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INTRODUCCIÓN

La restauración de la integridad cutánea tras 
pérdidas masivas de sustancia constituye uno de los 
retos más complejos y vigentes de la medicina repa-
radora contemporánea [1]. Clásicamente, las heridas 
tórpidas o cronificadas resuelven mediante procesos 
de reparación secundaria que conllevan la forma-
ción de tejido cicatrizal fibrótico y retráctil, con el 
consiguiente menoscabo estético y funcional [2]. Sin 
embargo, el advenimiento de la bioingeniería tisular 

y el desarrollo de sustitutos dérmicos acelulares han 
supuesto un cambio de paradigma en la cirugía 
reconstructiva moderna [3,4].

Las matrices acelulares actúan como andamiajes 
biológicos tridimensionales que mimetizan la matriz 
extracelular nativa, guiando de manera ordenada la 
infiltración de fibroblastos del huésped y la neovas-
cularización [4]. Entre estos dispositivos, la matriz 
compuesta por colágeno modificado y elastina 
(MatriDerm®) destaca por su biocompatibilidad y 
capacidad para preservar la elasticidad del tejido 
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neoformado, permitiendo pautas terapéuticas flexi-
bles tanto en uno como en dos tiempos quirúrgicos 
[5,6].

La predictibilidad y la tasa de éxito de estas matrices 
se incrementan notablemente al asociarse con Terapia 
de Presión Negativa (TPN) [6]. La TPN ejerce una 
acción mecánica y biológica sinérgica: garantiza una 
aposición íntima y uniforme del andamiaje sobre el 
lecho de la herida (factor crítico en superficies irregu-
lares), controla mecánicamente el exudado, reduce el 
edema perilesional y estimula mecánicamente el flujo 
sanguíneo local y la mitosis celular, acelerando de este 
modo la angiogénesis.

El objetivo de este artículo es analizar el rendi-
miento y la versatilidad clínica de este binomio tera-
péutico mediante la exposición de dos escenarios 
clínicos de extrema complejidad y etiología dispar 
(una dehiscencia de la pared abdominal con exposi-
ción de material protésico y un pie diabético neurois-
quémico posamputación), en los cuales las opciones 
de reconstrucción quirúrgica convencional se encon-
traban seriamente limitadas debido a la fragilidad de 
los pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se expone la experiencia clínica inicial de nuestra 
unidad en el manejo avanzado de defectos de cober-
tura en "zonas críticas" utilizando la matriz de colágeno 
y elastina MatriDerm®. Entendemos por zona crítica, 
de acuerdo con los criterios establecidos por Abrego 
et al. [7], aquel defecto tisular que por su naturaleza 
(mala vascularización basal, exposición de estructuras 
nobles como hueso o tendón, o presencia de material 
protésico expuesto) no es susceptible de resolución 
mediante injertos cutáneos convencionales de forma 
directa.

Protocolo Clínico de Aplicación Quirúrgica

Dado que este sustituto dérmico no se encuentra 
estandarizado de forma sistemática en el catálogo de 
materiales habituales de nuestro centro, su indicación 
se restringió a casos seleccionados bajo un estricto 
protocolo de evaluación multidisciplinar.

El protocolo técnico quirúrgico unificado se dividió 
en las siguientes fases operativas:

1.	 Acondicionamiento y preparación del lecho: 
Desbridamiento quirúrgico radical de tejidos 
necróticos, esfacelos o detritos bacterianos 
hasta alcanzar márgenes y lechos biológica-
mente viables y sangrantes.

2.	Hemostasia rigurosa: Se realiza una meticu-
losa hemostasia mecánica o electrocoagula-
ción previa a la colocación de la membrana 
dérmica. Este paso es mandatorio para prevenir 
la interposición de hematomas, los cuales 
comprometerían la difusión de nutrientes y 
malograrían la integración del sustituto.

3.	Restricción de agentes citotóxicos: Durante 
el acondicionamiento, se prohíbe de forma 
estricta el uso de soluciones antisépticas 
yodadas o agentes de desbridamiento enzi-
mático (como la colagenasa) en combinación 
directa con la matriz, dado que aceleran su 
degradación prematura e inactivan sus propie-
dades estructurales. Si estos agentes hubieran 
sido empleados previamente, es indispensable 
realizar un lavado profuso del lecho con solu-
ción salina isotónica o solución de Ringer antes 
del implante.

4.	Modelado e implantación de la matriz: La 
matriz se recorta adaptándola con precisión 
geométrica a las dimensiones del defecto. Se 
posiciona sobre el lecho y se procede a su rehi-
dratación in situ empleando solución salina 
o Ringer. Se presiona suavemente del centro 
hacia la periferia para eliminar cualquier 
burbuja de aire o espacio muerto residual, 
asegurando un contacto íntimo y uniforme.

