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Fenómeno de retardo en el músculo esquelético.
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INTRODUCCIÓN

La transferencia de tejidos es un procedimiento am-
pliamente utilizado en la cirugía reconstructiva para

cubrir o restaurar defectos. En ocasiones, el tejido
transferido puede sufrir alteraciones en la perfusión,
isquemia o necrosis, de tal manera que cuando un col-
gajo es grande, el cirujano puede reforzar la perfusión
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y prolongar la cantidad sobreviviente de tejido me-
diante el retardo quirúrgico.

  El retardo vascular consiste en someter a un seg-
mento donador a un estado de isquemia moderada en
una primera operación, ocluyendo parte de su aporte
vascular. En una segunda intervención, después de
cierto tiempo, el colgajo es levantado y transferido
definitivamente sobre un pedículo vascular específico,
de tal manera que efectuado debidamente y basado en
el conocimiento fisiológico, el retardo puede incre-
mentar considerablemente la longitud sobreviviente
de un colgajo.1-3

  La mayoría de la experiencia clínica y experimen-
tal donde se aplica el retardo es en los colgajos cutá-
neos. A pesar del amplio uso de los colgajos muscula-
res en cirugía reconstructiva, el fenómeno de retardo
en el músculo esquelético no es muy reportado.

  Por otro lado, la angiogénesis o desarrollo de nue-
vos vasos sanguíneos, de primordial importancia en
diversos eventos fisiológicos como la cicatrización, las
angiodisplasias, tumores, enfermedades reumáticas y
la integración de injertos de piel, han generado expec-
tativas interesantes en la prefabricación de colgajos,
ampliando el campo clínico y la investigación en ciru-
gía plástica y reconstructiva.4,5

  La integración de un injerto es un proceso de
revascularización bien conocido que necesita varios
días. La transferencia quirúrgica de colgajos cutáneos
también requiere de una adecuada angiogénesis se-
gún su tipo. Las transferencias microquirúrgicas de
colgajos, por ejemplo, se han empleado para llevar un
segmento de tejido adecuado y bien vascularizado sal-
vando extremidades y otras áreas de la economía que
sufren de isquemia. Las anastomosis espontáneas de
los vasos pequeños fueron descritas por Smahel y
Jentsch, en 1984.6 Últimamente en modelos de esci-
sión vascular se ha confiado en la angiogénesis para
la perfusión  en los miembros de ratas y conejos en lap-
sos de 10 a 30 días, en respuesta por la estimulación
del factor de crecimiento endotelial vascular, factor de
crecimiento plaquetario y factor de crecimiento epite-
lial celular. En 1995, Brown y cols.7 describieron la
sobrevida de un colgajo dérmico en ratas en el que la
misma fue dada por el desarrollo de colaterales cerca
de la arteria epigástrica ligada. Washio,9 demostró en
1971, que un segmento de íleon vascularizado sobre-
vivía colocándolo debajo de la piel y tejido subcutá-
neo en un perro. Erol,9 en 1972, reportó con éxito la
revascularización de injertos dérmicos en ocho pa-
cientes. En 1975, Hori y cols.9 usaron la técnica de
neovascularización en el pulgar,  en nueve casos;
Erol colocó un injerto dérmico sobre el trayecto de la
arteria femoral en un perro, en 1976, y lo elevó dos

semanas después como un colgajo con patrón axial; la
neovascularidad se demostró por medio de arterio-
grafía.9 En 1980, Erol y Spira,10 usaron el omento en
un cerdo para vascularizar injertos dérmicos, injertos
de piel y tejido subcutáneo, piel y músculo, y piel y
hueso, transfiriéndolos como colgajos libres en isla.
En 1982, Shintomi y Ohura,11 reportaron cuatro ca-
sos de colgajos prefabricados usando el dorsal ancho
con pedículo vascular segmentado trasladado al ante-
brazo; describieron la disección distal de los vasos
toracodorsales dejando un parche del músculo dor-
sal ancho pegado a la parte más distal, insertando
éste en el antebrazo como un colgajo tubular libre
vascularizado. En 1991, Tark y cols.12 revasculari-
zaron piel abdominal en ratas con colgajos fascio-
cutáneos con la arteria epigástrica superficial inferior.
A últimas fechas se ha incrementado el número de pu-
blicaciones relacionadas con la prefabricación de
colgajos y de transportadores vasculares de diversos
tejidos.13-16

