-
sultados similares en humanos.
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RESUMEN

Se llevé a cabo un estudio prospectivo en el servicio de Ci-
rugia Reconstructiva del Hospital de Ortopedia «Magdale-
na de las Sulinas», IMSS, que incluyo a 44 pacientes porta-
dores de algdn tipo de tenosinovitis estenosante, divididos
en dos grupos de 22 pacientes cada une. El grupo [ se so-
metié a tratamiente quirdrgico, en tanto que el grupo I
recibio trutamiento médico mediante infiltracion local de
corticosteroides. E! promedio de seguimiento fue de cua-
tro meses. En el grupo I se observo desaparicién de la mo-
lestia en el 100% de los casos, contra 54% del grupo 1L
Como complicacion se observd la presencia de dolor mode-
rado sobre la cicatriz en el 23% de los pacientes de este
grupo, contra 46% del grupo I1. Nuestros resultados son
concluyentes de la superioridad de resultados del manejo
quirtrgico de la tenosinovitis sobre el tratamiento meédico.

Palabras c¢lave: Tenosinovilis estenosante,
tratamicnto quirirgico, tratamiente médico.

INTRODUCCION

La tenosinovitis estenosante constituye una variante
de los padecimientos que con mads frecuencia se ven
en la practica clinica de la cirugia de la mano, como la
enfermedad de Quervain, las tenosinovitis ¥ ¢l pulgar
en gatillo, que ostentan los nombres de aplicacion cli-
nica con los que se designa a esta entidad. Todos estos
padecimientos podrian explicarse como la incompati-
bilidad entre el didmetro de un tenddn flexor o exten-
sor y una de sus vainas, a través de la cual discurre.
Estas entidades se han asociade a una serie de tras-
tornoes; sin embargo Ia mayoria son inespecificas.

En 1953, Howard y cols.! introdujeron la inyece-
cion de esteroides en el tratamiento del dedo en ga-

* Trabajo presentado en el XV Gongreso Nacional de Cirugia Pidsti-
ca, Esigtica y Reconstructiva. Ciudad de Puebla, Febrero de 1995.

* Médico adscrito al Servicio de Cirugia Plastica y Aeconstructiva del
Hospital de Oniopedia Magdalena de las Salinas, IMS3S.

SUMMARY

A prospective study was carried out on 44 patients suffer-
ing some type of stenosing tenosynovitis. Two groups were
formed with 22 patients each. Group I was subject to sur-
pical treatment, whereas the other group received medi-
cal treatment, consisting of local injection of corticoster-
oids. The average length of follow-up was 4 months. In
Group I, complainls disappeared in 100% of cases,
against 545 in Group II. The most frequent complication
was mild pain on the scar in 23% of patients in Group I
and 46% in Group II. We conclude that our findings sup-
port the superiority of surgical management vs. medical
of tenosynovitis.

Key words: Stennsing tenosynovitis,
surgical treatment, medical treatment,

tillo usando hidrocortisona, que en la actualidad ha
dado paso a la aplicacién de esteroides de depdsito,
como metilprednisolona-triamcinclona. Con esto se
ha incrementando el porcentaje de éxito, reportin-
dose entre el 67% y el 82%. Lyn Newport? concluyd
cn 1990 que un protocolo seguro para manejar de-
dos en gatillo mediante la aplicacidn de esteroide
podria constituirse con un maximo de tres aplica-
ciones de betametasona, espaciando las aplicacio-
nes a intervalos de tres semanas, con un total de
nueve para los pacientes que no respondian a la pri-
mera aplicacién. Refirié que un 49% de los casos se
curaba con la primera aplicacién, un 23% con la se-
gunda y un 5% con la tercera; el seguimiento que
tuvo fue de 11 meses.

Harvey y cols.” reportaron en 1990 una estadisti-
¢a de 91 mufiecas con enfermedad de Quervain en
82 pacientes, consignando curacién en el 70% con
una sola aplicacién de metilprednisolona. Diez por
ciento requerian una segunda aplicacidn y el resto
{20%) terminarian en cirugia. Esto podria atribuir-
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se a la presencia de un compartimento extra para el
extensor corto del pulgar en el primer comparti-
mento dorsal de la muneca.

Por su parte, Rhoades® refiere un 80% de curacién
con una sola inyeccién en una serie de casos de pulgar
y dedo en gatillo, con el empleo de metilprednisolona.

El Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva
del Hospital de Ortopedia «Magdalena de las Sali-
nas», del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), tiene un médulo de mano que recibe pacien-
tes con cualquier tipo de tenosinovitis con secuelas
por el uso de esteroides locales, como atrofia cutinea
en el sitio de la inyeccién, neuritis, flemén palmar, o
«falla en el tratamiento del problema». Es por ello
que decidimos realizar un estudio prospectivo para
evaluar esa modalidad de tratamiento, proponiendo
como objetivo comparar los resultados de un grupo
de pacientes tratados mediante infiltracién contra
un grupo similar tratado quirirgicamente.

MATERIAL Y METODO

Se incluy6 a 44 pacientes con tenosinovitis inespecifi-
ca atendidos en el Servicio de Cirugia Pldstica y Re-
constructiva del Hospital de Ortopedia «Magdalena
de las Salinas», IMSS, de marzo a octubre de 1994, di-
vididos en dos grupos de 22 pacientes cada uno.

El grupo I se sometié a liberacién quinirgica de la
vaina enferma bajo anestesia local/regional. Este
grupo lo conformaron diez pacientes con enfermedad
de Quervain, cinco con tenosinovitis y siete con pul-
gar en gatillo, con un total de 22 manos en 22 pacien-
tes. Todos ellos se operaron en el drea de cirugia am-
bulatoria. En pacientes de mds de 40 anos se solicité
valoracién de riesgo anestésico-quirdrgico como ruti-
na del servicio. Todos los pacientes se enviaron a la
Unidad de Medicina Fisica al momento del retiro de
puntos (15 dias de postoperatorio) y la evaluacién se
efectud a los cuatro meses, en promedio.

En el grupo 11, el mismo médico infiltré en todas
las poleas enfermas 40 mg de metilprednisolona,
previa anestesia de la zona con 1 ml de lidocaina al
1%, sin infiltrar alrededor ni dentro del tendén.
Este grupo se conformo con 11 pacientes con enfer-
medad de Quervain, siete ¢on tenosinovitis y cinco
con pulgar en gatillo. El paciente # 6 tenia enferme-
dad de Quervain y pulgar en gatillo simultianea-
mente, y el paciente # 10, enfermedad de Quervain
bilateral. Esto dio un total de 24 manos en 22 pa-
cientes. El tratamiento se complementé con el uso
de una férula durante tres semanas y la evaluacién
se realizé a les cuatro meses de la infiltracién, en
promedio. Los pacientes que no mejoraron se cana-
lizaron a cirugia para un manejo definitivo,

RESULTADOS

En el cuadro I se presentan los resultados de los dos
tipos de manejo. Con el tratamiento quirirgico se ob-
tuvo curacién en todos los casos. Con la infiltracién,
en 13 de los 24 casos estudiados se logré la curacién.

La proporeién de pacientes con presencia de do-
lor en el grupo quirdrgico fue significativamente
menor {p = 0.10) en comparacién con el grupo de in-
filtracién. En el caso de las parestesias e infecciones
(un caso de cada grupo), las proporciones en ambos
tratamientos fueron semejantes.

Del total de casos estudiados, 24 sometidos a in-
filtracién y 22 a cirugia, la totalidad de los quirur-
gicos lograren su curacién, en comparacién con lns
casns por infiltracidén, con una diferencia significa-
tiva de p = 0.001 (prueba de hipdtesis de diferencia
de proporciones).

En relacién a los casos tratados quirdrgicamente,
no se observaron diferencias significativas entre los
tipos de padecimiento respecto a la presencia de do-
lor, aun cuando éste se presentd en tres de los diez
casos de Quervain, dos de los siete casos de pulgar en

Cuadro |. Diferencias entre tratamiento médico y quinirgico y factores postratamiento.

Total Quevain Tenosinovitis Pulgar-Gatillo

Indicador
Inf Cir Inf Cir Inf Cir Inf Cir
Muestra (n} 24 22 12 10 7 5 5 7
Curacidn (%) 54 100 42 100 7 100 60 100
Dolor (%) 46 23 58 30 30 0 40 29
Parestesias (%) 21 18 17 30 14 0 40 14
Recurrencia (%) 25 ¢ 42 0 0 0 20 0

Abreviaturas: Inf = infiltracién. Cir = cirugia,
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Cuadro ll. Diterencias enire tratamiento medico y quirdrgico y factores postratamiento.

Total Quervain Tenosinovitis Pulgar-Gatillo
Indicador
p n p i p n p n
Curacién
Infiltracién 0.542 24 0417 12 0.714 7 0.60 5
Cirugia 1.000 22 1.000 10 1.000 5 1.00 7
z 3.640 293 1.31 1.85
p 0.001 0.01 NS 0.10
Dolor
Infiltracidn 0.456 24 0.583 12 0.286 7 0.400 5
Cirugia 0.227 22 0.300 10 0.010 5 0.286 7
z 1.82 1.33 1.25 0.41
p 0.10 NS NS
Parestesia
Infiltracian 0.208 24 0.167 12 0.143 7 0.400 5
Cirugia 0.182 22 0.300 10 0.010 5 0.143 7
z 0.23 0.74 0.80 1.07
i NS NS NS NS
Recurrencia
Infiltracion 0.25 24 0.417 12 0.01 7 0.20 5
Cirugia .01 22 0.010 10 0.01 5 c.0 7
z 0.23 2.25 0.80 1.4
p NS Q.05 NS NS

Abreviaturas: NS = Mo significativa.

gatillo ¥ en ninguno de los casos de tenosinovitis. En
el caso de parestesias, no se encontraron tampoco di-
ferencias significativas por tipo de padecimiento.

En los casos tratados por infiltracién, no se encon-
traron diferencias en las proporciones de curacion
por tipo de padecimiento, pesc a que estas proporcio-
nes fueron distintas (71% en tenosinovitis, 60% en
pulgar en gatille y 42% en Quervain). Esta misma si-
tuacién se presentd cuando se compard el factor do-
lor y la parestesia por tipo de padecimiento.

Al evaluar la recurrencia en los casos tratados
por infiltracién, se observé que los pacientes con en-
fermedad de Quervain presentaron mayor recu-
rrencia (p = 0.10) que los casos de tenosinovitis y
¢sta no se registré en los casos de pulgar en gatillo.

En ambos sexos, las curaciones por medio de la ¢i-
rugia fueron altamente significativas en relacion a la
infiltracién. La proporcién de curacion por infiltracién
fue mayor en las mujeres; sin embargo, esta diferen-
cia no fue significativa. Este mismo fendmeno se pre-
sentd al agrupar los casos estudiados entre mayores y
menores de 40 anos. Se encontrd una proporcidn lige-
ramente mayor de curacion por infiltracién en los mas
jovenes, pero esta no fue significativa,

Se logrd identificar que ni el dolor ni la pareste-
sia se presentaron de manera diferente entre hom-
bres y mujeres, independientemente de la edad de
los casos tratados por cirugia o por infiltracién.

Por ultimo, en el tratamiento quirirgico, no se en-
contraron casos suficientes de cicatrizaciéon hipertrafi-
ca (solo dos casos, el 22%), y fue semejante la cicatri-
zacién normal tanto en las mujeres como en los hom-
bres, asi como para los mayores y menores de 40 anos.

En relacién a la representatividad de ia muestra,
cl tamano de ésta para estimar el éxito quirirgico
fue suficiente, ya que dadas las curaciones median-
te cirugia, se requeriria tan sdlo de un minimo de 5
casos. No ocurre lo mismo si se desea estimar los
éxitos a través de la infiltracidn con metilpredniso-
lona, ya que requeriria una experiencia clinica de
un minimo de 231 casos.

COMENTARIOS

En estc estudio, al comparar los resultados, se apre-
¢id que la modalidad quirirgica de tratamiento es la
mejor opeidn, con el 100% de curacion, contra el 54%
en la modalidad de infiltracién con esteroides, por-
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centaje que consideramos significativo (p = 0.001).
Ademas, tenemos que hacer hincapié en el hecho de
que el 54% de curacién en los pacientes infiltrados no
coincide con los reportes de la literatura mundial.

Por otra parte, la presencia de complicaciones re-
lacionadas a la modalidad de tratamiento fue ma-
yor en el grupo de pacientes infiltrados. El 46% de
éstos se quejaron de doler tipo neuritico en el sitio
de inyeccién, contra un 23% de los pacientes opera-
dos que se quejaron de dolor en la cicatriz. Cabe
mencionar que este ultimo no fue incapacitante vy
tendié a mejorar con el paso del tiempo.

