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FOTO DE TAPA

Antonio Berni (1905 - 1981)
La gran tentación (1962)

Berni nació en la ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe, en 1905. Tuvo una larga y prolífica carrera artística, 
marcada siempre por su visión social y política de izquierda, que abarcó diversas variantes del surrealismo 
y realismos como el que él mismo acuñó a mediados de los 30 como “Nuevo Realismo”. A fines de los años 
50, cuando ya era considerado un pintor moderno muy sólido y gozaba de gran reconocimiento en la escena 
local, con importantes vínculos intelectuales parisinos, Berni daba un giro radical a su concepción del arte 
que lo posicionaba como un artista de pensamiento contemporáneo. 
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UTILIZACIÓN DEL ÁCIDO TRANEXÁMICO DILUIDO EN LA 
SOLUCIÓN ANESTÉSICA LOCAL

Guillermo Blugerman, Diego Schavelzon, Isaac Zilinsky, 
Giuseppe Del Torto, Miguel Mussi Becker, Victoria Schavelzon, 
Guido Blugerman
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CICATRIZACIÓN NORMAL Y PATOLÓGICA: UNA RE-
VISIÓN ACTUAL DE LA FISIOPATOLOGÍA Y EL MANEJO 
TERAPÉUTICO

Carlos Altamirano Arcos, Rogelio Martínez Wagner, Enrique 
Chávez Serna, Christian Altamirano Arcos, Israel Espino Gauc-
in, Luciano Nahas Combina

El conocimiento del proceso de cicatrización normal y patológi-
ca es fundamental para todas las especialidades médicas y qui-
rúrgicas que tratan heridas agudas y crónicas, ya que del efecto 
de estos procesos dependerá el resultado final del tratamiento 
quirúrgico. En cada tejido y órgano dentro del organismo exis-
ten diferentes mecanismos que regulan la función y homeosta-
sis celular, como sucede en el proceso de cicatrización, en donde 
participan y contribuyen una serie de fases y factores mediados 
por células y señales químicas. Una cicatrización aceptable es 
aquella que deja una adecuada cicatriz externa, devuelve la nor-
malidad anatómica y funcional del tejido, con lo que se espera 
llegar a tener un resultado final con éxito; Sin embargo se debe 
entender que este proceso es complejo, y pueden también exis-
tir variantes anormales, determinadas por ciertos factores que 
intervienen para dar resultado a una cicatriz patológica, para lo 
cual existen diferentes tipos de tratamientos específicos y coad-
yuvantes para cada una de ellas. Objetivo: Conocer los concep-
tos actuales en el abordaje y tratamiento de la cicatrización nor-
mal y patológica, ofreciendo al cirujano una guía práctica basada 
en los fundamentos de las investigaciones científicas actuales. 
Material y métodos: Se realizó una revisión bibliográfica de artí-
culos recientes acerca de cicatrización publicados entre 2010 a 
2018, con alto nivel de evidencia..

CASOS CLÍNICOS | CASE REPORTS

COLGAJO GLÚTEO MAYOR EN RECONSTRUCCIÓN DE 
ÚLCERA ISQUIÁTICA BILATERAL

Sergio Martínez, Natalia Coto Perroni, Griselda Esther Poeta, 
Paola Carolina Cajide, Rocío Nacir

Propósito y objetivo. Demostrar una de las opciones más em-
pleadas para la cobertura de úlceras isquiáticas en paciente 