5.	Fijación y Terapia Adyuvante: Se estabiliza la 
matriz mediante sutura convencional o grapas 
metálicas. Acto seguido, se instaura el sistema 
de TPN ajustado a presiones continuas (entre 
-75 y -125 mmHg, según el caso) [8] para fijar el 
andamiaje, aislar el lecho de la contaminación 
externa y propiciar una colonización capilar 
acelerada [9]. El primer cambio de apósito 
del sistema de vacío se programa de manera 
protocolizada entre el 5.º y 7.º día postopera-
torio para no perturbar las fases iniciales de 
adhesión celular [6].

REPORTES DE CASOS CLÍNICOS

Caso Clínico 1: Dehiscencia de laparotomía media 
con exposición de material protésico

Antecedentes clínicos: Paciente mujer de 57 años 
con comorbilidades de hipertensión arterial, dislipi-
demia y obesidad mórbida. Presentaba un complejo 
historial quirúrgico abdominal iniciado en 2017 tras 
un cuadro de shock séptico secundario a perforación 
intestinal, que requirió múltiples laparotomías y rela-



Caso
c l í n i c o

58 H&C Volumen 20 Junio 2026

Manejo avanzado de heridas complejas mediante matriz dérmica acelular y terapia de presión negativa: reporte de dos casos

parotomías por peritonitis plástica y eventraciones 
sucesivas. En 2018 fue intervenida mediante eventro-
plastia reconstructiva con malla intraperitoneal de 
doble capa. Tras presentar colecciones purulentas 
intrabdominales drenadas en 2023, la paciente quedó 
con una colostomía terminal funcionante en la fosa 
ilíaca izquierda y una eventración infraumbilical reci-
divada que evolucionó con una dehiscencia total de 
la herida operatoria y exposición franca de la malla 
protésica. Un intento previo de manejo exclusivo con 
TPN logró granular los márgenes y cubrir parcialmente 

la prótesis, pero se mostró insuficiente para alcanzar el 
cierre definitivo.

Valoración de la lesión: Al ser evaluada por el 
Servicio de Cirugía Plástica, se evidenció un defecto 
en la línea media abdominal de 14 x 12 cm de diámetro 
con una profundidad cavitaria de 2 cm (Imágenes 
1 a 3). Los bordes de la herida se presentaban indu-
rados, retraídos y fibróticos, con una tensión tisular 
que imposibilitaba cualquier intento de aproximación 
primaria. Un factor de extrema gravedad era la conti-
güidad inmediata (menos de 3 cm) con el estoma de la 
colostomía (Imagen 4), condicionando una exposición 
constante a efluentes fecales líquidos, un riesgo crítico 
de contaminación bacteriana y la maceración severa 
de la piel perilesional.

 Abordaje terapéutico: Ante la complejidad del 
escenario, se planificó un abordaje reconstructivo en 
dos tiempos quirúrgicos:

	■ Primer tiempo (Acondicionamiento e 
Implante de MDA): Tras un desbridamiento 
minucioso del tejido esclerosado (Imagen 5) y 
la obtención de cultivos que resultaron posi-
tivos para gérmenes sensibles a quinolonas, 
se pautó antibioterapia dirigida con ciprofloxa-
cino oral. Una vez que el lecho mostró tejido 
de granulación incipiente pero hipertrófico y 
mal vascularizado para un injerto directo, se 
implantó una lámina de MatriDerm® de 2 mm 
de espesor (Imagen 6). Se seleccionó dicho 
calibre para asegurar un soporte dérmico 
estructuralmente denso y resistente a las 
fuerzas de cizallamiento abdominal [5]. El anda-

Imagen 1. Imagen 2. Imagen 3.

La herida presenta una cavidad de 2 cm con bordes indurados y retraídos.

Imagen 4.  El defecto se localiza en estrecha contigüidad 
con una colostomía funcionante.
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miaje se fijó al perímetro cutáneo y se cubrió 
de forma inmediata con TPN (Imagen 7) con 
espuma de poliuretano hidrofóbica a presión 
continua de -125 mmHg, lo que permitió 
sellar herméticamente la herida frente a los 
efluentes de la colostomía adyacente y opti-
mizar la neoangiogénesis centrípeta [10].

	■ Segundo tiempo (Cobertura cutánea defini-
tiva): Al cabo de 14 días de terapia combinada, 
el sistema de vacío fue retirado, constatándose 
una neodermis completamente integrada, 
homogénea y altamente vascularizada. Se 
procedió entonces a la cobertura definitiva 
mediante la aplicación de un injerto de piel 
de espesor parcial (STSG) mallado, aplicando 
nuevamente TPN a baja presión (-75 mmHg) 
durante 5 días adicionales para asegurar la 
inmovilización absoluta del injerto y potenciar 
su imbibición plasmática inicial [10].