La presencia de infeccién tanto en el sitio de la
puncién como en la herida quirirgica fue semejante
en los dos grupos. Finalmente, hubo parestesias en
el 18% del grupo operado contra el 21% de los infil-
trados. En el grupo de pacientes infiltradoes no se
observé mejoria en el 27% y requirieron tratamien-
to quirdrgico, ya que se considerd como demasiado
tiempo tener que esperar més de seis semanas para
obtener mejorias.

Por otra parte, nuestros principios quirirgicos
nos dictan que ninguna forma de manejo debe hacer
esperar sus resultados por mas de tres semanas; si
esto se requiere, lo consideraremos como una des-
ventaja significativa.

Ademas, puede considerarse una complicacién el
dolor postquirdrgico, pero en la practica clinica se
sabe que tiende a desaparecer con el tiempo. En el
caso de las infiltraciones con esteroides de depdsito,
tienden a causar una molestia tipo neuritica de pro-
ndstico incierto, que no sabemos s1 ha sido considera-
da u omitida en otras publicaciones. Creemos que
tiene relacién a la proximidad de las poleas a los ner-
vios y que probablemente sea una respuesta irritati-
va a la presencia del esteroide o de su vehiculo.

CONCLUSIONES

1. Segun nuestros resultados, el tratamiento qui-
rirgico supera los beneficios que pudiese ofrecer el
tratamiento de infiltracién con metilprednisolona.

2. En nuestros pacientes, la aplicacién de metil-
prednisolona tendié a causar una complicacién do-
lorosa de tipo neuritico en el sitio de la inyeccidn.

3. En cuanto al grupo de pacientes infiltrados,
nuestros resultados no son comparables con la lite-
ratura mundial.

4. Si bien la seleceién de los casos mediante crite-
rios clinicos no es un procedimiento estadistico, con-
sideramos que no invalida la representatividad del
estudio. Sin embargo, es menester que este tipo de
evaluaciones se continuen para fortalecer el trata-
miento quirdrgico como medio de eleccidn en la te-
nosinovitis estenosante.
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RESUMEN

En los intentos por mejorar el contorno corporal se han
utilizado diversas substancias. Sin embargo, el uso in-
discriminado de materiales oleosos como aceite mineral
y guayacol, entre otros, sobre todo en pacientes de nivel
ceonomico v cultural bajo v en homosexuales, sigue cau-
sando complicaciones desastrosas. Las complicaciones
van desde simple celulitis hasta grandes abscesos que
terminan en dreas cruentas, dificiles de manejar. La in-
tensidad de la reaccidn a cuerpo extrafio varia segun la
cantidad inyectada, pero depende sobre todo del tipo de
substancia utilizada. No obstante, en todos los casos se
observd una reaccidn inflamatoria inespecifica. El ma-
nejo médico realizado por los autores fue o base de anti-
microhianos y esteroides, y el quirurgico consistié en
desbridamientos, injertos, escisiones y rotacidn de col-
gajos. Sin embargo, los resultados siguen siendo muy pe-
bres. El objetivo de presentar la experiencia de los auto-
res con 15 pacientes atendidos en su servicio es resaltar
el hecho de que el uso de sustancias oleosas persiste
como un problema sociomédico, y que es necesario esta-
blecer programas preventivos para evitar complicacio-
nes innecesarias.

Palabras clave: Sustancia olcosa, guayacol, inyeccidn,
cuerpo extraio, contorno corporal

* Cirujano pléstico adscrifo al Servicio de Cirugia Piastica vy
Reconstructiva del Hospital «Dr. Rubén LeRero» (HRL) de los Servicios
de Salud del Depanamento del Disirito federal {DDF). Profesar de Giru-
gia Pidstica, Divisidn de Esludios de Poslgrado {DEP), Facultad de Me-
dicina {FM), Universidad Nacional Autdnoma de México (UNAM}.

"+ Jefe del Servicio de Cirugia Pldslica y Reconstructiva dal HRL de
los Servicios de Salud del DDF. Profesor titular del Curso de
Postgrado de Cirugia Plastica, DEP, FM, UNAN.

~* Cirujano plastico adscrito al Servicio de Cirugia Plastica dal HRL de
los Servicios de Salud del DDF.

T Médico residente del tercer afio de la Especialidad de Cirugia Piasti-
ca y Reconstiuctiva de la UNAM, en los Servicios de Salud del DDF.

SUMMARY

In the quest to improve body contour, various substances
have been used. However, the indiscriminate use of oily
materials such as mineral cil and guaiacol, among oth-
ers, especially by homosexuals and patients with low-in-
come and low cultural level is still a cause of disastrous
complications. These complications range from limited
cellulitis to large ulcers and abscesses, resulting in
wounds that are difficult to treat. The foreign body reac-
tion varied depending on the gquantily injected, but main-
Iy on the type of substances employed, with histological
findings of unspecific inflammatory response in all cases.
Medical treatment performed by the authors consisted in
antibiotics and steroids. Surgical treatment ranged from
debridement to local excisions, shin grafts or local flaps,
with poor results. The experience with 15 patients treated
in our Department is presented in order to highlight the
fact that this a serious social and public health problem,
and il is a priorily to establish prevention in order to
aveid unnecessary complications.

Key words: Mineral oil, guciacol, injections,
foreign budy, body contour

INTRODUCCION

En los intentos por mejorar el contorno corporal, a
través de los afios se han utilizado diversas subs-
tancias y productos. En 1900, Gersuny' fue el pri-
mero en reportar la inyeccién de petrolato para la
correccidn de una deformidad nasal en silla de morn-
tar; para 1911, la inyeccién de parafina habia gana-
do popularidad por tratarse de un método simple.?
Afios méas tarde comenzaron a describirse complica-
tiones que siguen viéndose hasta la fecha.

En los afos sesenta y setenta, la inyeccién de
sustancias como el silicén alcanzé su mayor auge.
l.os primeros estudios experimentales en relacién a
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la inyeccidn de silicén fueron hechos por Rees,® As-
hley,* Conway y Goulian,® quienes reportaron una
reaccion inflamatoria intensa, por lo que pocos ciru-
janos recurrieron este tipo de técnicas. En nuestro
medio, el dnico trabajo publicado es el de Ortiz Mo-
nasterio y Trigos,® en el que reportan las complica-
ciones por la inyeccién de material extrafio en las
mamas de 186 pacientes.

En el presente articulo, describimos nuestra ex-
periencia en el manejo de 15 pacientes que se ha-
bian sometido a inyeccidn de substancias extrafias.

MATERIAL Y METODO

Nuestro universo de 15 pacientes incluyé a cuatro
hombres, todos homosexuales, y nueve mujeres, con
edades comprendidas entre los 18 y 46 afios, con
media de 26 afos. Se les atendis en el periodo com-
prendido de abril de 1993 a septiembre de 1994,

El tiempo de evolucién desde que se habian inyec-
tado por primera vez hasta que se les atendis oscilé
desde dos hasta 18 aiios. El estudio integral de los pa-
cientes incluyd historia clinica, perfil psicolégico, VIH
(virus de inmunodeficiencia humana} y biopsias. El
tratamiento de dividid en médico y quirurgico.

Del expediente ¢linico se analizaron las siguien-
tes variables: sexo, edad, tipo de sustancias inyecta-
das, cantidad estimada, personal que inyectd, esta-
blecimiento donde se inyectd el material y sitio ana-
témico de la inyeccion, asi como complicaciones
presentadas y tipo de intervenciones realizadas,
evaluando clinicamente el resultado.

Cuadro |, Tipo de persona que inyectd la substancia olegsa.

n
Estilistas 5
Amas de casa 5
Enfermeras 3
Médicos generales 2

Cuadro Il. Tratamiento quirdrgico.

Procedimiento quirdrgico n
Rotacion de colgajos 15
Injertos cutdnecs 8
Escisiones 3
Debridaciones 3
Total 29

RESULTADOS

La principal substancia inyectada fue el guayacol
en sus dos presentaciones, simple o compuesto, se-
guido en frecuencia por el aceite mineral. Sin em-
bargo, resalta el hecho de que se haya usado inclu-
50 aceite comestible. Las cantidades estimadas os-
cilaren desde 750 mL hasta tres litros en un
promedio de seis sesiones, con excepcidn de un pa-
ciente que se inyectd silicén liquido en la cara, es-
timando la cantidad en 10 mL.

Dado que existe una correlacién importante
entre el bajo nivel cultural y econdmico de los pa-
cientes, los establecimientos donde se les inyecté
fueron a menudo salones de belleza, en manos de
estilistas, v en casos particulares amas de casa.
Lamentablemente, también personal de salud
como enfermeras y médicos lleva a cabo estas
practicas (Cuadro I).

Dado que el principal objetivo al inyectarse estas
substancias fue el mejoramiento del contorno corpo-
ral, los sitios anatomicos de inyeceidn fueron los es-
perados: Nalgas y trocanter, piernas, cara y mamas.
Destacan sobre todo, en esta serie, las regiones de
nalgas y trocianteres.

A todos los pacientes sc les tomd biopsia, la cual
en términos generales muestra necrosis e inflama-
cion crénica inespecifica con colagenizacion difusa
severa, como se observa en las figuras 1y 2.

Las complicaciones variaron desde el simple endu-
recimiento hasta grandes arcas cruentas de muy difi-
cil manejo, como muestran las figuras 3 ¢ 7. Por consi-
guiente, los resultados del tratamiento fucron muy
pobres desde el punto de vista estético (Cuadro IT).

El manejo médico fue a base de antiinflamato-
rios, tanto esteroides como no estercides, y antimi-
crobianos. Finalmente, nos llamé la atencion que el
principal motivo de consulta fuera la induracién y
no las otras secuelas que se presentan, de mayor
gravedad (doior, absceso, ulceracion, inconformidacd
estética, cancerofobia, tanatofobia, ete.).

COMENTARIO

Es lamentable que en nuestro pais se siga utilizando
este tipo de substancias con el supuesto proposito de me-
jorar el contornio corporal. Por desgracia, esto es conse-
cuencia de una sociedad econdmica y culturalmente en
crisis, ya que la razén fundamental para recurrir a este
tipo de substancias es su bajo costo v, en sepundo térmi-
no, la falta de cultura médica de la poblacion.
Habitualmente, estas substancias se utilizan
como vehiculos de farmacos activos. En el caso es-
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pecifico de la vaselina (aceite mineral), se trata
de una mezcla de hidrocarburos liquidos obtem-
dos del petréleo. Es indigerible y se absorbe en
grado muy limitado. Actlia como solvente de lipi-
dos v puede interferir en la absorcion de substan-
cias liposolubles esenciales en el tuboe digestivo.
Si llega a los pulmeones, produce neumonitis lipi-
dica y, por supuesto, su infiltracién en piel ocasio-
na una reaceién a cuerpo extrafio muy intensa,
como se observdé en nuestra serie’

Otro producto inyectade fue el gadital yddico,
utilizado tiempo atrds para mancjo de problemas
de vias respiratorias. Entre el contenido de su
formula incluye guayacol, aceite de higado de ba-
calao v de ajonjoli, los cuales se comportan de
manera muy semejante.

[ - = e
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Figura 1. Biopsia culdnea en la que se observa inflamacion cronica
inaspecifica con colagenizacion difusa severa en iz porcidn central inferior,

Figura 2. Paciente femenina de 25 afias a quien se aplicd inyeccidn de
300 mL de aceite mineral en cada seno. Se observa deformidad impor-
tante de ambas mamas. Cinco afos de evalucion.
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Figura 3. Ulcera en lercio medio de piema. La lesion es resultado de fa inyec-
cion de aproximadamente 200 mL de ~guayacol». Tres anos de evolucion.

Finalmente resalta el hecho de que, en casos ex-
tremos, se llegd a utilizar aceite comestible. No se-
ria muy sorprendente que estas substancias se uti-
lizaran en salones de belleza y por amas de casa,
pero si nos repugna €! hecho de que estén invelu-
crados enfermeras y médicos.

En los anos de 1960 y 1970, el problema funda-
mental se centraba en los senos pero, gracias a
los avances tecnoldgicos y al mejor diseiic de im-
plantes mamarios, estos casos han desaparecido
casi por completo, por lo que hoy en dia se presen-
ta este problema sobre todo en glateos, regién
trocantérica y piernas.

El motivo inicial de consulta en todos los casos
fue la induracién de la zona inyectada. Dado el
bajo nivel cultural de los pacientes, no perciben el
hecho de que la induracién es tan s6lo preambulo
de secuclas muy graves que finalmente dejan re-
sultados estéticos desastrosos e incluso llegan a
poner en peligre la propia vida del paciente. Este



Oropaza MJR y cols: Secusias por ulilizacicn de substancias oleosas para el mejoramiento corporal.

Cir PIAst 1995;5{2):61-65

fue el caso de uno de nuestros pacientes, que pre-
senté abscesos ghiteos y mds adelante, sepsis. Des-
pués de varias desbridaciones quirirgicas y tras
un largo tiempo, el problema séptico se controld
pero dejé dreas cruentas desastrosas desde el pun-
to de vista estético. Estas finalmente se cubrieron
con injertos cutineos de dificil integracion y el re-
sultado estético fue malo.