parapléjico. El colgajo glúteo mayor sería de primera elec-
ción en el caso presentado de una paciente con diagnóstico 
de escaras isquiáticas bilateral Grado IV. Introducción. El col-
gajo glúteo mayor, colgajo musculocutáneo, es un procedi-
miento muy utilizado y de primera línea para el tratamiento 
de úlceras isquiáticas. Debemos tener en cuenta que para el 
éxito y buena evolución de la cirugía es necesario la confor-
mación de un equipo multidisciplinario, para su seguimiento 
y control. Las opciones de cobertura dependen de la topo-
grafía de la lesión. Algunas de las opciones de cobertura son: 
colgajo glúteo inferior de rotación, colgajo glúteo inferior de 
avance en V-Y, colgajo de isquiotibiales en V-Y, colgajo de cara 
posterior de muslo y colgajo extendido de fascia lata, entre 
otros. Material y método. Se presenta el caso clínico de una 
paciente femenina con diagnóstico patológico de cavernoma 
intramedular D9, que padece paraplejía de un año de evolu-
ción, presentando escara isquiática bilateral grado IV acom-
pañadas de osteomielitis. Se trató quirúrgicamente con col-
gajo glúteo mayor bilateral. Resultados. En esta paciente se 
alcanzó una adecuada cobertura del defecto, que permitió su 
pronta rehabilitación, y un minucioso control posoperatorio 
que no mostró complicaciones ni recidiva, hasta la fecha. Dis-
cusión. Las úlceras isquiáticas profundas ubicadas cerca del 
tracto genitourinario presentan mayor dificultad para su re-
construcción. El colgajo musculocutáneo de glúteo mayor a 
pedículo inferior permite el cierre de cualquier úlcera isquiáti-
ca y el cierre primario del sitio donador asegurando un cierre 
sin tensión; otras opciones quirúrgicas, como los colgajos ba-
sados en la pelvis o el tronco, son menos susceptibles a la ten-
sión que aquellos ubicados en la porción móvil de la extremi-
dad inferior, por lo que los colgajos de glúteo mayor, inferior 
y de cara posterior al muslo tienen mayor porcentaje de éxito 
que los colgajos de tensor de fascia lata e isquiotibiales. Con-
clusión. El colgajo glúteo mayor es un tratamiento de primera 
elección para la cobertura de úlceras isquiáticas de alta mor-
bilidad en pacientes parapléjicos, tratado por un equipo mul-
tidisciplinario, cuya técnica quirúrgica presentó buena cober-
tura con un control estricto del posoperatorio con excelente 
evolución y sin ninguna complicación esperada 

RECONSTRUCCIÓN DE PIEL CABELLUDA (SCALP) CON 
INJERTO DE ESPESOR PARCIAL Y EXPANSOR TISULAR 
SECUNDARIO A MORDEDURA DE PERRO EN PACIENTE 
PEDIÁTRICO

Carlos Altamirano Arcos, Enrique Chávez Serna, Federico Iñigo 
Arroyo, Laura Andrade Delgado, Armando Guillermo Apellaniz 
Campo, Andrea Carrillo Romero, Federico Iñigo Muñoz

Introducción. Los defectos grandes y complejos de piel cabe-
lluda en los pacientes pediátricos representan un reto para el 
cirujano plástico que se enfrenta a este tipo de lesiones, de-
bido a la dificultad de las técnicas quirúrgicas disponibles en 
este grupo de edad. El objetivo primario en el manejo de este 
tipo de heridas es lograr una cobertura adecuada de la bóve-
da craneana, con el propósito fundamental de prevenir la ex-
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posición y desecación ósea y la sepsis. El objetivo secundario 
será el resultado estético, en el cual se buscará atenuar la alo-
pecia y esconder las cicatrices. Objetivo. El objetivo de este 
trabajo es dar a conocer el manejo quirúrgico para la recons-
trucción de heridas complejas de cuero cabelludo en forma 
secuencial con buenos resultados estéticos. Material y méto-
dos. Se presenta el caso de masculino de 1 año quien fue víc-
tima de mordedura de perro, presentando herida de espesor 
total en piel cabelluda en región parietooccipital, con pérdida 
de cobertura cutánea, reconstrucción primaria con injerto de 
espesor parcial y en segundo tiempo quirúrgico el uso de ex-
pansores tisulares con fines estéticos. Resultados. Posterior a 
8 meses con un total de 4 tiempos quirúrgicos (1- lavado qui-
rúrgico, remodelación de bordes, avance de colgajos locales,-
toma y aplicación de injerto de espesor parcial con fijación 
por medio de sistema de presión negativa, 2- retiro de siste-
ma de presión negativa, 3- colocación de expansores, 4- retiro 
de expansores, avance de colgajo occipital y cierre primario) 
se obtiene un resultado estético favorable. Conclusiones. El 
manejo de heridas complejas en piel cabelluda en población 
pediátrica con injertos de espesor parcial ha demostrado efi-
cacia al lograr una cobertura inmediata del defecto con me-
nor morbilidad que otras técnicas, aún más cuando se apoyan 
de herramientas como el sistema de presión negativa. La re-
construcción posterior con expansores tisulares es aconseja-
ble para lograr la disminución de secuelas. 