Resultados: Se constató un prendimiento e inte-
gración del injerto cutáneo del 100% de la superficie 
implantada (Imagen 8), sin pérdida de áreas epidér-
micas ni recidiva de la dehiscencia. El tratamiento 
proporcionó una estabilidad mecánica satisfactoria a 
la pared abdominal y resolvió de forma definitiva una 
herida tórpida de larga evolución.

Imagen 5. Después de un desbridamiento minucioso  
se obtuvo un lecho libre de detritos.

Imagen 6. Primer tiempo  
(Implante de Matriz Dérmica Acelular).

Imagen 7. Se instauró TPN para aislar la herida del efluente 
digestivo, controlar el exudado y optimizar  

la microcirculación local.
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Caso Clínico 2: Pie diabético neuroisquémico posam-
putación menor

Antecedentes clínicos: Paciente varón de 82 años 
con un perfil de fragilidad clínica extrema debido 
a múltiples comorbilidades sistémicas: diabetes 
mellitus tipo 2 insulinodependiente de mal control, 
hipertensión arterial, dislipidemia, miocardiopatía 
dilatada con disfunción sistólica severa del ventrí-
culo izquierdo (FEVI < 30%), adenocarcinoma de 
próstata y carcinoma urotelial en estadio IV con dise-

minación metastásica pulmonar y mediastínica. El 
paciente presentaba una arteriopatía periférica severa 
(isquemia crónica de miembros inferiores grado IV de 
la clasificación de Fontaine), habiendo requerido la 
realización de un bypass fémoro-peroneo en la extre-
midad inferior derecha en julio de 2025 por el Servicio 
de Cirugía Vascular.

Presentación del caso: Como consecuencia de 
una sobreinfección bacteriana profunda y necrosis 
húmeda digital refractaria, el paciente precisó una 
amputación abierta del primer y segundo radios del 
pie derecho (Imágenes 9 a 11). El defecto postqui-
rúrgico residual presentaba una amplia pérdida de 
sustancia en la región anteromedial del mediopié con 
exposición directa de estructuras anatómicas nobles 
(tendones extensores y remanentes óseos de las bases 
metatarsianas). El estado cardiológico y el pronóstico 
oncológico avanzado contraindicaban formalmente 
cualquier procedimiento reconstructivo complejo 
bajo anestesia general o bloqueos prolongados, limi-
tando drásticamente las opciones de un colgajo local 
o injertos tempranos.

Abordaje de regeneración dérmica dirigida: Ante 
la necesidad de un manejo conservador pero efec-
tivo, se diseñó una estrategia de regeneración tisular 
guiada en una sola etapa quirúrgica, aprovechando las 
ventajas biológicas de la TPN:

1.	 Optimización del lecho: Se efectuó un 
desbridamiento conservador inicial en quiró-
fano bajo anestesia local. Posteriormente, se 
instauró un sistema de TPN a -125 mmHg de 

Imagen 8. Segundo tiempo quirúrgico: realización del 
injerto en malla de espesor parcial.

Imagen 9. Imagen 10. Imagen 11.

Preparación del lecho de la herida: desbridamiento quirúrgico. Se inició TPN para optimizar el lecho,  
controlar el exudado y estimular la aparición de tejido de granulación.
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presión continua con el objetivo de controlar 
el exudado serohemático, disminuir la carga 
biobacteriana y activar la quimiotaxis para 
la formación de un lecho receptor biológica-
mente activo.

2.	 Implantación de la matriz dérmica: Tras 7 
días de acondicionamiento físico del lecho, se 
obtuvo una superficie limpia y con hemostasia 
controlada. Se procedió al implante de Matri-
Derm® (espesor de 1 mm) fijado mecánica-
mente con agrafes metálicos peri-lesionales, 
cuidando de rehidratar adecuadamente la 
matriz y expulsar burbujas de aire subyacentes 
para asegurar una aposición íntima contra 
los relieves óseos y tendinosos expuestos 
(Imágenes 12 y 13).

3.	Sinergia con TPN y evolución ambulatoria: 
Se recolocó de inmediato el sistema de TPN 
de forma continua, programándose revisiones 
y recambios semanales del sistema. Se esta-
blecieron criterios estrictos para el manteni-
miento de la TPN, la cual se suspendió tras 3 
semanas consecutivas al objetivar el cumpli-
miento estricto de los siguientes hitos clínicos 
de éxito celular:

	■ Tejido de granulación rojo brillante, viable 
y cubriendo el 100% de la superficie del 
lecho, habiendo rellenado por completo el 
defecto anatómico y alcanzado el nivel de 
la piel circundante.