  El objetivo de este trabajo fue crear una integra-
ción de los músculos trapecio al dorsal ancho, usando
a éste como transportador vascular, y con base en el
retardo del músculo esquelético, generar un pedículo
angiogénico que nutra al músculo integrado y com-
probar clínicamente que el fenómeno de retardo es
aplicable al músculo-esquelético.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio experimental en 14 ratas raza
Wistar, ocho machos y seis hembras, con peso entre
300 y 420 g (promedio de 390 g en los machos y 330
en las hembras), divididas en dos grupos de siete ra-
tas cada uno: el Grupo A, a las que se realizó retardo
vascular del músculo esquelético y el Grupo B sin re-
tardo. Todas las ratas se obtuvieron de un bioterio
especializado en la cría de animales para investiga-
ción. Se anestesiaron con éter inhalado a dosis res-
puesta y cada una estuvo encerrada en su propia jau-
la en un cuarto con temperatura controlada a 24°C.
Todos los animales fueron alimentados con comida
especial para ratas y agua a libre demanda. En todos
los animales se realizó tricotomía de la zona quirúrgi-
ca tanto dorsal como ventral del tórax, de acuerdo al
tiempo quirúrgico correspondiente.

Primer tiempo quirúrgico
Grupo A (con retardo músculo-esquelético): Con téc-
nica estéril y bajo magnificación con microscopio
Zeiss para el cirujano y  telelupas 4 X para el ayudan-
te, se efectuó una incisión paraespinal derecha de
aproximadamente 3 cm de longitud (Figura 1), dise-
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cando por planos e identificando los músculos tra-
pecio y dorsal ancho (Figura 2), con medición de su
longitud y anchura máximas. Se identifican las dos
perforantes accesorias paraespinales del músculo
trapecio, que permanecen íntegras, se diseca la ar-
teria nutricia principal del trapecio (a. cervical
transversa), se liga con seda 6-0 y se corta (Figura
3). Enseguida se levanta el dorsal ancho y se ligan y
cortan las perforantes musculares a la piel, así
como las accesorias intercostales. Se deja el pedículo
principal (a. toracodorsal), además de un pedículo
accesorio distal y otro intermedio. Finalmente se
realiza miorrafia del borde lateral del trapecio al
borde medial del dorsal ancho con puntos simples
de nylon 9-0 (Figura 4), y se cierra la piel con
prolene 4-0.

  Grupo B (sin retardo músculo-esquelético): Con
la misma técnica que en el Grupo A, se diseca el tra-
pecio sin retardo, se identifican pedículos accesorios y

principal, sin seccionar ningún vaso. Se identifica el
músculo dorsal ancho, que conserva íntegra su vascu-
latura. Se realiza la miorrafia entre el trapecio y dor-
sal ancho (Figura 5) en la misma forma que el otro
grupo y se concluye el procedimiento cerrando la inci-
sión con prolene 4-0.

Segundo tiempo quirúrgico
Catorce días después se realiza nuevo acceso qui-
rúrgico sobre el sitio de la incisión previa, con di-
sección por planos hasta identificar el sitio de la
miorrafia entre el trapecio y dorsal ancho. Se dise-
ña una isla vertical de piel de 2 x 1 cm unida al
músculo trapecio subyacente. Se procede a disecar
el complejo músculo-musculocutáneo de dorsal an-
cho y trapecio, confeccionando después un puente
subcutáneo hacia el tórax anterior del lado derecho
de cada rata, por donde se tuneliza la isla de piel y
los músculos trapecio y dorsal ancho integrados,

Figura 1.  Incisión paraespinal derecha de 3 cm de longitud. Figura 2.  Identificación de los músculos trapecio y dorsal ancho.
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colocándose la isla de piel en un defecto creado de 2
x 1 cm en la zona medio-esternal del tórax, fijando
el plano muscular y el huso de piel con puntos sim-
ples de prolene 6-0 (Figura 6). Las ratas se envían
nuevamente al bioterio para seguir con las medidas
posquirúrgicas.

Para cuantificar la necrosis se utilizó un planí-
metro milimétrico calculando el área de las zonas de
los músculos dorsal ancho, trapecio y el huso cutáneo
en mm 2, y así deducir el porcentaje de la necrosis. A
los cinco días se observó la viabilidad del colgajo a tra-
vés de su monitor cutáneo. Se tomó biopsia de ambos
bordes musculares antes del primer procedimiento,
de la zona de unión muscular al momento del segun-
do procedimiento 14 días después del retardo, y
biopsia de la zona músculo-musculocutánea creada
en ambos grupos a los 5 días después del segundo
procedimiento.