Cabe destacar también que, en los casos de resec-
cienes amplias, la cicatrizacién normal se encontrd
muy retardada. En la mayoria de los pacientes ocu-
rrieron dehiscencias parciales en las suturas. Los te-
jidos de la zona se mostraron dificil de manejar, muy
labiles; los drenajes, que por lo general se dejan 72
horas, en estos pacientes se dejaron hasta 15 dias
por la constante salida de material oleoso por ellos.

Figura 4. Grandes abscesos y uiceraciones gidleas en un paciente
masculino de 27 anos. Son resultade de la inyeccidn de tres litros de
aceite comestible. Seis afos de evolucidn. Aspecto preoperaltorio.

Figura 5. Aspecta postoperatorio del paciente mostrado en la figura 4.
A pesar de las multiples cirugias, los resultados sen muy pobres.

; :
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Flgura 6. Region gittea con multiples zonas de endurecimiento en una
paciente femenina de 35 afios de edad. Eslas lesiones de 10 afios de
evolucidn son resultado de la inyeccidn de aproximadamenie dos litros
de aceite mineral. Vista preoperatoria.

0

Flgura 7. Aspeclo postoperatorio de la paciente mostrada en la figura 6.
Después de dos resecciones queda adn pendiente por extraer grandes
canlidades de aceite.

En algunos casos se intentd la liposuccidn de cler-
tas dreas. Sin embargo, fue imposible que las cianu-
las penetraran en el tejido indurado, ni siquiera las
cortantes de Toledo. Ello fue otro mas de los factores
para no obtener resultados estéticos satisfactorios.

Es conveniente difundir entre la profesién médi-
ca y el publico en general los métodos adecuados
para mejorar el contorng corporal y prohibir el uso
criminal de este tipo de substancias.
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RESUMEN

Las cicatrices queloides representan un reto para el ciru-
jano plastico, debido a que no se cuenta en la actualidad
con un tratamiento eficaz. Se presenta un programa de
mancjo integral, que incluye cxpansién tisular, reseccién
quirirgica, radioterapia ¥ compresién postoperatorias, ya
sea en forma individual o combinadas, con el que se traté a
25 pacientes con 39 cicatrices queloides. Se obtuvieron
buenos resultados en el 89.7% de ellos. Con base en estos
resultados, consideramos que el tratamiento combinado es
la mejor alternativa para el manejo de los queloides.

Palabras clave: Cicatriz queloide, tratamiente cambinado.

INTRODUCCION

El queloide, entidad que sélo afecta al Homo sapiens,
se define como la cicatriz cutdnea que rebasa los limi-
tes originales de la herida durante un proceso de cica-
trizacién anormal en individuos genéticamente sus-
ceptibles. Esta cicatriz se caracteriza por el depdsito
abundante de coldgena, alto grado de recurrencia ul-
terior a su reseccidn quirdrgica y un cuadro clinico
que consiste principalmente en deformidad cosmética,
prurito, hipersensibilidad y dolor. Su causa se desco-
noce, aunque se ha asociado a factores tales como
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Reconstructiva. Profesor adjunto del curso de especializacién en Gi-
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SUMMARY

Kelotd scars are u challenge for the plaslic surgeon, since
nowadays there is not onc effective treatment. A program
for the comprehensive management of keloid scars is pre-
sented. It ineludes tissue expansion, surgical resection,
postoperative radiotherapy and compression, whether
isolated or combined. The authors followed this treat-
ment in 25 patients with 19 keloids scars and achicved
guod resulls in 89.7% of them. With these results, the au-
thors consider that the combined treatment is the best
choice for keloids.

Key words: Kelold scar, combined treatment.

raza, tensién cutdanea, edad, localizacién, respuesta
alérgica, hipoxia, factores de crecimiento y respuesta
inmune contra antigenos cutdneos, como sebo, mela-
nina y hematoporfirinas." En la actualidad se dispo-
ne de una gran variedad de tratamientos, sin que
exista uno que sea efectivo universalmente. Los méas
empleados son reseccién quirirgica, infiltracién intra-
lesional de esteroides (triamcinolona), radioterapia y
compresion. También se han empleado autoinjertos
cutineos, injertes del mismo queloide una vez reseca-
do, colgajos, Z-plastias, pel de silicén, crema de silicon,
vitamina [, pepsina, hialuronidasa, colchicina, ultra-
sonido, dcido retinoico, dxido de zine, crioterapia, anti-
neoplasicos, tetrahidroquinena, dcido asidtico, penici-
lamina y ACTH, entre otros, ya sea solos o combina-
dos. Sin embargo, los resultados descritos son muy
variables y no siempre pueden reproducirse.”" La ex-
plicacién a este hecho es que se desconoce la causa y
gran parte de la fisiopatologia, v no se cuenta con un
modelo experimental que establezca las bases biolégi-
tas de su tratamiento y prevencion.’

Presentanios un algoritmo para la seleccion y trata-
miento de las cicatrices queloides, basado en la expe-
riencia que hemos tenido en el servicio de Cirugia Plas-
tica y Reconstructiva, en el Hospital de Especialidades
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Cuadro I. Caracteristicas de las cicatrices gueloides.
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Nimero Ancho de la base (cm)
Localizacion de Prurito Hipersens. Dolor Tratamiento
gueloides <16 l6a2s >25 previo
Region deltoidea 1 0 4 7 9 1" 7 6
Lébulo auricular 9 7 2 0 6 4 2 7
Pre-esternal 9 i 3 5 7 9 5 6
Abdomen 5 0 2 3 2 4 2 3
Cara 3 3 0 0 3 2 0 2
Brazo 1 1 0 0 0 1 1 0
Dorso de la mano 1 1 0 0 0 1 0 1
Total {n) 39 13 1 15 27 32 17 25
(%) 100.0 33.3 28.2 38.5 69.2 81.1 43.6 64.1
Abreviaturas: Hipersens. = Hipersensibifidad.

(28B%), cuyas edades variaron entre los 16 y 44 anios,

Cicatriz queloide con una media de 24.84, rango de 28 y desviacidn

y estdndar de 8.19. Del total de pacientes, 15 (60%)

7 tenian una sola cicatriz, seis (249%:) tenian dos cica-

7 trices en diferentes regiones anatémicas, y cuatro

y y y : Eigpe 3
7 7 7 (16%), tres cicatrices en regiones anatémicas distin-

Ancho de la base
entre 1.6y 2.5¢m

Ancho de la base
<1.6cm

Ancho de la base
>2.5¢cm
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il Radioterapia posteperatoria + compresidn

Figura 1. Programa para el lratamiento de las cicalrices queloides.

del Centro Médico Nacional «La Raza», Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS), utilizando las siguicntes
alternativas: expansién tisular, reseccidn quirirgica,
radioterapia y compresién postoperatorias.

MATERIALY METODO

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional «La Raza» (IMSS), durante el periodo
comprendideo entre mayo de 1991 ¥ noviembre de
1994, se trataron 25 pacientes con diagndstico de ci-
catriz queloide: 18 mujeres {12%) y siete hombres

tas, para sumar un total de 39 cicatrices queloides.
Las caracteristicas de éstas se presentan en la cua-
dro I. Las mediciones de las las cicatrices queloides
se efectuaron con calibradoer de Castroviejo y regla
milimetrada. E]l programa que se utilizé en este es-
tudio (Figura 1) incluyé las siguientes opciones:

Expansor

Figura 2. Esquema que muestra la relac 6n del expansor con la
cicatriz queloide.
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Reseccidén quirurgica: Consistié en el retiro “

del queloide en forma de huso para obtener una ci- : ‘
catriz lineal. En los casos sin expansion tisular, se ¢
despegaron los bordes hasta conseguir un cierre sin

tensidn. La técnica se realizd en forma atraumatica
estricta; el material de sutura empleado fue nylon.

i 4

Figura 6. Aspecto preoperatorio Figura 7. Caso clinico ndmero 1,
del caso clinica ndmero 1. Ancho aspecto postoperatorio des-
de base a nive! fordcico de hasta pués de 24 meses. Ndlese que
7 cm. Obsérvese la retraccidn persiste la hipercromia de la
sobre la regicn umbilical, radioterapia.

Figura 3. Fotogralia que muestra la relacicn del expansor y su vélvula
con la cicatriz queloide. Notese el abordaje transqueloide.

Figura 8. Aspecio preoperatoric del caso clinice nimero 2. Ancho de
base aproximadamente de 1.4 cm.

Figura 4. Prenda eldstica de compresion Mainat*” fabricada a la medida.

Figura 9. Caso clinico numero 2, aspecto postoperatorio después de 38
Figura 5. Aparato de compresion compuesta te acrilico y disenado a la medida. meses. Notese que no existe hipercromia en fa zona de radiolerapia.
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Figura 10. Aspecio preoperaiorio del caso clinico numero 3. Ancho de Figura 11, Caso clinico numero 3, aspecto postoperalorio después de
base de 6 cm. 22 meses. La hipercromia es minima y apenas se puede apreciar.

Figura 12. Aspecio preoperalorio del caso clinico numero 4. Ancho de Figura 13. Caso clinico numero 4, aspecio postoperatorio después de
base de 1.3 cm. 24 meses. Persiste hipercromia minima en zona de radiolerapia.

Figura 14. Aspecio preoperatorio del caso clinico nimero 5. Ancho de Figura 15. Caso clinico numers 5, aspecto postoperatorio después de
base de 1.6 cm. 42 meses. No existe hipercromia.
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Los puntos se retiraron entre los cinco y 14 dias de
postoperatorio, segin la regién anatémica.

Expansion tisular: El expansor se colocd en
una bholsa subcutdnea por debajo del queloide, abar-
cando aproximadamente un tercio de su ancho por
fuera de su perimetro, mediante acceso transqueloi-
de (Figuras 2 y 3). La valvula remota se colocd sub-
cutdnea. El cierre se realizd en dos planos con nylon
cuatro ceros. La expansidn se realizé en un periodo
comprendido entre tres y cuatro semanas.

Al termino de la expansitn, se resecaron todos
los queloides en forma de huso.

Radioterapia postoperatoria: Se utilizé ortovolia-
Je con rayos X de 100 kilovolts y filtro de aluminio de 1.7
mm; la dosis total fue de 1,200 rads en tres fracciones de
400 rads cada una, calculada la superficie; los campos de
radiacién abarcaron 5 mm de periferia en relacién a la
herida quirirgica. La primera dosis se administrd a las
14-16 horas de postoperatorio y las dos restantes a inter-
valos de 24 horas. Este tratamiento se llevé a cabo en el
Departamento de Radioterapia del Hospital de Oncolo-
gia del Centro Médicn Nacional Siglo XXI.

Compresion postoperatoria: Se utilizaron pren-
das de compresion eldstica disefiadas a la medida (Mai-
nat™®), compuestas de hilo de goma y poliamida, para
obtener una presién de 25 mmHg a nivel de la cicatriz
quirirgica (Figura 4). Para la regién auricular se diseria-
ron aparatos de compresién (Figura 5), elaborados a la
medida con acrilico en el taller del servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional «La Raza», IMSS. Este tratamiento se
inicio al retirar los puntos de sutura y se mantuvo du-
rante 12 a 18 meses, permitiendo suspenderlo sdlo du-
rante lapsos no mayores a 30 minutos cada 24 horas.

Programa: Se escindié quirirgicamente todas las ci-
catrices queloides (39 100%), de las cuales a veinte
(51.28%) se agregd expansion tisular y a 19 no (48.72%).
Se utilizé expansidn fisular en todos los queloides cuyo
ancho de base fue mayor de 2.5 cm (15: 38.5%), y en
aquellos que tenian una base 1.6 a 2.5 ¢m de ancho e in-
adecuada elasticidad de la piel adyacente (5: 12.82%).
En todas las cicatrices queloides resecadas (39:1.00%) se
utilizaron radioterapia y compresidn postoperatorias.

Tras resecarse, todas las cicatrices se enviaron al
departamento de patologia del Centro Médico La
Raza. Se efectud seguimiento de los pacientes 12 a
42 meses, con un promedio de 32.4 meses. Los resul-
taclos se evaluaron con base en la mejoria estética y
sintomateologia. Se considerd un buen resultado
cuando la cicatriz fue menor que ¢l 30% de su tama-
fo original y desaparecié la sintomatologia; malo
cuando la cicatriz fue mayor o igual al 30% de su ta-
mafo original o no desaparecid la sintomatologia.