	■ Ausencia total de huecos, anfractuosi-
dades o exposición de estructuras nobles 
(tendones y huesos completamente 
sellados por la neodermis).

	■ Presencia de epitelización activa y avance 
centrípeto evidente desde los bordes de la 
herida sobre la matriz integrada.

	■ Reducción drástica y objetivable del 
volumen de exudado, pasando de niveles 
moderados-altos a un control pasivo de la 
humedad local.

Tras retirar los agrafes y suspender la TPN, el segui-
miento se continuó en régimen de consultas externas 
de forma ambulatoria, utilizando apósitos avan-
zados de hidrofibra de hidrocoloide combinados con 
espumas de poliuretano protectoras para mantener 
una interfase húmeda fisiológica y proteger la frágil 
neodermis en maduración.

Resultados: La estimulación biológica ejercida por 
la TPN indujo una rápida colonización vascular de la 
matriz MatriDerm®, acelerando la granulación y prote-

giendo de forma estéril el lecho tisular, lo que neutra-
lizó el riesgo de osteomielitis o tendinitis (complica-
ción crítica en este tipo de pacientes). El andamiaje 
sirvió de guía para una migración epitelial masiva 
desde los márgenes perilesionales, logrando el cierre 
cutáneo completo y estable de la lesión por segunda 
intención en un plazo de 8 semanas (Imágenes 14 a 18), 
eludiendo de forma exitosa la necesidad de someter 
a un paciente de extremo riesgo sistémico a nuevos 
procedimientos anestésicos o quirúrgicos invasivos.

Imagen 12. Imagen 13.

Implante de la Matriz(MatriDerm®): con un lecho viable 
se implantó la matriz , fijándola con agrafes metálicos y 

asegurando una adhesión uniforme al lecho de la herida.

Imagen 14. Matriz integrada: se retiran grapas y se suspende 
TPN tras alcanzar un tejido de granulación  

a nivel de la piel circundante.
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DISCUSIÓN

El tratamiento de heridas con evolución tórpida y 
pérdida de tejido en pacientes pluripatológicos consti-
tuye un reto de primer orden en la práctica quirúrgica 
contemporánea [1]. Los dos casos reportados ilustran 
de qué manera el empleo de matrices dérmicas acelu-
lares (MDA) en combinación con Terapia de Presión 
Negativa (TPN) es capaz de modificar sustancialmente 
el curso evolutivo de estas lesiones, transmutando un 
mecanismo de reparación cicatrizal aberrante o fibró-
tico en un proceso ordenado de auténtica regenera-
ción tisular dérmica [3,4].

Desde una perspectiva biológica, la estructura 
tridimensional porosa de colágeno y elastina de Matri-
Derm® funciona como un andamiaje análogo a la 
dermis humana que modula la cascada inflamatoria 
local, inhibe la actividad excesiva de las metalopro-
teasas y ofrece un soporte estructural idóneo que 
promueve la migración celular organizada y la angio-
génesis acelerada [4,5].

En el Caso Clínico 1, caracterizado por una gran 
dehiscencia de la pared abdominal con material 
protésico expuesto en una zona de alta movilidad y 
tensión, el defecto cumplía con la definición inequí-
voca de "zona crítica" sugerida por la literatura [7]. En 
este escenario de alta complejidad, la matriz actuó 
eficazmente como una barrera biológica protectora 
que detuvo la colonización bacteriana de la malla y 
generó una neodermis densa, robusta y ricamente 
vascularizada, asegurando el prendimiento e inte-
gración del injerto cutáneo secundario al 100% de su 
extensión [10]. Este resultado es coincidente con la 
evidencia que respalda la idoneidad de las MDA para 
simplificar y optimizar lechos quirúrgicos extremada-

mente hostiles antes de coberturas cutáneas defini-
tivas [6,11].

Por su parte, el Caso Clínico 2 destaca la extrema 
versatilidad y plasticidad de esta estrategia terapéu-
tica en pacientes con riesgo quirúrgico severo o prohi-
bitivo. La sinergia mecano-biológica con la TPN resultó 
decisiva para el éxito evolutivo. La literatura interna-
cional subraya que el vacío continuo no solo es un 
excelente gestor del exudado y del edema tisular, sino 
que induce fuerzas de deformación celular (microde-
formación) que sobreactivan las vías metabólicas de 
la mitosis y la angiogénesis, forzando a los neovasos a 
colonizar la matriz con una rapidez superior a la obser-
vada en curas convencionales [9,10].