RESULTADOS

Todas las ratas sobrevivieron al primer procedimien-
to. Se observó en el músculo dorsal ancho unas di-
mensiones de aproximadamente 3.3 a 4 cm de longi-
tud por 1.3 a 2 cm en la parte más ancha, con un pro-
medio de 3.5 cm en longitud y 1.5 cm de ancho. En el
trapecio, las dimensiones fueron de 2.5 a 3 cm, por 0.5
a 1 cm de ancho, con un promedio de 2.8 x 0.8 cm.
Ambos con un pedículo vascular principal y acceso-
rios constantes. Después del primer procedimiento
quirúrgico se encontró en una rata del Grupo B un
seroma, mismo que se drenó, en el segundo acto qui-
rúrgico se encontró una revascularización del colgajo
compuesto prefabricado con un 90% ± 10% de super-
vivencia del colgajo (p<0.001) (Figura 7).  El grupo
sin retardo mostró necrosis total en el 85.8% (Figura
8). En el Grupo A se encontró ambos músculos (tra-
pecio y dorsal ancho) íntegros y la ganancia en exten-

Figura 3.  Disección y ligadura del pedículo principal del músculo trape-
cio (arteria cervical transversa).

Figura 4.  Miorrafia entre el músculo trapecio y dorsal ancho.
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sión fue entre el 27.3% y 29.1% (media de 28.2%). La
unión muscular o zona de miorrafia se pudo identifi-
car en todos los animales. El segundo procedimiento
se pudo realizar sin dificultad. Cinco días después del
segundo procedimiento se observó necrosis total de la
isla de piel en seis ratas y subtotal en una del Grupo
B. En todas las ratas del Grupo A el huso cutáneo tuvo
una sobrevida total. El estudio histopatológico mostró
abundante tejido de neovascularización en el grupo con
retardo y ausencia celular y áreas de necrosis en el gru-
po sin retardo.

COMENTARIO

Cuando se retarda un colgajo hay una dilatación de la
estructura vascular existente dentro del mismo y no
surgen nuevos vasos. El efecto anatómico máximo en
el árbol arterial ocurre a nivel de los capilares y de las

áreas anastomóticas entre ellos, que unen territorios
vasculares adyacentes. La dilatación de los vasos en
este territorio visto en el periodo de retardo, es un
evento permanente e irreversible; es un proceso acti-
vo asociado con la hiperplasia e hipertrofia celular en
todas las capas de las paredes arteriales, con un incre-
mento  resultante en el calibre de esos vasos. La se-
cuencia del retardo parece ser similar en diferentes
especies y en diferentes tejidos, sugiriendo la posibili-
dad de un proceso universal del retardo.14

  Las  fuentes para colgajos libres y de patrón axial
en el cuerpo son limitados y los que se encuentran
disponibles no siempre satisfacen los requerimientos
para los defectos a reconstruir. La prefabricación de
colgajos es un concepto basado en el fenómeno de la
neovascularización. La experiencia con injertos de-
mostraron que el tejido totalmente desvascularizado
puede ser revascularizado por otros tejidos; la neo-

Figura 6. Músculos dorsal ancho y trapecio con isla de piel tunelizados.Figura 5.  Grupo B sin retardo: se realizó únicamente miorrafia entre el
músculo trapecio y dorsal ancho.
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formación de vasos en tejidos parcialmente irrigados
por la periferia de una herida es un fenómeno conoci-
do.15 Dos factores afectan el proceso de  la revascula-
rización: la isquemia del sitio receptor y la vascula-
ridad del sitio donador, con una proporción inversa
entre los dos. El tejido donante es la fuente de revascu-
larización y se transforma en un transportador
vascular que ayuda en la utilización de un futuro
pedículo vascular. En nuestro estudio el tejido dona-
dor fue el músculo dorsal ancho.16-18 El tejido receptor
es el blanco de la revascularización y este tejido se
puede separar completamente del aporte vascular ori-
ginal en el futuro.18,19 Para una revascularización
exitosa, el sitio receptor debe tener un suplemento
vascular insuficiente.20-26 En un estudio en el que
Stark utilizó ratas, demostró una disminución vas-
cular de los colgajos durante el tiempo de transferen-
cia; esto es muy importante, sobre todo después de la