CASOS CLINICOS

Caso 1: Paciente masculino de 19 afios de edad, con
cicatriz queloide en regiones tordcica y abdominal de
5 anos de evolucidn, ocasionada por quemadura qui-
mica (Figura 6). Se le resecd previa expansién en el
tercio supertor y sin expansién en los dos tercios res-
tantes y se envid para radioterapia; se utilizd prenda
de compresion durante 18 meses. La figura 7 mues-
tra el resultado a los dos afios de postoperatorio.
Caso 2: Paciente femenina de 36 afios de edad, con
cicatriz queloide del 16bulo auricular izquierdo ocasiona-
da por el uso de arcte. Contaba ya con una cirugia previa
(Figura 8). Se le realizd reseccién quirirgica seguida de
radioterapia y compresion durante 12 meses. Se mues-
tra el aspecto postoperatorio a los 38 meses (Figura 9).
Caso 3: Paciente femenina de 32 anos de edad, con
cicatriz queloide en region deltoidea derecha por vacu-
nacién y antecedente de dos cirugias previas (Figura
10). Se realizé expansion tisular, reseccion en huso, ra-
dicterapia y compresion durante 18 meses. La figura
11 muestra el aspecto postoperatorio a los 22 meses,
Caso 4: Paciente femenina de 39 anos de edad,
con cicatriz queloide en regidn posterior del brazo
derecho como secuela de mordedura humana (Figu-
ra 12). Se le realizd reseccién quirdrgica, radiotera-
pia y compresion durante 12 meses. Se muestra el
aspecto postoperataorio a los 24 meses (Figura 13).
Caso §: Paclente femenina de 28 afios de edad, con
cicatriz queloide gigante en l6bulo auricular derecho.
Tenia antecedente de tres cirugias para su tratamien-
to (Figura 14). Se le realizd reseccidon quirargica, ra-
dioterapia y compresion durante 18 meses. Se mues-
tra el aspecto postoperatorio a 42 meses (Figure 15).

RESULTADOS

De las 13 cicatrices queloides con un ancho de base
menor a 1.6 cm, se obtuvieron resultados buenos en
12 (92.3%) y malos en uno (7.7%). En las 11 cicatrices
queloides con ancho de base entre 1.6 y 2.5 cm, se
obtuvieron resultados buenos en 10 (80.9% ) y malos
en uno (9.1%). En las 15 cicatrices queloides con an-
cho de base mayer de 2.5 ¢m, se obtuvieron buenos
resultados en 13 (86.7%) y malos en dos (13.3% ).

De las 19 cicatrices queloides en las que no se
utilizé expansidn tisular, se obtuvieron resultados
buenos en 18 (94.74%) y malos en uno (5.26%). De
los veinte queloides en los que se les realizd expan-
sion tisular, se ehtuvieron buenos resultados en 17
(85% 7} vy malos en tres (15%).

Del total de cicatrices queloides, se obtuvieron bue-
nos resultados en 35 (89.7%) v malos en cuatro
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(10.3%); de estos dltimos, une pertenecia al grupo de
queloides con ancho de base menor de 1.6 tm, uno al
grupo con anche de base entre 1.6 y 2.5 em y dos con
ancho de base mayor de 2.5 cm. Uno de los malos re-
sultados correspondié al grupoe de quelmides en los que
no se realizd expansidn tisular y tres en el grupo ex-
pandido. Todas las cicatrices tratadas se reportaron
eomo queloides por el departamento de patologia.

COMENTARIOQS

Fara ¢l manejo de las cicatrices queloides observa-
mos clertos principios basicos, entre los que se en-
cucntran e} cierre de la herida sin tensién, un ma-
nejo cuidadoso de los tejidos, evitar al maximo las
téenicas quirdrgicas que produjeran mds cicatrices
(sdle en un paciente se realizd una Z-plastia) y colo-
car los expansores por via transqueloide, con la fi-
nalidad de no rotar colgajos.

El programa descrito no incluyé el uso de esteroi-
des intralesionales de depisitu. Consideramos que
son de utilidad en queloides pequeios, es decir, me-
nores de un centimetro cuadrado de superficie. Sin
embargo en los mayores de esta dimensidn, se re-
quicre un tratamiento prolongado, doloroso a la
aplicacion vy, en el mejor de los casoes, sdle desapare-
ce la sintomatelogia y se aplana la lesion, Para lo-
vrar buenoes resultados estéticos se requiere la re-
seceldn quirtdrgica, atun en queloides pequenos.

El fundamento para clasificar a los quelvides por
¢l ancho de su base se debe a que los menores de 1.6
em pueden resecarse con un minimo despegamien-
to, sin dejar tension en la herida. Los mayores de
2.5 cm, salvo en raras ocasiones, requieren de ex-
pansion tisular para evitar el cierre con tensidn, y
el grupo intermedio, es decir, aquellos con ancho de
base entre 1.6 y 2.5 em, se deben valorar en rela-
cinn o la elasticidad de los tejidos adyacentes, para
decidir si requicren o no de expansion tisular.

El sepruimiento de nuestros pacientes fue de 32.4
mueses, tiempo que consideramos adecuado si se tiene
en cuenta que la recidiva se presenta con mayor fre-
cuencia en el primer ano del tratamiento quirdrgico.!

Aungue algunas publicaciones refieren que la ra-
dinterapia pucde tener complicaciones a largo plazo,!
en nuestra serie no se presentaron complicaciones
relacionadas con la misma, debido probablemente a
que, en la actualidad, la dosis que se administra es
mas precisa. Mads aan, y cols.” reportaron nula carci-
nogenicidad en 393 queloides tratados con radivtera-
pia durante un lapso de 58 afivs. En 23 de las 39 cica-
trices irradiadas (59%) se presentd hiperpigmenta-
cion, que no desaparecio en su totalidad antes de 24
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meses. En ningln casc se presenté recidiva franca,
ya que la sintomatologia no se observo durante ¢l se-
guimiento; tampoco se presenté masa de tipo queloi-
de en mas del 50% del volumen original. Observa-
mos formacidn de cicatrices hipertréficas en tres ca-
s08 (7.7%) y cicatrices anchas en 6 (15.4%); es
importante mencionar que estas cicatrices anémalas
se presentaron como secuela de cicatrices queloides
mayores de 1.5 cm de ancho de base.

En relacion a las complicaciones, en un caso se
extrajo una valvula a través del sitio de insercién,
ya que migrd hacia abajo del expansoer, completéan-
dose la expansién sin problemas.

Consideramos que el manejo de las cicatrices
queloides debe ser integral, es decir, debe tomar en
cuenta y combinar las modalidades mas efectivas
de tratamiento, como son la reseccidn quirdrgica,
expansidn tisular, radioterapia y compresién.
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RESUMEN

La cicatrizacién es un fenémeno biolégico que debe en-
tenderse como el resultade de movimiento, divisién y
sintesis proteica celular, el cual genera un producto fi-
nal de tejido no funcional y se denominan cicatriz. Este
proceso de reparacion es un concierto simultineo y con-
tinuo de eventos dindmicos y complejos cuya duracién
no tiene limites precisos. Con fines diddcticos, se ha di-
vidido a la cicatrizacién en tres fases: inflamatoria, pro-
liferativa y de remodeiacién. La fnse inflamatoria repre-
senta la forma inicial de enfrentar la lesion, detener la
hemorragia y «limpiars el tejido dafado, que lo prepara
para las otras fases. La fase proliferativa se caracteriza
por la aparicién de miofibroblastos y de diversas subs-
tancias que estimulan la angiogénesis, los componentes
de la matriz extracelular y los factores de crecimiento;
estn fase se caracteriza por aparicion de tejido de granu-
lacién y contraccién de la herida. Por dltimo sobreviene
la fase de remodelacién, donde los miofibroblastos pro-
ducen macromoléculas como la coliigena. Esta se agrupa
y sufre cambos bioquimicos para su maduracién, y le da
fuerza tensil a la cicatriz definitiva con la ayuda de los
glicosaminoglicanos sulfatados. La presente monografia
comprende un breve anilisis de la cicatrizacién patols-
gica, su etiologia, diagndstico y tratamiento.

Palabras clave: Cicatrizacidn, cicatriz,
cicntriz patologica, queloide.

HISTORIA

Desde las épocas mas tempranas de la humanidad, la ci-
catrizacidn ha jugado un papel bdsico en la conservacién
de la salud. Este fenémeno biolégico, que se desarrolié
con los animales superiores hasta alcanzar al hombre
en su evolucidn filogenética, ha sido el responsable de
restituir la cubierta cutdnea para mantener una ho-
meostasis correcta. El proceso siempre fue el mismo; lo
que ha cambiado con el tiempo es la contribucién de los
seres humanos para ayudar a restafar sus heridas.

* Hospital General de México, $S.
** Hospital Dr. Fernando Quircz, ISSSTE.
*** Hospital Dr, Rubén Lefiero, SMDDF.

SUMMARY

Wound healing is a biologic phenomenon that should be
understood as the result of movement, division and pro-
tein synthesis in epithelial cells, finally resulting in a
ron-functional tissue called scar. This process of repair
consists of a simultancous and continuous series of dy-
namic and complex events withou! a precise duration.
However, for didactic purposes, healing has been divided
into three stages: inflamatory response, proliferative
stage and remodeling. The inflammatory stage is the ini-
tial response afler injury, that helps to stop bleeding and
«cleans the affected area in order to prepare it for the fol-
{owing stages. The main feature in the proliferative stage
is the presence of myofibroblasts and various substances
that stimulate angiogenesis, cell matrix components and
growth factors. This stage cncompasses the formation of
granulation tissue and contraction of the wound. During
the final stage or remodelling, myofibroblasts produce
macromuolecules suech as collagen. These regroup and un-
dergo a bivchemical maturation, to form the fibers that
provide tensile strength to the final scar, with the help of
sulfated glicosaminoglicans. A brief analysis of patholog-
e scars, eliology, diagnosis and treatment is performed.

Key words: Wound healing, scar tissue, scar,
pathologic scar, keloid.

El cédigo de Hammurabi (1750 a.C.} es uno de los
primeros escritos legados a la posteridad por una cul-
tura antigua. En ¢l se establece que si un médico tra-
taba una herida grave de un hombre y lo curaba, o le
abria un absceso con un cuchillo y le salvaba el ojo,
deberia recibir 10 monedas de oro. En cambio, si al
tratar una herida con un cuchillo de metal el paciente
sucumbia, la mano del médico deberia ser amputada.
Tiempo después, en el papiro de Smith (Egipto, 1600
a.C.), los médicos proponian el uso de grasa, miel y
apositos de lino para la curacién de heridas penetran-
tes en crdaneo, asi como el uso de adhesivos y suturas
con hilos de oro. Por otra parte, en el papiro de Ebers
{1550 a.C.) se recomienda el uso de aceite de ricino.

Desde ttempos antiguos, los médicos supusieron
que la inflamacién era un requisito para la cicatri-
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zacién de las heridas; Celsus (100 d.C.) recomenda-
ba la cauterizacién por hierro candente para la he-
mostasia de los vasos sangrantes y propuso cerrar
siempre las heridas de guerra, asi como la coloca-
cién de suturas largas para facilitar la salida del
«pus». Galeno (130-199 d.C.) hablaba del Pus lauda-
ble eomo un exudado blanco cremoso, que se acom-
panaba de eritema, edema, calor y dolor, y lo distin-
guia de un liquido café que era excretadoe por las
heridas que no curaban; era obvio entonces, el bene-
ficio de este exudado blanguecine para el éxito de la
cicatrizacién de las heridas. Paulo de Aegina (607-
690 d.C.) continué con los conceptos de la medicina
griega; su instrumento mas popular para tratar las
heridas era el hierro candente, con el cual las caute-
rizaba y después las dejaba abiertas para estimular
la supuracién. A través de-los siglos, los médicos tu-
vieron que aceptar que habia que convivir con el
exudado purulento como parte inseparable del
evento de la cicatrizacion?

Theodorico de Servia (1200 d.C.) trataba de dis-
minuir la formacién de pus por medio de compre-
sas embebidas en ving. Ambrosio Paré (1510-1591)
abolié ¢l uso del aceite hirviendo para tratar las
heridas, método muy utilizado durante toda la
Edad Media. Pero no es sine hasta el siglo XIX en
que se manifestd una auténtica revolucidn en ¢l
manejo de las heridas, en el momente en el que
Semmelweis intuyd que los cirujanos transmitian
«los venenos» con sus manes cuando trataban las
heridas y atendian partos después de hacer autop-
sias; por ello insistié en algo que ahora se nos an-
toja tan simple: el lavado de manos. En esa época,
Pasteur formulé sus teorias sobre la transmisién
de gérmenes; Lister, en un trabajo que presentd en
la Sociedad Médica Britanica en 1887, con el titulo
«Principios de antisepsia en la practica quirdargi-
car, introdujo el uso del dcido carbédlico en el trata-
miento de las heridas y fracturas expuestas; afir-
mé que no solamente promovia la cicatrizacidn,
sino que disminuia definitivamente la supuracién.
En este punto, muy posiblemente, puede ubicarse
el fin de la era del Pus loudable '?

INTRODUCCION

Al proceso de cicatrizacidon se le debe entender como
¢l resultado del movimiento, divisidn y sintesis pro-
teica celular que lleva a un producto final de tejido
no funcional que se denomina cicatriz.