La evolución final del paciente hacia un cierre 
completo por segunda intención corrobora que este 
andamiaje es capaz de guiar e inducir una reepiteliza-
ción centrípeta altamente competente sobre estruc-
turas anatómicas nobles expuestas (tendón y hueso) 
[12]. Este hecho clínico es de enorme relevancia en 
la práctica médica diaria, ya que demuestra la viabi-
lidad de prescindir de un segundo tiempo operatorio 
para la colocación de injertos cutáneos, disminuyendo 
sustancialmente la morbimortalidad e incrementando 
la seguridad en pacientes con un pronóstico oncoló-
gico y cardiovascular crítico.

Finalmente, nuestra experiencia clínica inicial 
resalta la necesidad de un conocimiento riguroso 
de las propiedades químicas del dispositivo bioló-
gico [5]. La estricta observancia de las recomenda-
ciones técnicas (como la proscripción de antisépticos 
yodados y desbridantes enzimáticos que desnatu-
ralizan el colágeno, una hemostasia meticulosa para 
evitar hematomas subyacentes y el empleo de calibres 
más gruesos de 2 mm para heridas de gran requeri-

Imagen 15. Imagen 16. Imagen 17. Imagen 18.

Epitelización activa en los bordes: se realizaron curas ambulatorias hasta conseguir el cierre de la lesión.
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miento estructural) representa el factor crítico deter-

minante para asegurar la integración biológica de la 

matriz y el éxito del tratamiento reconstructivo [6,9].

CONCLUSIONES

La matriz dérmica acelular MatriDerm® es una 

herramienta eficaz y biocompatible que genera una 

neodermis funcional en heridas de evolución tórpida. 

Su asociación sinérgica con la Terapia de Presión 

Negativa estabiliza mecánicamente el andamiaje, 
controla el exudado y estimula la angiogénesis. Esta 
modalidad destaca por su seguridad clínica, sin regis-
trarse rechazos ni infecciones, y por una versatilidad 
que optimiza tanto el éxito de injertos en dehiscencias 
complejas con exposición protésica, como el cierre 
seguro por segunda intención en pacientes frágiles. Al 
estabilizar áreas con compromiso funcional, la técnica 
minimiza cirugías agresivas, reduciendo la morbilidad 
y los costes sociosanitarios en casos con alta comorbi-
lidad sistémica. 
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INTRODUCTION

The restoration of skin integrity following massive 
tissue loss represents one of the most complex and 
ongoing challenges in contemporary restorative 
medicine [1]. Traditionally, torpid or chronic wounds 
resolve through secondary repair processes that entail 
the formation of fibrotic and retractile scar tissue, with 

subsequent aesthetic and functional impairment [2]. 
However, the advent of tissue bioengineering and 
the development of acellular dermal substitutes have 
marked a paradigm shift in modern reconstructive 
surgery [3,4].

Acellular matrices act as three-dimensional biolog-
ical scaffolds that mimic the native extracellular 
matrix, guiding host fibroblast infiltration and neovas-
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cularization in an orderly manner [4]. Among these 
devices, the matrix composed of modified collagen 
and elastin (MatriDerm®) stands out for its biocom-
patibility and ability to preserve the elasticity of the 
neoformed tissue, allowing for flexible therapeutic 
regimens in both single-stage and two-stage surgical 
procedures [5,6].

The predictability and success rate of these 
matrices are significantly enhanced when combined 
with Negative Pressure Wound Therapy (NPWT) [6]. 
NPWT exerts a synergistic mechanical and biological 
action: it ensures an intimate and uniform apposition 
of the scaffold onto the wound bed (a critical factor 
on irregular surfaces), mechanically manages exudate, 
reduces perilesional edema, and mechanically stim-
ulates local blood flow and cellular mitosis, thereby 
accelerating angiogenesis.

The objective of this article is to analyze the 
performance and clinical versatility of this thera-
peutic combination through the presentation of two 
extremely complex clinical scenarios of distinct etiol-
ogies (a midline abdominal wall dehiscence with 
exposure of prosthetic material and a neuroischemic 
diabetic foot post-amputation), where conventional 
surgical reconstruction options were severely limited 
due to patient frailty.

MATERIALS AND METHODS

The initial clinical experience of our unit in the 
advanced management of coverage defects in "crit-
ical zones" using the MatriDerm® collagen and elastin 
matrix is presented. According to the criteria estab-
lished by Abrego et al. [7], a critical zone is defined as a 
tissue defect which, by its nature (poor basal vascular-
ization, exposure of noble structures such as bone or 
tendon, or presence of exposed prosthetic material), 
is not amenable to direct resolution via conventional 
skin grafts.

Clinical Protocol for Surgical Application

Given that this dermal substitute is not systemati-
cally standardized within our center's routine material 
catalog, its indication was restricted to selected cases 
under a strict multidisciplinary evaluation protocol.

The unified surgical technical protocol was divided 
into the following operative phases:

1.	 Conditioning and bed preparation: Radical sur-
gical debridement of necrotic tissues, slough, 
or bacterial debris until biologically viable and 
bleeding margins and beds are achieved.