división del pedículo.22-27 Para favorecer estos dos
factores, en nuestro estudio con un sitio donador
con una buena vascularidad similar en ambos gru-
pos y un sitio receptor pobremente vascularizado en
el grupo A con retardo y receptor normalmente
vascularizado en el grupo B sin retardo. Empleamos
el dorsal ancho con su fuente vascular (arteria
toracodorsal) aumentando la revascularización se-
cundaria por reducción del flujo sanguíneo del trape-
cio, ligando el aporte vascular del mismo en el grupo
A, manteniendo la circulación necesaria por pedículos
accesorios durante un periodo de dos semanas de
revascularización. El dorsal ancho con su gran apor-
te sanguíneo puede mantener la fuente de revascu-
larización. El trapecio se integra vascularmente por
medio de un pedículo angiogénico de revasculari-
zación al dorsal ancho generándose un colgajo múscu-
lo-muscular, con una ganancia de casi el 30% de ex-

Figura 7.  Resultados: revascularización del 90 ± 10% de supervivencia
del colgajo retardado.

Figura 8.  Resultados: necrosis en el 85% del colgajo en el grupo sin
retardo.



Casillas MD y cols.: Fenómeno de retardo en el músculo esquelético

Cir Plast  2002;12(1):10-17
16

tensión y que se puede separar de su vasculatura ori-
ginal catorce días después, de acuerdo con la mayo-
ría de estudios sobre retardo de tejidos. Las razones
para esto fue proporcionar la rehabilitación en nues-
tro modelo experimental, simulando una situación
clínica, como reconstrucción mamaria, reconstruc-
ción de la pared torácica, cardiomioplastia, recons-
trucción mediastinal, de la extremidad inferior, o
cualquier defecto de grandes dimensiones. Podemos
especular  que una vez que los vasos perforantes del
músculo dorsal son disminuidos, éste tiene la capaci-
dad de una nueva revascularización produciéndose el
fenómeno de retardo muscular y funciona como
transportador vascular hacia otro tejido isquémico,
como el trapecio, que se integra por medio de un com-
plejo angiogénico. Factores locales, como presión de
perfusión y variedad vascular; arquitectura vascular,
flujo sanguíneo, y variedad del tejido blanco (trape-
cio); contacto entre el transportador vascular y el te-
jido blanco, parecen ser importantes en la revascula-
rización.30 Teóricamente el mejor camino para demos-
trar la vascularidad de un colgajo, convencional o
prefabricado, es por medio de la microangiografía y
videomicroangiografía. Por desgracia no pudimos rea-
lizarlas en nuestro modelo experimental por carecer
de tan sofisticado equipo. No obstante el mejor moni-
tor aplicado a los colgajos es el clínico, con el que se
demuestra la sobrevivencia de las islas de piel del
grupo experimental sometido a retardo del músculo-
esquelético. Reconocemos que el modelo experimen-
tal se debe aplicar a animales mayores y que no es con
mucho, a pesar de múltiples semejanzas anatómicas y
fisiológicas, reproducible en humanos, pero es la base
científica del progreso de la cirugía plástica.

  En la bibliografía que revisamos se establece clara-
mente el fenómeno de retardo en diferentes tejidos, así
como sus cambios fisiopatológicos y aplicación clínica;
sin embargo, ninguno menciona la presencia de una
angiogénesis o revascularización en la unión músculo-
muscular en la porción proximal de la misma.

CONCLUSIONES

El fenómeno de retardo es una maniobra importante
en la cirugía plástica para el aseguramiento, exten-
sión,  transportación y prefabricación de colgajos de
muy diversos tipos. Un tejido vascularizado puede
revascularizar otro tejido con déficit circulatorio o so-
metido a retardo, integrándolo en un solo complejo.
El músculo esquelético es un adecuado transportador
vascular en la prefabricación de colgajos. El pedículo
angiogénico debe ser considerado como un verdadero
pedículo vascular.

  Con esto se establece el concepto de colgajo múscu-
lo-muscular con todas sus posibles extensiones.

  El modelo experimental que se presenta puede
ser usado para futuras investigaciones sobre retardo
del músculo esquelético con promisoria aplicación
clínica.
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