Se conocen dos fendmenos de reparacién tisular
que se entremezclan en diferentes grados en el ser
humano: la regeneracion y la cicatrizacidn. Filoge-
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néticamente, a mayor especializacién del tejido
afectado es menor la capacidad de regeneracién,;
por esta razén, existen tres diferentes lineas celula-
res en el organismo, en términos de regenerabili-
dad: labiles, estables y permanentes.?

Las células [dbiles son las que mantienen su ca-
pacidad de regeneracién y proliferacién durante
toda la vida, como las de la piel y las mucosas. Las
células estables conservan su capacidad de repro-
duccidén y regeneracién, aunque necesitan un esti-
mulo para iniciar esta funcién, como sucede con el
fibroblasto y el hepatocito. Las células permanentes
tienen perdida la capacidad de reproduccién por su
alto grado de especializacién, como las neuronas.

En las heridas cutaneas ambos procesos, regene-
racién y cicatrizacién, se llevan a cabo por la accién
de las células labiles epiteliales, que sellan la herida,
y de las células estables, como los fibroblastes, que
producen el tejido conectivo que da la fuerza tensil.

La piel es el drgano que nos sirve mejor para enten-
der el proceso de cicatrizacién y los complejos eventos
bioldgicos que lo constituyen, como la divisién celular,
la proliferacién de células de reparacidn, el desarrollo
de la carcinogénesis y los procesos bioquimicos que se
han relacionado con algunos factores en comun, como
los factores de crecimiento celular ?

Tradicionalmente, la cicatrizacién se ha dividido
en primaria o de primera intencién, secundaria, de
segunda intencién o por granulacién y, para algu-
nes, terciaria o de tercera intencién.®® La cicatriza-
cién primaria ocurre en heridas quirargicas linea-
les, sin pérdida de tejidos, en las que el cierre direc-
to por sutura conduce a una rdpida curacién. La
cicatrizacién por segunda intencién se presenta
cuando hay pérdida de tejido y los bordes no coap-
tan, lo que deriva en una herida abierta que se lle-
nard de tejido de granulacion, donde deberan ac-
tuar la contraccién y la epitelizacién para poder ce-
rrarla. Los procesos en ambas son los mismos; la
diferencia estriba en la magnitud y el tiempo de
cada una de las fases.

Se llama de tercera intencién cuando existen las
condiciones de la segunda intencidn, con la diferen-
cia que el cirujano modifica el proceso para ocluir la
herida a través de cierre directo, injertos o colgajos.

La cicatrizacion es un concierto simultineo y
continuo de procesos complejos y dindmicoes, con
una presentacidén secuencial de eventos biolégicos
que no tienen limites estrictos de tiempo y dura-
cién. Con fines didacticos, se ha dividido en dos,
tres o cinco fases, segun diversos autores, *'! pero lo
mas comun es dividirlo en tres fases: inflamatoria,
proliferativa y de remodelacion.
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Fase inflamatoria

Fue descrita por Pories'’; Peacock®la menciona
como fase de retardo, y otros autores ®'°la llaman
fase autolitica o fase de sustrato. Todos los nombres
son correctos, ya que la principal funcién consiste
en promover la respuesta microcirculatoria y la
agregacion de elementos formes sanguineos, cito-
quinas y sus productos, que faverecen la hemosta-
sia, el aislamiento y la neutralizacién de los irritan-
tes tisulares para que la limpieza del tejido dafado
permita la reparacién tisular. Esta fase dura de
tres a diez dias, después de los cuales declina casi
por completo en ausencia de complicaciones *'° y se
le pueden reconocer tres diferentes respuestas: he-
mostatica, vascular y celular.

Respuesta hemostdtica. Esta primera respues-
ta es un mecanismo de defensa del organismo para
detener la hemorragia, que se lleva a cabo por medio
de tres vias: plaquetaria, intrinseca y extrinseca."

Las plaquetas tiene una funcién dual: por un
lado facilitan la formacién del codgulo y por otro se-
cretan citoquinas que incluyen factores peptidicos
de crecimiento, como PDGF, EGE, TGFB y otros
mas.'*" Los niveles bajos de trombina local y la co-
ldgena estimulan la agregacion plaquetaria en el si-
tio; los aminoacidos prolina e hidroxiprolina, que se
encuentran en la colidgena, determinan la iniciacién
de dicha agregacion.®*!1518 Exjsten también diversos
mediadores contenidos en los granulos plaquetarios
que contribuyen a la activacién de las plaquetas,
como ADP, grianulos de tromboxano A2, 5-triptofa-
no, fibrinégeno, fibronectina, trombospondina y fac-
tor VIII de Von Willebrand. El fibrindgeno y la
trombospondina actuan en la agregacién plaqueta-
ria, y el factor VIII principalmente en la adhesién
de la coldgena fibrilar.' El fibrindgeno derivado de
las plaquetas se convierte en fibrina, que actia
como una matriz que a su vez influye sobre la fun-
cién de monocitos y fibroblastos. 20

La via intrinseca se inicia por la ruptura del endote-
lio de los vasos daniados, que produce cuatro reacciones
secuenciales que llevan a la activacion del factor X y a
la enzima requerida para la formacion de trombina.

La via extrinseca se incia con la activacién del
factor VII, que activa al factor X por intermediacidn
de células dafiadas que liberan un factor precoagu-
lante tisular: la proconvertina, que finalmente llega
a la formacién de trombina.®%7

Cuando se activa el factor de Hageman y se des-
encadena la cascada de la coagulacidn, se producen
también bradicininas y se inicia la cascada del com-
plemento; ésta se compone de substancias vasodila-

tadoras potentes y productoras de dolor que aumen-
tan la permeabilidad de los vasos regionales no da-
fiados, lo que resulta en escape de plasma y protei-
nas al intersticio, promueven la migracién leucocita-
ria y, por sus propiedades quimiotacticas, generan
anafilotoxinas y producen un aumento en la fagocito-
sis de los granulocitos. ® El fibrinégeno y los recep-
tores plaquetarios forman una matriz de fibrina para
configurar el codgulo que, cuando se deshidrata y en-
durece, forma en la superficie de la herida una pri-
mera barrera protectora que conocemos ¢como costra,
la cual protegera y unira los bordes temporalmente
por medio de fibrina polimerizada.>'?

Respuesta vascular. Esta se inicia pocos mi-
nutos después de producirse la herida, con una
constriccién vascular que, junto con la trombosis,
tiene por objeto controlar la hemorragia. Va segui-
da de un aumento en la permeabilidad vascular
debido al incremento de la presién venosa que pro-
voca la separacidn entre si de las células endotelia-
les, lo cual permite la extravasacién de liquido y
proteinas plasmaticas al espacio extracelular, con
la consiguiente formacién de edema. El plasma, en
contacto con las células del espacio extravascular,
induce la activacién de varias enzimas que provie-
nen de las células lesionadas como la histamina, li-
berada por los mastocitos, la serotonina, derivada
de la adhesién plaquetaria, y las prostaglandinas,
resultantes de los cambios bioquimicos de la fosfo-
lipasa y la fosfodioxigenasa sobre los dcidos grasos
y el sistema de complemento; todas éstas aumen-
tan la permeabilidad capilar." La disminucién del
aporte sanguinen por espasmo y trombosis vascu-
tar hace que la zona dafnada se vuelva acidética
por un aumento local de hidrogeniones, CO, y lac-
tato.%" Esta situaciin mejora cuando aumenta la
vascularidad para favorecer la sintesis de colagena
y la epitelizacion.

Respuesta celular. Pocas horas después de la
lesiéon, los neutréfilos polimorfonucleares invaden
la zona, aunque estan presentes los mastocitos,
eosinéfilos y linfocitos para la respuesta inmune y,
de manera tardia, predominan los monocitos y ma-
créfagos. Los neutréfilos migran por diapédesis en
los primeros dias; son las primeras células en estar
presentes para limpiar el drea de bacterias y mate-
rial extrano al producir lisosnmas y enzimas que
provienen de sus granulaciones.

Los monocitos aparecen posteriormente; se
transforman en macréfagos con funcién fagocitaria
¥ son los elementos celulares dominantes en esta
fase ! Los productos de degradacion celular, la
trombina y los factores de crecimiento, como el
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TGF-B, son sus quimiotdcticos.® Cuando los mono-
citos sc transforman en macriéfagos, secretan otros
factores de crecimiento, como PDGF, FGF, TGFB,
TGF-a, los cuales inducen la proliferacién celular,
la migracién y la formacién de matriz extracelular.
Los monocitos también activan la oxigenacidn, que
finalmente inducird la angiogénesis y la formacidn
de tejide de granulacidn; secretan diversas enzi-
mas, como colagenasa,' que facilitan dicha funcién.
Cuando se producen endotoxinas, secretan substan-
cias llamadas en forma genérica NAP (Proteina Ac-
tivadora de los Neutrafilos), que contribuyen adicio-
nalmente al proceso inflamatorio,

Es posible que células del parénquima lesionado
inicien la sintesis de factores de crecimiento, 1o que
se conoce como proceso «autocrino».'® Las moléculas
estructurales de la matriz extracelular promueven
la formacion del tejido de granulacién que provee fi-
bronectina y coldgena, asi como la baja movilidad
de las células por el dcido hialurdnico y un reservo-
rio de citoquinas. Los macréfagos, los fibroblastos y
las células sanguineas se mueven como una unidad;
los macrdfagos, las citoquinas necesarias que esti-
mulan fibroplasia y angiogénesis y los fibroblastos
constituyen una nueva matriz extracelular, necesa-
ria para mantener las células en crecimiento, y
transportan oxigeno y nutrientes para el metabolis-
mo celular. La hipoxia de las heridas disminuye la
capacidad fagocitaria del neutrdfile, e inclusive pe-
querios aumentos de la tensién local de oxigeno res-
tauran y mejoran esta capacidad .5+

Fase proliferativa

A esta segunda fase se le llama también de fibropla-
sia o de granulacién. Se caracteriza por la prolifera-
cién de macréfagos, fibroblastos y vasos de neofor-
macidn dentro de una matriz de ¢colagena desorde-
nada, fibronectina y dcide hialurénico, pero el
protagonista principal es el miofibroblasto.
Aproximadamente doce horas después del dano
se presentan los primeros signos de reconstruccidn
celular, con el inicio de fa migracidn epitelial que va
a sellar el defecto. En una herida suturada en for-
ma primaria, se completa dentro de las primeras 24
a 48 horas, mientras que las heridas que cierran en
forma sccundaria, tienen caracteristicas que se
analizaran mads adelante. Los monocitos y los ma-
crofagos constituyen una importante transicién en-
tre la inflamacidn de la herida y la formacién del te-
jido de granulacidn, porque también activan la an-
riogénesis y tienen accién sobre los factores que
coadyuvan a la multiplicacién fibroblastica.®
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Formacion de tejido de granulacién. La for-
macién de tejido de granulacién se inicia aproxima-
damente a las 72 horas, cuando en los bordes y el
lecho de la herida hacen su aparicién las yemas en-
doteliales, que crecen para formar nuevos vasos ca-
pilares; la baja tensién de oxigeno, el acido liactico y
algunas aminas biogénicas también favorecen la
angiogénesis. La colagenasa que producen las célu-
las endoteliales de los capilares permite a las yemas
avanzar a través del nuevo tejdo gelatinoso de col4-
gena, con el desarrollo de esta nueva red de capila-
res. El aporte de oxigeno y nutrientes mejora para
permitir que los fibroblastes y los macrofagos per-
sistan en su multiplicacién.?*

Las citoquinas son substancias quimiotdicticas
autdégenas con actividades regulatorias fenotipicas,
que provienen de elementos sanguineos; el grado
del estimulo depende del tipo de citoquina que se
haya secretado. Las citoquinas con actividad mito-
génica son habitualmente factores de crecimiento.
De éstos, los mas importantes son:

TGF-B (Factor de Crecimiento Transformador
Beta). Es un polipéptido de 25 000 daltons, cuya
funcién principal consiste en estimular el proceso
inflamatorio y anabelico; estimula los fibroblastos,
es angiogénico e incrementa los niveles de coldgena
y la fuerza tensil. Es un péptido fundamental regu-
lador (FRP}, mediador general de regulacién y con-
trola la actividad de otros péptidos; lo sintetizan
las plaquetas, macréfagos y linfocitos. ¥

PGF (Factor de Crecimiento Derivado de Pla-
guetas;). Bs un polipéptido de 31 000 daltons, po-
tente quimiotdctico y unitogénico para células
musculares, fibroblastos y células inflamatorias.
Estimula la sintesis de colagenasa por los fibro-
blastos y la proliferacién de células de misculo
liso. Interviene en la reparacién vascular y favore-
ce la remodelacidn celular 33

FGF (Factores de Crecimiento de Fibroblastos). To-
dos son potentes unitogénicos y androgénicos. Van de
17 000 a 25 000 daltons. Estimulan &l erecimiento en-
dotelial y producen linfocinas y colagenasa. Estimu-
lan las células epiteliales y condrocitos e incrementan
la fuerza tensil y la «organizacion» de las heridas 3%

EGF (Factores de Crecimiento Epidérmica). Tie-
nen 6 000 daltons de peso molecular, estimulan la
respuesta mitogénica y aumentan la sintesis de
ADN y ARN, asi como la sintesis del acido malédrico.
Inerementan la cantidad de coldgena 43738

TGF-A (Factor de Crecimiento Transformador
Alfy). Pesa 5 700 daltons. Estimula la proliferacion
de células epiteliales, endoteliales y fibroblastos. Lo
sintetizan las plaquetas y los queratinocitos.
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ECDF (Factores Derivados de Células Epidérmi-
cas). Pesan 1 000 Daltons. Estimulan a los querati-
nocitos e inhiben a los fibroblastos.