RECONSTRUCCIÓN DE RODILLA CON COLGAJO BIGE-
MELAR. REPORTE DE UN CASO

Sergio Martinez, Paola Carolina Cajide, Natalia Perroni, Bárba-
ra Talavera

El traumatismo grave de rodilla con fractura GIIIC es un de-
safío para el cirujano plástico en cuanto a planificar su re-
construcción, más aún en nuestro Servicio donde no conta-
mos con técnicas microquirúrgicas ni personal especializado 
para llevar a cabo dicho procedimiento. En el presente traba-
jo presentamos 1 caso de reconstrucción de rodilla con colga-
jo muscular bigemelar, en el cual demostramos buenos resul-
tados, pronta resolución, rápida deambulación del paciente, 
menor tiempo de estadía hospitalaria y no hubo necesidad de 
derivación a un hospital de alta complejidad para aplicar un 
colgajo microvascularizado. 

RESOLUCIÓN DE ÚLCERA TROCANTÉREA MEDIANTE 
COLGAJO MUSCULOCUTÁNEO DE FASCIA LATA EN ISLA 
CON CIERRE EN V-Y

Valentín A. Mogliani, Andrea Arza, Celeste Lorefice, Francisco 
Olivero Vila   Introducción. La úlcera trocantérea es una de las 
lesiones por presión más frecuente y está asociada general-
mente a bursitis, por lo que su tratamiento es complejo. Ma-
teriales y Métodos. Se presenta el caso de un paciente mascu-
lino de 29 años, con antecedente de lesión medular asociada 
a paraplejía fláccida con desarrollo de úlcera trocantérea de-
recha elíptica vertical. Fue abordado de forma multidisciplina-
ria y resuelto con resección de la patología y reconstrucción 
con colgajo musculocutáneo de fascia lata. Resultado. El pa-
ciente fue dado de alta al 21 día posoperatorio. No presentó 
dehiscencias, infecciones de la herida ni recidiva al cumplirse 
6 meses de la cirugía y el resultado estético y funcional fue 
satisfactorio. Conclusión. El colgajo musculocutáneo de fas-
cia lata ascendido y con cierre de V en Y es una opción segura, 
versátil y reproducible para la resolución de úlceras trocan-
téreas. Sin embargo, deben respetarse todos los pasos de la 
técnica para evitar así complicaciones y recidivas. 

NOVEDADES TECNOLÓGICAS Y SOPORTES TERAPÉUTICOS

TRATAMIENTO EXITOSO CON GEL DE SILICONA DE HERI-
DAS QUE NO CICATRIZAN EN EL CUERO CABELLUDO

Edward C. Monk, Ernest A. Benedetto, Anthony V. Benedetto

La silicona podría tener propiedades ideales para estimular la 
cicatrización de heridas abiertas. Se presentan cuatro casos 
de heridas en el cuero cabelludo que no cicatrizaban y en to-
das se observaba tejido de granulación abundante y falta de 
migración epidérmica. La aplicación de un gel a base de sili-
cona (Stratamed, Stratpharma, Basilea, Suiza), que forma una 
película directamente sobre la herida, a modo de monotera-
pia se asoció con una mejor cicatrización de la herida.
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INTRODUCCIÓN

Desde su desarrollo en los años 50’, el ácido tranexámi-
co (ATX) ha demostrado eficiencia comprobada en la 
prevención del sangrado y resangrado intra- y posopera-
torio por su efecto antifibrinolítico así como su activi-
dad antiinflamatoria en procedimientos quirúrgicos en 
una amplia gama de especialidades médicas. El trauma 
ha sido un campo de investigación muy fértil, en el que 
se han destacado grandes ventajas de su uso en los casos 
agudos evitando un gran número de muertes.
Muchas especialidades quirúrgicas, como la cirugía 
cardiaca y la ortopédica, han reducido la pérdida de 
sangre y la posterior necesidad de transfusiones1. Tam-
bién es utilizado en eventos hemorrágicos por aumen-
to de la fibrinólisis, como en la epistaxis, la hemopti-
sis y la hemorragia gastrointestinal2. Dentro del campo 
de la ginecología se utiliza la vía oral para disminuir el 
sangrado y el dolor de la menstruación, y es una buena 
opción para la menorragia3. Se utiliza de manera efec-
tiva para controlar el sangrado en el embarazo, ya que 
el ATX puede pasar a través de la placenta4.
Las distintas formas de administración utilizadas han 
sido la intravenosa, la oral y la tópica. Muy poco se ha in-
vestigado sobre su uso como un componente agregado 
en la solución anestésica local o la anestesia tumescente.
A pesar de los beneficios mencionados, la cirugía 
plástica ha empezado a investigar su uso en cirugías 
reparadoras y maxilofaciales en primera instancia, y 
en forma tardía en la cirugía estética, probablemen-