2.	Rigorous hemostasis: Meticulous mechanical 
hemostasis or electrocoagulation is performed 
prior to placing the dermal membrane. This 
step is mandatory to prevent the interposi-
tion of hematomas, which would compromise 
nutrient diffusion and jeopardize substitute 
integration.

3.	Restriction of cytotoxic agents: During condi-
tioning, the use of iodinated antiseptic solu-
tions or enzymatic debridement agents (such 
as collagenase) in direct combination with the 
matrix is strictly prohibited, as they accelerate 
its premature degradation and inactivate its 
structural properties. If these agents had been 
used previously, profuse irrigation of the bed 
with isotonic saline or Ringer's solution before 
implantation is indispensable.

4.	Shaping and implantation of the matrix: The 
matrix is trimmed to precisely adapt geometri-
cally to the dimensions of the defect. It is posi-
tioned on the bed and rehydrated in situ using 
saline or Ringer's solution. It is gently pressed 
from the center to the periphery to elimi-
nate any residual air bubbles or dead space, 
ensuring uniform and intimate contact.

5.	Fixation and Adjuvant Therapy: The matrix 
is stabilized using conventional sutures or 
metallic staples. Immediately thereafter, 
the NPWT system is instituted, adjusted to 
continuous pressures (between -75 and -125 
mmHg, depending on the case) [8] to secure 
the scaffold, isolate the bed from external 
contamination, and foster accelerated capil-
lary colonization [9]. The first dressing change 
of the vacuum system is protocolized between 
the 5th and 7th postoperative days to avoid 
disrupting the initial phases of cellular adhe-
sion [6].

CLINICAL CASE REPORTS

Clinical Case 1: Midline laparotomy dehiscence with 
exposure of prosthetic material

Clinical history: A 57-year-old female patient 
with comorbidities of arterial hypertension, dyslipi-
demia, and morbid obesity. She presented a complex 
abdominal surgical history initiated in 2017 following 
a septic shock event secondary to intestinal perfora-
tion, requiring multiple laparotomies and re-laparot-
omies due to plastic peritonitis and successive inci-
sional hernias. In 2018, she underwent reconstructive 
incisional hernia repair with a dual-layer intraperito-
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neal mesh. After presenting intra-abdominal puru-
lent collections drained in 2023, the patient was left 
with a functioning terminal colostomy in the left iliac 
fossa and a recurrent infraumbilical incisional hernia 
that evolved into a total dehiscence of the operative 
wound and frank exposure of the prosthetic mesh. A 

prior attempt at exclusive management with NPWT 
successfully granulated the margins and partially 
covered the prosthesis but proved insufficient to 
achieve definitive closure.

Lesion assessment: Upon evaluation by the Plastic 
Surgery Department, an abdominal midline defect 
measuring 14 x 12 cm in diameter with a cavitary 
depth of 2 cm was noted (Images 1 to 3). The wound 
edges were indurated, retracted, and fibrotic, with 
tissue tension that precluded any attempt at primary 
approximation. An extremely severe factor was the 
immediate contiguity (less than 3 cm) to the colos-
tomy stoma (Image 4), conditioning constant expo-
sure to liquid fecal effluents, a critical risk of bacterial 
contamination, and severe maceration of the perile-
sional skin.

Therapeutic approach: Given the complexity of the 
scenario, a reconstructive approach in two surgical 
stages was planned:

	■ First stage (Conditioning and ADM Implan-
tation): Following meticulous debridement of 
the sclerosed tissue (Image 5) and obtaining 
cultures that turned positive for quinolone-sen-
sitive organisms, targeted antibiotic therapy 
with oral ciprofloxacin was prescribed. Once 
the bed displayed incipient yet hypertrophic 
and poorly vascularized granulation tissue for a 
direct graft, a 2 mm thick sheet of MatriDerm® 
was implanted (Image 6). This thickness 
was selected to ensure a structurally dense 
dermal support capable of resisting abdom-
inal shearing forces [5]. The scaffold was fixed 

Image 1. Image 2. Image 3.

The wound presents a 2 cm cavity with indurated and retracted edges.

Image 4.  The defect is located in close proximity to a 
functioning colostomy.
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to the cutaneous perimeter and immediately 
covered with NPWT (Image 7) using hydro-
phobic polyurethane foam at a continuous 
pressure of -125 mmHg, which hermetically 
sealed the wound against adjacent colostomy 
effluents and optimized centripetal neoangio-
genesis [10].