MDGF (Factores de Crecimiento Derivados de
Monocitos). Estimulan la actividad de fibroblastos y
macréfagos, la produceidn de interleucina L y 2, la
produccién de colagenasa y prostaglandinas por las
células sinoviales, las actividades inmunclégicas y
favorecen la remodelacién del cartilago y hueso.™

Fibroplasia

Una reciprocidad dindmica de fibroblastos,
citoquinas y matriz extracelular

La fibroplasia consiste en la unién de componentes
del tejido de granulacién que se originan de los fi-
broblastos. Los factores de crecimiento que son acti-
vados en el sitio de la herida determinan la apari-
cién del tejido de granulacién y, a su vez, de otros
factores de crecimiento. Las moléculas de la matriz
extracelular también contribuyen a la formacion de
este tejido y proveen un puente de contacto con fi-
bronectina y coldgena. Ademds, favorecen la baja
impedancia para la movilidad celular por el acido
hialurénico y apotan reservas de citoquinas.*°

Los fibroblastos hacen su aparicién durante las
primeras 24 a 48 horas por proliferacién y migra-
cidon desde los margenes de la herida al espacio ce-
lular lesionado. Algunos son estimulados por facto-
res quimiotacticos que incluyen componentes del 5°
factor de complemento, los tipos 1, I1 y I1I de coldge-
na derivados de péptidos, fragmentos de fibronecti-
na, elastina y factores de crecimiento; los puentes
se establecen a través de mecanismos de lamellipo-
dia y urdpodo. Esta polarizacidn antoldgica se
acompana de asimetrias en la distribucidn de los re-
ceptores de membrana. Debido a que la quimiotaxis
se da por diferencia de gradientes, por transloca-
cién, por adhesién o por una combinacion de los tres
mecanismos, cada protrusién celular compite por
un receptor de membrana.

Las células endoteliales estimulan la angiogéne-
sis y emigran al segundo dia. Proyectan una especie
de pseuddpodos a través de los fragmentos de mem-
brana basal. Empiezan a proliferar vy se acumulan
por quimiotaxis y, secundariamente, por replicacién
endotelial.*! Algunos factores activadores de este
proceso son FGF, dcido lactico, degradacién de las
aminas y, en especial, la baja tensién de O, que es-
timula a los macrofagos para que produzcean facto-
res de crecimiento. Otros eventos que explican este
proceso se deben al FGF de células endoteliales,

que estimula la secrecidn de plasminédgeno activa-
dor y procoldgena; el plasminégeno activador se
convierte en plasmina y colagenasa, que ayudan a
la fragmentacién de la membrana basal para que
las células endoteliales emigren al sitio de la lesién.

Los fibroblastos invaden el area junto con los va-
sos necformades, aun en ausencia de gradientes de
adhesién. La matriz extracelular y las fibras puente
influyen en la organizacién de los fibroblastos; tien-
den a liberarse y emigrar a las zonas de falta de con-
tinuidad para unirse e iniciar un contacto guiado. Se
cree que los factores quimiotacticos, haptotacticos y
las sefales guiadas de contacto intervienen en la mi-
gracién fibrobldstica dentro del espacio de la herida.

Cuando los fibroblastos comienzan a migrar, alte-
ran su fenotipo celular hasta tener las caracteristi-
cas ultraestructurales, quimicas, morfolégicas y fun-
cionales que los distinguen del fibroblasto del tejido
normal A2 Egtos cambios incluyen la retraceion
de su sistema reticulo endoplasmico y la moviliza-
cién del aparato de Golgi a una situacién perinu-
clear; empiezan a producir mds matriz extracelular y
mas fibronectina,** y los paquetes de actina se colo-
can en el citoplasma en direccién paralela al eje celu-
lar mayor.**¥ De esta forma, se transforman en mio-
fibroblastos con capacidad de movimiento, contracti-
lidad y sintesis macromolecular; aun se desconoce el
factor que induce estos cambios.

El fibroblaste normal es el respensable de la sin-
tesis del tejido conectivo en el organismo. Tiene un
niclen grande con uno o mas nucleolos. El citoplas-
ma contiene un reticulo endopldasmico rugoso con
una serie de estructuras tubulares interconectadas
entre si. Los ribosomas forman grandes agregados
sobre las membranas, y el aparato de Golgi es pro-
minente y no tiene una localizacidn particular. La
coldgena se sintetiza en el reticulo endoplasmico vy
se colecta en el aparato de Golgi antes de su excre-
cién. Se encuentran abundantes mitocondrias en el
citoplasma y pueden apreciarse algunos microfila-
mentos de 40 a 70 A de diametro. En el tejido nor-
mal de los animales y del hombre no hay contacto
entre los fibroblastos '

El miofibroblasto aparece como respuesta a una
agresidn al tejide y puede distinguirse claramente
del fibroblasto del tejido normal mediante micros-
copia electrdnica. En ¢l citoplasma existen mano-
Jjos de actina en fibrillas que miden 40 a 80 ;\,
orientadas en forma paralela al gje celular, que re-
cuerdan a las fibras del masculo liso. El reticulo
endopldsmico rugoso es el tipico del fibreblasto
pero, junto con el aparato de Golgi, se encuentra
en situacion perinuclear. El nicleo muestra malti-
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ples identaciones y la superficie celular se encuen-
tra cubierta por un material que esta separado de
la membrana celular por una capa translicida. Un
aspecto importante lo constituyen las miltiples co-
nexiones intercelulares que existen entre los mio-
fibroblastos, que forman una estructura compleja
que recuerda a los hemidesmosomas que enlazan a
las células endoteliales, los pericitos o las células
del musculo liso en su ldmina basal.™

Contraccion de la herida

La contraccidn es el resultado de la metamorfosis
fenotipica que sufre el fibroblasto durante la for-
macién del tejido de granulacién y al medificar
continuamente sus interacciones con la matriz ex-
tracelular. Primere asume un cambio fenotipico
migratorio y sirve como puente de un fenotipo pro-
fibrético, con la produccién de coldgena Iy 111,
Después del noveno dia en que se transforma en
miofibroblaste, se establecen miltiples eslabones
de matriz extracelular que unen la fibronectina
con sus respectivos receptores.

La contraccion normal de la herida depende del
miofibroblasto; se genera dentro del mismo por los
paquetes de actina y se transmite a los bordes de la
herida por las uniones intercelulares y las uniones
celulares del estroma. Las uniones intercelulares
funcionan como el principal complejo de cohesidn
que transmite las fuerzas generadas por la contrac-
cion de microfilamentos de actina de todos los mio-
fibroblastos del tejido de granulacidn, 1o que hace
de este tejido un verdadero drgane contractil.'0+?

En cultivo de tejidos, existe respuesta a las sus-
tancias que producen contraceién en el misculo
liso, como serotonina, angiotensina, vasopresina,
epinefrina, norepinefrina, bradicinina y prosta-
glandinas F1. Asimismo, responde a relajantes de
la musculatura lisa, comoe papaverina, citrocalaci-
na B y protaglandina E1; sin embargo, no se ha
obtenido respuesta de relajacién con la manipula-
cion farmacoldgica in vivo. La actina es una protei-
na contractil que responde también inmunolégica-
mente a los anticuerpos antiactina para células del
miuiscule liso, a los cuales no responde la actina del
musculo estriado ni de las plaquetas.” Esta en dis-
cusidn la histogénesis del miofibroblasto, que para
algunos se postula como un fibroblasto modificado
a partir de fibroblastos de la zona.®® Sin embargo,
desde 1867, Connhein sugiridé que el fibroblasto
provenia de las células sanguineas; otros autores
revivieron esta hipétesis en varias ocasiones, pero
la refuté Ross,™ que marcd con timidina las células
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sanguineas y no encontrd esas marcas en los fibro-
blastos del tejido cicatrizal. Hay evidencia que las
células del muisculo liso pueden asumir caracteris-
ticas morfolégicas y funcionales del fibroblasto y
producir coladgena y elastina.” Como aproximada-
mente el 76% de las células del tejido de granula-
cién son miofibroblastos,® se podria pensar que su
histogénesis deriva de células de muscule liso que
pueden provenir de vasos sanguineos locales o po-
siblemente de células mesenquimatosas menos di-
ferenciadas, de las cuales los pericitos parecen ser
los candidatos viables. Hasta el momento no se ha
definido con claridad su histogénesis.

Otra funcién de los fibroblastos es su capacidad
productora de macromoléculas como la fibronecti-
na, una glicoproteina de 440 kilodaltons que tiene
la capacidad in vitro de unir las células con el tejido
intercelular y favorece la adherencia celular. Agn
se desconocen los factores que desencadenan la pro-
duccién de fibronectina por el miofibroblasto, si
bien se demostrd que la trombina la estimula in vi-
tro.®* Otra macromolécula es la tropocoldgena, que
después de una serie de pasos metabélicos lleva ala
formacidén de coldgena. Aqui se traslapan la segun-
da y tercera fases de la cicatrizacion, al sintetizarse
coldgena e iniciarse, al mismo tiempo, la remodela-
cion y maduracién de la cicatriz, asi como la forma-
cién del tejido intercelular 5455

Fase de remodelacion

La tercera fase se inicia en los primeros dias con la
formacién de macromoléculas y puede durar hasta
dos anos, sin un tiempo limite bien definido. En
esta etapa, el proagonista principal es la colagena.

La remodelacién de la matriz extracelular y la
maduracién de las estructuras creadas constituyen
una caracteristica de esta fase; la maduracién de la
neoepidermis, la respuesta fibroblastica y neovas-
cular y la remodelacion de la matriz extracelular se
inician poco después de aparecer. La matriz extra-
celular depositada en la periferia de la herida difie-
re de la depositada en la zona central y depende del
tiempo transcurrido desde la lesidn y de la distan-
cia al margen de la herida.

Durante la etapa de granulacién, el drea se llena
de fibronectina, que sirve de substrato para la mi-
gracién celular y forma una red sobre la que se depo-
sitan las fibras de coldgena. Después de la sexta se-
mana la fibronectina disminuye, con una constante y
paulatina acumulacién de paquetes de coldgena de
diferentes tipos y una ganancia lenta y progresiva de
fuerza tensil. Mas adelante, los miofibroblastos pro-
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duciran la contraccidn de la herida con depésito de
proteoglicanos que refuerzan la ganancia en resis-
tencia, y todo esto formard la cicatriz final 25

La colagena es una cadena molecular de aminoa-
cidos, con prolina y grandes cantidades de glicina;
pertenece a una familia estrechamente relacionada
con las glicoproteinas que se encuentran en la ma-
triz extracelular, y se forma con tres grandes cade-
nas de polipéptidos enrollados entre si. Dos de las
cadenas son semejantes y se denominan Alfa-1, la
otra es un poco diferente y se denomina Alfa-2. La
estructura primaria posee una secuencia de amo-
nidcidos con predominio de tripéptidos (glicina-pro-
lina-hidroxiprolina). La glicina esta distribuida de
modo regular, en tanto que los otros aminodcidos,
como prolina, hidroxileucina e histidina, estén dis-
tribuidos de manera irregular.*

La estructura primaria es una cadena lineal den-
tro del fibroblasto que se llama proceolagena. Se for-
ma dentro de los ribosomas con una secuencia ami-
noacida ordenada por un ARN mensajero especifico.
Se translada al reticulo endopldasmico, dende la ca-
dena polipeptidica sufre numerosas modificaciones
mediadas por enzimas. Existen dos pasos intracelu-
lares muy importantes: el primero es la hidroxila-
cién de prolina y lisina mediante la prolinhidroxili-
nasa protocolagena y la lisiloxidasa, que requieren
de oxigeno molecular (cofactor) y de los co-substra-
tos, como la vitamina C, cobre, hierro y alfa cetoglu-
taratos, para transformarse en hidroxiprolina e hi-
droxilisina.**® El segundo pasoc es la adhesion de
glucosa y galactosa a la hidroxilisina, que ayuda a
formar los enlaces cruzados de la molécula; asi, se
convierte en la molécula de procoldgena secretada
al espacio intersticial, que al salir de la célula mide
3000 A de largo y 15 A de ancho y forma la estruc-
tura secundaria denominada tropocoldgena, por la
unidn de tres cadenas iguales de aproximadamente
mil aminoécidos que se encuentran enrolladas a la
izquierda y fijas entre si por medio de uniones cova-
lentes. Al sufrir una torsién hacia la derecha for-
man una superhélix que se estabiliza por varios en-
laces covalentes de hidrégeno de cargas opuestas,
para dar lugar a una estructura rigida que constitu-
ye la estructura terciaria. Para convertirse en es-
tructura cuaternaria, se necesita aumentar los en-
laces cruzados; para esto, la lisina y la hidroxilisina
deben convertirse en aldehidos por medio de la en-
zima lisiloxidasa, que tiene como cofactor al cobre;
esto sucede entre el quinto y el cuadragésimosepun-
do dia. El resultado es una molécula cada vez mas
estable, con mayor fuerza tensil y, por lotanto, mas
resistente a la ruptura.