	■ Second stage (Definitive cutaneous cov-
erage): After 14 days of combined therapy, the 
vacuum system was removed, revealing a com-
pletely integrated, homogeneous, and highly 
vascularized neodermis. Definitive coverage 
was then performed through the application 
of a meshed split-thickness skin graft (STSG), 
reapplying NPWT at low pressure (-75 mmHg) 
for an additional 5 days to ensure absolute 
immobilization of the graft and enhance its 
initial plasma imbibition [10].

Results: A 100% take and integration of the skin 
graft across the implanted surface was achieved 
(Image 8), with no loss of epidermal areas or recur-
rence of the dehiscence. The treatment provided 
satisfactory mechanical stability to the abdominal 
wall and definitively resolved a long-standing torpid 
wound.

Image 5. After thorough debridement,  
a debris-free bed was obtained.

Image 6. First stage  
(Acellular Dermal Matrix Implant).

Image 7. NPWT was implemented to isolate the wound 
from digestive effluent, control exudate,  

and optimize local microcirculation.
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Clinical Case 2: Neuroischemic diabetic foot ulcer 
post-minor amputation

Clinical history: An 82-year-old male patient with 
a profile of extreme clinical frailty due to multiple 
systemic comorbidities: poorly controlled insulin-de-
pendent type 2 diabetes mellitus, arterial hypertension, 
dyslipidemia, dilated cardiomyopathy with severe left 
ventricular systolic dysfunction (LVEF < 30%), prostate 
adenocarcinoma, and stage IV urothelial carcinoma 

with pulmonary and mediastinal metastatic dissem-
ination. The patient had severe peripheral artery 
disease (chronic lower limb ischemia Fontaine stage 
IV) and had required a femoroperoneal bypass on 
the right lower extremity in July 2025 by the Vascular 
Surgery Service.

Case presentation: As a consequence of deep 
bacterial overinfection and refractory digital wet 
necrosis, the patient required an open amputation 
of the first and second rays of the right foot (Images 
9 to 11). The residual post-surgical defect presented 
extensive tissue loss in the anteromedial region of 
the midfoot with direct exposure of noble anatom-
ical structures (extensor tendons and bony remnants 
of the metatarsal bases). The cardiac status and 
advanced oncological prognosis formally contraindi-
cated any complex reconstructive procedure under 
general anesthesia or prolonged nerve blocks, drasti-
cally limiting options for a local flap or early grafting.

Targeted dermal regeneration approach: Given 
the need for a conservative yet effective manage-
ment strategy, a single-stage guided tissue regener-
ation strategy was designed, leveraging the biological 
benefits of NPWT:

1.	 Bed optimization: An initial conservative 
debridement was performed in the operating 
room under local anesthesia. Subsequently, an 
NPWT system at -125 mmHg continuous pres-
sure was instituted to control serosanguinous 
exudate, decrease the bio-bacterial load, and 

Image 8. Second surgical stage: placement  
of the partial thickness mesh graft.

Image 9. Image 10. Image 11.

Wound bed preparation: surgical debridement. NPWT was initiated to optimize the wound bed,  
control exudate, and stimulate granulation tissue formation.
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activate chemotaxis for the formation of a 
biologically active receptor bed.

2.	Dermal matrix implantation: After 7 days of 
physical bed conditioning, a clean surface 
with controlled hemostasis was achieved. 
Implantation of MatriDerm® (1 mm thickness) 
followed, fixed mechanically with perilesional 
metallic skin staples, taking care to adequately 
rehydrate the matrix and expel underlying air 
bubbles to ensure intimate apposition against 
the exposed bony and tendinous contours 
(Images 12 & 13).

3.	Synergy with NPWT and outpatient evolu-
tion: The NPWT system was immediately reap-
plied continuously, with weekly system checks 
and dressing changes scheduled. Strict criteria 
were established for the maintenance of 
NPWT, which was discontinued after 3 consec-
utive weeks upon documenting the strict 
fulfillment of the following clinical milestones 
of cellular success:

	■ Bright red, viable granulation tissue cov-
ering 100% of the bed surface, completely 
filling the anatomical defect and reaching 
the level of the surrounding skin.

	■ Total absence of gaps, recesses, or exposure 
of noble structures (tendons and bones 
completely sealed by the neodermis).

	■ Presence of active epithelialization and 
evident centripetal advancement from the 
wound edges over the integrated matrix.

	■ Drastic and objective reduction in exudate 
volume, shifting from moderate-to-high 
levels to passive local moisture control.

After removing the staples and discontinuing 
NPWT, follow-up was continued on an outpatient 
basis in the clinic, utilizing advanced hydrocolloid 
hydrofiber dressings combined with protective polyu-
rethane foams to maintain a physiological moist inter-
face and protect the fragile, maturing neodermis.