Se han descrito doce tipos diferentes de colagena
que predominan en distintos tejidos. Se clasifican se-
gan los tipos de cadenas alfa y la cantidad de hi-
droxilisina, carbohidratos y enlaces disulfuro que tie-
nen. Bn el tejido conectivo se encuentran los tipos I,
II, IIT, V y XI; en la membrana basal, ¢l tipo IV; en
otros teyidos intersticiales, los tipos VI, VII, VIII, IX,
Xy XII, y en el cartilago, los tipos IX y X 18355

El tejido intersticial es rico en agua, mucopolisa-
cdridos y glicoproteinas como el acido hialurénico,
que es un polimere lineal de disacaridos del dcido
glucourdnico en cadena de repeticion.?™ Aparece en
las fases de proliferacion celular y disminuye en la
diferenciacién. Facilita la adhesion entre las mem-
branas basales y el sustrato de matriz, asi como la
migracion de células y colagena; también promueve
la divisién celular y es mds importante en la prolife-
racién fibroblastica. En la fase de maduracidn dis-
minuye por la accién de la enzima correspondien-
te;** mas adelante, se presenta una sulfatacién de
este acido para convertirse en glicosaminoglicanos
sulfatados, como el condroitin sulfato y el dermatdn
sulfato, considerados como los proteoglicanos mas
eomplejos de la familia, que regulan la fibrinogéne-
sis. Son esenciales para la maduracién de la colage-
na, de tal manera que actian en la fase de remode-
lacién, regulan el crecimiento celular, el depésito de
citoquinas y adquieren gran importancia para la re-
sistencia tisular 478738

Las glicoproteinas se degradan en forma inversa
a su sintesis: primero al dcido hialurénico y después
al condroitin sulfato. Esto se inicia aproximada-
mente a los 10-15 dias, para que los glicosaminogli-
canos lleguen a niveles normales a los 50-60 dias. !

La colagenasa, descrita originalmente en 1964,
e5 una enzima producida en un momento especifico
por las células del tejido conectivo y no se almace-
na; su principal accién consiste en polimerizar la
colagena para que pueda excretarse por los rifiones
en forma de hidroxiprolina. En una cicatriz sin
complicaciones, a los 42 dias se encuentra un balan-
ce entre su produccién y degradacién.

El metabolismo de la coldgena se altera por facto-
res intrinsecos y extrinsecos. Entre los primeros es-
tan los estados carenciales de aminoacidos como la
metionina; de vitaminas como la A, C y K, y de meta-
les como el zinc, cobre y hierro.”™ Los factores extrin-
secos incluyen todos los eventos que pueden alterar
la evolucién normal de la cicatrizacién, como un he-
matoma 0 una infeccién, pero también pueden deri-
var de medicamentos de aplicacién tdpica con indica-
ciéon médica, como el uso de corticoides. Estos inhi-
ben la sintesis de coldgena y aumentan la actividad



Sastré Ny cols: Respuesta bioldgica al trauma {cicairizacidn).

de la colagenasa; disminuyen la proliferacion de fi-
broblastos, preteeglicanos y glicosaminoglicanos, lo
que produce un tejido intercelular delgado anor-
mal."> La penicilamina y el beta-aminopropionitrilo
son capaces de interactuar en la sintesis de la colage-
na, alterando los enlaces covalentes, lo cual ocasiena
una enorme disminucidn de la fuerza tensil, como en
la enfermedad por latirismo,*

La verdadera maduracidn consiste en la transfor-
macidn de la colagena hacia una molécula saturada,
no reductible, mas compleja vy con enlaces cruzados
mds estables, Bsta maduracion de los polimeros de
la coldgena es paralela al incremento de la fuerza
tensil; cuando se produce coldgena del mismo nivel
que la piel normal, la ¢cicatriz es blanda, de color se-
mejante, movil como la propia piel y con sus mis-
mas propiedades mecanicas; entonces podemos de-
cir que el proceso de cicatrizacion ha terminado, '

CICATRIZACION
POR SEGUNDA INTENCION

La gran diferencia entre el proceso de cicatrizacion
primario y el secundario radica en la fase de fibro-
plasia que se prolonga y mantiene el tejido de
granulacion todo el tiempo que tarda en cerrar la
herida, ya que no existen estimulos que lo inhiban.

Se pueden observar en forma simultinea los fené-
menos de contraceion y de epitelizacidn. La contrac-
cion es un intento del organismo para reducir el drea
de la herida en forma concéntrica, a través de la ac-
cion de los miofibroblastos Cesara cuando la tenstdn
de la piel circundante iguale la tensién producida por
la masa de células contractiles.™ La epitelizacién se
debe a la mitosis de las células epiteliales existentes
en los hordes de la herida, como respuesta al estimulo
de la lamina basal de la epidermis que las hace migrar
sobre ¢l tejido de granulacion, desde los bordes de la
herida hacia el centro, y cesara cuando entren en con-
tacto con otras células de la misma estirpe.

Cuadro 1. Diferencias entre ciactriz hiperirdfica y cicalriz queloide.
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CICATRIZACION PATOLOGICA

Una buena cicatriz es aquella que, al mismo nivel
de la piel, no es mds ancha que una linea fina.
Cuando llega a entenderse el proceso de cicatriza-
¢ién, se comprende por qué distintas dreas del cuer-
po tienen resultados diferentes en la cicatriz final.

Una cicatriz patoldgica es el resultado de accio-
nes biolégicas o mecdnicas que afectan el proceso de
cicatrizacién normal, con un desequilibrio entre
anabolismo y catabolismo de la coldgena 52656667

La cicatriz patoldgica se puede clasificar en hi-
pertréfica y queloide. Esta tltima tiene como origen
la palabra caucroides, por su semejanza con los
cangrejos descrita por Abbert en 1806, vy fue trans-
formada en «queloides» en 1866.

Ambhos tipos de cicatrices clinicamente son grue-
sas, elevadas, rojizas o violdceas y producen prurito
y dolor, por lo que con frecuencia se confunden; sin
embargo, existen diferencias clinicas que pueden
apreciarse en la cuadro [ Para fines practicos, las
verdaderas diferencias entre ambas son inmunolé-
gicamente cuantitativas: los queloides tienen una
mayor cantidad de IgG y en ocasiones reportan an-
ticuerpos antinucleares. Las fibras de coldgena en
las cicatrices queloides son mas gruesas que en las
hipertréficas. La matriz mucoide de las primeras es
abundante y siempre esta elevada, mientras que en
las hipertroficas es escasa y plana todo el tiempo.58

El flujo sanguineo en las cicatrices hipertréficas
estd aumentado; por doppler ldser se encuentra en
un rango de 365 + 325 mv; los valores normales son
de 43 + 13 mv. Entre las semanas 38 a 50, las medi-
ciones se mantienen entre 148 + 78 mv, de tal ma-
nera que en un futuro, los vasoconstrictores po-
drian tener alguna accién.®

Por microscopia electronica, ambos tipos de cica-
triz tienen un depdsito excesivo de coldgena que es
mayor en el queloide, lo que sugiere que existen
anormalidades entre su sintesis y degradacién. En

Hiperirdfica

Queloide

e Se desarrclla paco tiempo después de la cirugia o del traumatisme.
o Usualmenle remiten.

o Tienen limite en su crecimiento.

e Hay relacidn del tamafio de la cicalriz con ! dano original.

o Usualmenle se presentan cuando se cruzan pliagues de flexién.

s Mejoran cen cirugia apropiada.

¢ Puede iniciarse meses después de la cirugia o del traumatisme.
® Rara vez involucionan.

o Crecen mds alld de los limites de la herida.

e Traumas minimos pueden producir grandes queloides.

¢ Hay areas de gran predifeccian, como el Iobulo de la oreja y la
cintura escapular.
e Pueden empeorar con el tralamiento quirdrgico.
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ambas se observan fibroblastos grandes de forma
aracnoide, debido a largos brazos de filopodios de 10
micras 0 mas, que se agrupan en la dermis profun-
da.™ Sin embargo, la diferenciacién objetiva entre
uno y otro tipo de cicatriz patoldgica se lleva a cabo
por bioquimica, como lo demostré Cohen.” ™ La acti-
vidad de la hidrolasa de prolina es cuatro veces ma-
yor en la cicatriz hipertrifica y quince veces mayor
en la queloide que en las cicatrices normales. Los ni-
veles de histamina se encuentran mas elevados en la
queloide, asi como las alfaglobulinas, que han de-
mostrado ser inhibidoras de la colagenasa ™™

Etioclogia

Lias quemaduras y avulsiones favorecen las cicatri-
ces hipertréficas, al igual que las infecciones y las
heridas que cierran por segunda intencién, porque
prolongan la etapa de fibroplasia,

Otro factor importante es la direccién de la heri-
da, que sera la futura cicatriz, y se relaciona con
las lineas de minima tensién, paralelas a los plie-
gues cutdneos. Borges las denomind lineas de ten-
sién de piel en reposo.™ Cuando una herida es per-
pendicular a estas lineas, se ubica de manera pa-
ralela al eje longitudinal de traccién de los
musculos; la cicatriz resultante estari sometida a
maés del doble de la tensién™ en forma constante, y
la fase de fibroplasia se alargara.

En la cieatriz hipertréfica existe un altu conteni-
do de glicosamino-4-glicanos y agua, dos a cuatro
veces mayor de lo normal; esto indica que las glico-
proteinas no se absorben y ia reaccién inflamatoria
persiste con repetidas fases de aumento en la per-
meabilidad vascular.' La cantidad de coldgena tipo
ITI estda mas elevada que en una c¢icatriz normal;
existe un exceso de condroitin sulfato y escasa pro-
porcidn de dermatan sulfate, con un alto porcentaje
de enlaces cruzados no saturados de tipo labil, que
mantienen la cicatriz inmadura y en constante con-
traccién, ya que la coldgena no se alinea y no permi-
te la flexibilidad de las fibras. De tal manera, las
rupturas del tejido aumentan el proceso y lo hacen
persistir, por lo que la cicatriz se mantiene gruesa ®

Se han descrito factores etiolégicos genéticos y
hormonales como causa del queloide. Genéticamen-
te, la poblacidn de raza negra tiene una mayor pre-
disposicién a la formacidn de queloides. La pigmen-
tacién cutdnea es un factor preponderante, ya que
los sitios en los que la concentracion de melanocitos
es mdas alta se convierten en areas de mayor fre-
cuencia de aparicion, posiblemente porgue son m4s
reactivos a las hormonas estimulantes, Asimismo,

su frecuencia es mayor en etapas de hiperactividad
fisiol6gica, como la pubertad y el embarazo, en las
que se asocia un aumento de la pigmentacién ™
Cohen™ presenté una teoria sobre la produccién
del queloide como un tipo de enfermedad autoinmu-
ne con un fenémeno de rechazo crénico. Esto produ-
cirfa una inflamacién maés intensa, con una canti-
dad elevada de fibroblastos que estimularian una
mayor sintesis de coldgena y posiblemente un depé-
sito mayor de alfa-globulinas, lo cual inhibe la ac-
cién de la colagenasa. Esto se ha refutado dltima-
mente por otros auteres™quienes, a través de diver-
sos estudios con técnica de inmunofluorescencia y
mediciones de IgA, [gG, [gM y complemento C3, de-
mostraron la presencia de reacciones antigeno-anti-
cuerpo, con reacciones de hipersensibilidad.