Results: The biological stimulation exerted by 
NPWT induced rapid vascular colonization of the 
MatriDerm® matrix, accelerating granulation and 
sterilely protecting the tissue bed, which neutralized 
the risk of osteomyelitis or tendinitis (a critical compli-
cation in this type of patient). The scaffold served as a 
guide for massive epithelial migration from the perile-
sional margins, achieving complete and stable cuta-
neous closure of the lesion by secondary intention 
within an 8-week period (Images 14 to 18), success-
fully circumventing the need to subject a patient at 

extreme systemic risk to further invasive anesthetic or 
surgical procedures.

DISCUSSION

The treatment of wounds with a torpid course and 
substantial tissue loss in multipathological patients 

Image 12. Image 13.

Matrix Implantation (MatriDerm®): The matrix was 
implanted with a viable bed, fixing it with metal staples and 

ensuring uniform adhesion to the wound bed.

Image 14. Integrated matrix: staples are removed and  
NPWT is suspended after reaching granulation tissue  

at the level of the surrounding skin.
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represents a first-order challenge in contemporary 
surgical practice [1]. The two reported cases illustrate 
how the use of acellular dermal matrices (ADMs) in 
combination with Negative Pressure Wound Therapy 
(NPWT) can substantially alter the evolutionary course 
of these lesions, transforming an aberrant or fibrotic 
scar repair mechanism into an orderly process of 
authentic dermal tissue regeneration [3,4].

From a biological perspective, the three-dimen-
sional porous collagen and elastin structure of Matri-
Derm® functions as a scaffold analogous to the 
human dermis that modulates the local inflammatory 
cascade, inhibits excessive matrix metalloproteinase 
activity, and offers an ideal structural support that 
promotes organized cellular migration and acceler-
ated angiogenesis [4,5].

In Clinical Case 1, characterized by an extensive 
midline abdominal wall dehiscence with exposed 
prosthetic material in an area of high mobility and 
tension, the defect met the unequivocal definition of 
a "critical zone" suggested by the literature [7]. In this 
highly complex scenario, the matrix effectively acted 
as a protective biological barrier that halted bacte-
rial colonization of the mesh and generated a dense, 
robust, and richly vascularized neodermis, ensuring 
100% take and integration of the subsequent skin graft 
[10]. This outcome aligns with evidence supporting the 
suitability of ADMs to simplify and optimize extremely 
hostile surgical beds prior to definitive cutaneous 
coverage [6,11].

Concurrently, Clinical Case 2 highlights the extreme 
versatility and plasticity of this therapeutic strategy in 
patients with severe or prohibitive surgical risk. The 

mechano-biological synergy with NPWT proved deci-
sive for the evolutionary success. International litera-
ture underscores that continuous vacuum is not only 
an excellent manager of exudate and tissue edema, 
but it also induces cellular deformation forces (micro-
deformation) that upregulate the metabolic pathways 
of mitosis and angiogenesis, forcing neovessels to 
colonize the matrix at a faster rate than observed with 
conventional dressings [9,10].

The patient's final progression toward complete 
closure by secondary intention corroborates that this 
scaffold is capable of guiding and inducing highly 
competent centripetal re-epithelialization over 
exposed noble anatomical structures (tendon and 
bone) [12]. This clinical fact is of tremendous relevance 
in daily medical practice, as it demonstrates the feasi-
bility of dispensing with a second operative stage 
for skin graft placement, substantially decreasing 
morbidity and mortality while increasing safety in 
patients with critical oncological and cardiovascular 
prognoses.

Finally, our initial clinical experience highlights the 
necessity of a rigorous understanding of the biological 
device's chemical properties [5]. Strict adherence to 
technical recommendations (such as the proscription 
of iodinated antiseptics and enzymatic debriders that 
denature collagen, meticulous hemostasis to prevent 
underlying hematomas, and the use of thicker 2 mm 
calibers for wounds with high structural demands) 
represents the critical determining factor to ensure 
the matrix's biological integration and the success of 
the reconstructive treatment [6,9].

Image 15. Image 16. Image 17. Image 18.

Active epithelialization at the edges: outpatient treatments were performed until the lesion was closed.
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CONCLUSIONS

The MatriDerm® acellular dermal matrix is ​​an effec-
tive and biocompatible tool that generates a functional 
neodermis in slow-healing wounds. Its synergistic 
combination with Negative Pressure Wound Therapy 
mechanically stabilizes the scaffold, controls exudate, 
and stimulates angiogenesis. This modality stands out 

for its clinical safety, with no reported rejections or 
infections, and for its versatility, which optimizes both 
the success of grafts in complex dehiscences with 
prosthetic exposure and secure closure by secondary 
intention in frail patients. By stabilizing functionally 
compromised areas, the technique minimizes invasive 
surgeries, reducing morbidity and healthcare costs in 
cases with high systemic comorbidity.
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