Tratamiento

El mejor tratamiento es la prevencién, basado en
un cuidadoso manejo de los tejidos y un adecuado
disefio de la incisién para ubicar la cicatriz en el
sentido de las lineas de la piel en reposo.™ En el tra-
tamiento de las heridas traumaticas es muy impor-
tante la desbridacién y el retiro de material extra-
o, asi como cerrar las heridas por primera inten-
cién con una adecuada reparacion por planos,
empleando suturas en la dermis para disminuir la
tensién de la epidermis.™

Cuando la cicatriz hipertréfica ya se encuentra
establecida y estd en fase de actividad fibroblastica
(cicatriz activa), la aplicacién de presién continua y
prolongada de mds de 22 mm Hg (presién hidrosta-
tica capilar) por un lapsoe de seis meses a un afio
puede modificar la disposicidn de las fibras de cola-
gena. Con esto se cambia el patrén desordenado v
nodular por uno elengado lineal, similar al que se
cncuentra en la cicatriz madura. Los niveles eleva-
dos de condroitin sulfato y acidoe hialurdnico regre-
san a la normalidad" y esto aplana y suaviza la ci-
catriz al disminuir al mismo tiempo los protecglica-
nos y la vascularidad. La presion ideal para
producir una hipoxia constante que induzea la de-
generacion de los fibroblastos es de 40 mm Hg ™27

No existe duda que la cirugia puede mejorar las ci-
catrices hipertréficas cuando se encuentran ubicadas
en forma inadecuada. Después de su reseotién se uti-
lizan procedimientos de zetaplastias o colgajos de piel
para cambiar la direccién perpendicular de la cicatriz
y colocarla en situacion paralela a las lineas de mini-
ma tension. En ncasiones en las que existe una gran
retraccidn cicatrizal, es necesario utilizar un injerto
de piel que rompa la direceidn de estas cicatrices.
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Es importante sefialar que el tratamiento de la
cicatriz queloide debe ser muy cauto, porque existe
una alta frecuencia de recidivas. Esto debe saberse
y entenderse para tener en cuenta las posibilidades
de éxito si se conjuga la cirugia con otros procedi-
mientos, como la radioterapia y el uso local de corti-
coides. Vale la pena advertir que las cicatrices que-
loides que estan situadas en la cintura escapular,
como hombros o superficie ventral del térax, y sobre
todo en la regidn pre-esternal y dorso del torax a
ese nivel no deben operarse, ya que tienen un por-
centaje de recidiva practicamente del 100% y cada
vez se producird una cicatriz mayor.

La radioterapia se utiliza sélo en las cicatrices que-
Inides; se emplea en el postoperatorio itnmediato y
debe aplicarse en el momento en que aparecen los fi-
broblastos, para disminuir su reproduccidn. La prime-
ra dosis se aplica en el curso de los primeros tres dias
del postoperatorie. Varia entre 800 y 1500 rads, apli-
cados en tres sestones de 20 minutos cada una. %

Murray™ reporté desde 1963 el tratamiento exitoso
de las cicatrices queloides con infiltracidn de triamei-
nolona, que tiene un efecte incitador de la colagenasa
para acelerar el catabolismo de la coldgena y su remo-
delacion. Su aplicacidn es intralesional, en dosis de 20
a 40 mg por cm? de lesidn, sin exceder una dosis mdxi-
ma de 120 mg, que puede repetirse a intervalos de dos
semanas a un mes hasta una dosis maxima total de
tratamiento de 480 mg de triamcinolona de depésito.
La dosis mdxima en nifios menores de cinco afios s
de 40 mg v en menores de 10 afos, de 80 mg.™

En los casos en que se reseca una cicatriz queloi-
de, la triamcinolona se aplica durante la cirugia en
los bordes de la herida antes de suturarlos, lo cual
aunado a la radiotrerapia postoperatoria mejora los
porcentajes de éxito y disminuye las recidivas.

En fecha reciente e introdujo el uso tépico de la-
minas de gel de silicdn. Se emplean durante 10-12
horas al dia, cuando menos durante 12 semanas;
con esto mejoran considerablemente las cicatrices,
como lo reportan Sproat y Dalein.™ Se han descrito
incluse mejores resultados que con la inyeccion de
esteroide como el KenalogQ. El mecanismo de ac-
cién aun se desconoce, pero se piensa que la hidra-
tacidn del estrato cérneo por la molécula de silicdn
de bajo peso melecular puede ser la razén. 7358

Se han descrito otras alternativas cuyos resulta-
dos todavia son inciertos. Incluyen el uso de colchi-
cina, que reduce la produccién de coldgena y fibro-
blastos y el proceso de contraceién ® También se ha
propuesto el uso de ultrasonido, ldser de argdn o de
CO, y dcido retinoicn,® de tal mancra que el estudio
futuro de este capitulo permanece abierto.
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Angel Oscar Ulloa Gregori

Dr. Alfredo Cavazos Garza,*
Dr. Stevenson Cortés Motta®

Pocas cosas pueden transmitir mejor lu escen-
cia de los tiempos vividos que la anéedota. Es
la acentuucidn de la estructure de la vivencia.
Es la escencia concentrada del perfume del recuerdo.

Oscar Ulloa Gregori

Un personaje con trascendencia historica y humana
que formd a 533 cirujanos pldsticos en la primera re-
sidencin de cirugia plistica en nuestro pais, amante
acérrimo de la lectura e innovador nato, con la chis-
pa de ingenio y trabajador incansable, es el doctor
Angel Oscar Ulloa Gregori; el menor de cinco her-
manos, que can toda probabilidad heredd esa inago-
table inquictud creativa de su padre. Ef Mineral del
Oro, pueblo del Estado de México, lo vio nacer pocos
dias antes de las festividades de la independencia
de 1919 y ahi permanecid gran parte de su infancia.
Posce un gran conocimiento literario, fruto del in-
culeo de la directora de una bhiblioteca de Monte-
rrey, quien lo motivd y dirigio en sus lecturas,

Las caracteristicas propias de nuestro persona-
jelodlevaron a elegir la profesion a la que dedica-
ria todo su ser: la medicina. Sus cstudios en la
Facultad de Medicina de la Universidad Auténo-
ma de Nuevo Ledn, coincidieron con el inicio ¥
término de la segunda guerra mundial. Ahi deve-
lé sus dotes artisticas tuando ayudaba con los di-
bujos que se requerian en los trabajos de investi-
gacion. Durante su servicio social en Ciudad Gue-
rrero, Tamaulipas (poblacidn cercana a la
frontern que yace debajo del agua después de gue
se convirtiera en la presa Faledn), pudo haber
desaparecido del mapa cuando su vecine, en una
crists paranoica intentd matarlo, jpero su sino es-
taba trazado! la mision que desarrollaria todavia
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Dr. Angel Oscar Ulloa Gregori

uo se habia iniciado y mucho menos cristalizado;
inclusive, su interés original era ser gineco-obste-
tra, de tal manera que con la ayuda de su padre,
llegd a Chicago, E.U.A. al Genreva Community
Hospital, para cursar un afio de internado, v des-
pués en el San Joseph Hospital, tres de cirugia
general. En ese periodo tuvo la oportunidad de
trabajar y ayudar con los doctores Cook y Mas-
sen, que a su vez habian sido discipulos de Bun-
nell, y atendian en forma casi exclusiva la cirugia
de la mano. La fineza y destreza en el manejo de
los tejidos de la mano en este tipo de operaciones
{nuevas para él} y la observacidn del mecanismo
funcional de la mang, tan perfecto, hizo que sin-
tiera una gran inclinacidn por esta rama de la ci-
rugia. Cuando vio a une de estos maestros tomar
un injerto de piel de espesor total para recons-
truir un ectropidn, se decidié en definitiva.
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Una vez que termind la residencia de cirugia ge-
neral y después de infructuosos esfuerzos para en-
trenarse en cirugia plastica con los doctores Vilray
Blair y James Barret Brown, tuvo la ayuda del
*Concilio de Médicos Fordneos! para que el doctor
Truman Graves Blocker, que habia organizado
uno de los servicios mas prestigiados de los Esta-
dos Unidos, lo aceptara durante un afio en labores
de investigacién del cultive de epitelio, y después
en la residencia de cirugia pldstica, que compartié
con James Hendrix, Clifford Snyder, Bill Tombush
y Steve Lewis. En el ultimo afo, cuando era Jefe
de Residentes, conocié al Fellow que acababa de
ingresar al Servicio: el doctor Fernande Ortiz Mo-
nasterio, con quien guarda una estrecha amistad
desde esa época.

De regreso a Monterrey, en 1953, inicié su traba-
jo en la sala de cirugia general que el Hospital Uni-
versitario ‘Dr. José Eleuterio Gonzilez! tenia desti-
nada para el ‘tratamiento! de los pacientes quema-
dos. En esa época, los que sobrevivian lo hacian ‘a
pesar del tratamiento! que recibian, ya que era tan
traumatico que en ocasiones impedia la epiteliza-
cién espontdnea y quedaban con grandes secuelas
cicatrizales. Los pocos pacientes a los que se injer-
taba con la técnica de "‘Reverdin! o de “pellizco’, te-
nian resultados menos que mediocres. Las secuelas,
ilceras traumaéaticas, malformaciones congénitas y
cirugia de la mano no se operaban, o lo hacian en
forma rudimentaria los servicios de cirugia pedia-
trica o general. La escasa cirugia cosmética la prac-
ticaban ‘audaces aficionados’.

El doctor Oscar Ulloa fue el primer cirujano plis-
tico con residencia universitaria que gjercid la espe-
cialidad en méxico. En 1954, ocupd por eposicion la
jefatura y cred el servicio de cirugia plastica de ese
hospital y dio inicio la primera residencia universita-

ria de la especialidad en méxico, con el doctor Alfre-
do Cavazos Garza como primer residente del curso.
El doctor Ulloa continda laborando como jefe del
servicio y al igual que el doctor Blocker, transmite
sus ensenanzas, el ejemplo personal de trabajador
incansable, disciplinado, ético en el ejercicio profesio-
nal, ingeniose, con ideas innovadoras que ha publica-
do en diferentes revistas nactonales e internaciona-
les y que es miembro de multiples sociedades. Sus
conocimientos de medicina, literatura, fisica, histo-
ria, fotografia, musica, dibujo, escultura, ete. son un
ejemplo para los que lo rodean. Ha disefiado y fabri-
cade varies instrumentos quirdargicos y la consulta
externa cuenta con una valiosisima coleccidon de mis
de 100 cuadernos donde se anotan los pacientes de
primera vez, con un dibujo descriptive de su proble-
ma y estdn hechos con tal habilidad, que parecen fo-
tografias. Asimismo posee una extraordinaria y ex-
tensa coleccidn de libros e instrumentos antiguoes de
medicina, con curiosas anotaciones que describen su
origen y uso. Sus especiales cualidades de perseve-
rancia y tenacidad lo llevaron a estudiar francés
para cumplir con el requisito de dominar tres idin-
mas para obtener el Doctoradoe en Medicina, en 1988,

El mismo, con aire poético se describe:

Me toct que viviera la edad maravillosa

en que el humano espiritu en su lid portentosa
se desafio en cosecha de asombrosos inventos,
mdguinas admirables, grandes descubrimeentos,
y debo estar alegre de aquello gue, a niLver,

fue grande privilegio: saberlos comprender.
[Qué pran cosa es sentir y poder apreciar

la alegria de vivir, de trabajar..... de amar,
satisfacctGn inmensa, sensacion tneonsitil

de saberse estimado, de ser algo..... ser ufid!
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CONTAMOS CON EXISTENCIA DE:
FAJAS PARA LIPOSUCCION, LIPECTOMIA, ABDOMINOPLASTIA,
SUJETADORES PARA MAMOPLASTIA DE AUMENTO Y REDUCCION

CONFECCIONAMOS SOBRE MEDIDA DE LOS PACIENTES QUEMADOS
PRENDAS ELASTICAS PARA SU TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

CALIDAD Y DURACION NOS DISTINGUEN
A sus Grdenes en nuestras siguientes direcciones para mayor comodidad de sus pacientes

MEXICO, D.F. QUERITARO, QRO). ALUASLALIENTLY, AGS.
Ezcquicl Manics # b Sra. Beatriz Diag delmang Srits, Ana Lilia Evirads 3aiyelos,
Col. La Tabacaler: Foay Jose de Lz Corufis Mo, 201 Av.de dis Asdeicas Mo, 401 Ter. pise
Entre Av. nsurgentes Norte v Jose M. Ighesias Calgnia Quintas del sdarquis, (2076637 Fracc. Sia. Elens TP, 20231
a una cuaden del Mopumenio & la Revolucion Teléfonn y Faa: 1331 15 Tele: A7 2B RT v 17 25 80
Tels.: 546 05 24 v 536 U2 23,
(irpcin 5346 49 41, 5392 7407 y 502 74 64 PLIEBLA, PLIF, SUDMTERRZY, ML,

Sr. Jost Crug Cobrcia Sea. Yolwnede Rudrigues Carranco
LION, GTO. q Sur Mo, 1 307-8, Tel: 37 25 23 Fel: 57 23 954
Sra. Yolasds Hodriguer Gongdlez
Boulevard Cervaptes Saavedra Mo, 2703-4 Sra. M. del Carmen Zaragoes HRIGRILDA, MITEL
Cal. Linda visiz Tels.s 22 13 32y 52 70 64 Seir- Baguel Villgaodor Eeyes

Frente a dFOMNAYT Cranada

Talo 1B 28 0% Tel: vd 328

Frenie ol edificio de TELAER