te porque no involucra cirugías con riesgo de sangra-
do masivo que puedan requerir transfusiones como 
en el caso de las cirugías ortopédicas o cardíacas. Sin 
embargo, existen otros beneficios que aporta el ATX, 
como la reducción de la equimosis y la inflamación, 
que son de gran importancia en los tiempos actuales 
donde la rápida recuperación y sin secuelas cosméti-
cas es muy deseada.
Un problema adicional de sangrado intra- y posopera-
torio lo constituyen los depósitos de hemosiderina que 
muchas veces quedan como pigmentos instalados en 
las capas profundas de la dermis. Estas manchas son 
muy difíciles de tratar, por lo que la prevención de esta 
complicación es esencial. Esto lo podemos lograr me-
diante la utilización del ATX.
En este trabajo exponemos nuestra experiencia utili-
zando el ATX diluido en la solución anestésica local y 
en la solución tumescente para su uso en los diferentes 
procedimientos de la cirugía plástica estética.

ÁCIDO TRANEXÁMICO
Patentado en el año 1957, el ATX es un análogo sinté-
tico de la lisina que inhibe competitivamente la activa-
ción del plasminógeno en plasmina, evitando tempo-
ralmente de esta manera la disolución y degradación de 
los coágulos de fibrina6. Es así como adquiere la capaci-
dad de disminuir el sangrado intra- y perioperatorio al 
alterar selectivamente el sistema fibrinolítico. Además, 
el ATX bloquea la activación plaquetaria inducida por 
la plasmina preservando así las plaquetas para la poste-
rior formación del coágulo6.
Al inhibir la formación de la plasmina, el ATX tam-
bién aporta un efecto antiinflamatorio debido a que la 
plasmina es responsable de varias actividades inflama-
torias7.
Las dosis terapéuticas in vitro requirieron aproximada-
mente 10 μg/ml para conseguir una inhibición del 80% 
de la activación del plasminógeno8. Esto se traduce a una 
dosis intravenosa de 10 mg/kg con un efecto terapéutico 
de hasta por lo menos 17 horas en los tejidos8.

1. Centro Médico B&S de Excelencia en Cirugía Plástica, Buenos Ai-
res, Argentina

2. Department of Plastic and Reconstructive Surgery, Sheba Medical 
Center, Tel Hashomer, affiliated to Sackler School of Medicine, Tel 
Aviv University, Tel Aviv, Israel

3. Università degli studi della Campania “Luigi Vanvitelli”, Servicio de 
Cirugía Plástica, Napoli, Italia

 Correspondencia: sacper@sacper.org.ar

Los autores no declaran conflictos de intereses



Blugerman y cols. | Utilización del ácido tranexámico • 9

Las contraindicaciones de su uso para un tratamiento 
terapéutico incluyen comorbilidades como insuficiencia 
renal, enfermedades neoplásicas, cardiovasculares, respi-
ratorias, tratamiento antiagregante previo y anteceden-
tes de enfermedades tromboembólicas como trombo-
sis venosa profunda (TVP), accidente cerebrovascular 
(ACV) y hemorragia subaracnoidea9,10. Se deberán tener 
en cuenta otros factores de riesgo de un posible evento 
tromboembólico, tales como el embarazo, tratamiento 
con anticonceptivos orales, tabaquismo o viajes de larga 
distancia. Los pacientes deben ser evaluados con mucho 
cuidado mediante una exhaustiva historia clínica que 
permita identificar estas comorbilidades.
Si bien en la actualidad la utilización del ATX ha gana-
do terreno dentro del campo de la cirugía plástica me-
diante su administración intravenosa, oral y/o tópica, 
para encontrar un antecedente de su utilización diluido 
en la anestesia local o tumescente nos tenemos que refe-
rir al trabajo del cirujano iraní Namazi11, quien en el año 
2007 publica por primera vez sobre la posibilidad de la 
utilización del ATX en la solución anestésica local (so-
lución de Namazi) para lograr disminuir el sangrado en 
las cirugías de microtrasplante capilar. El mismo autor, 
en el año 2014, propone su aplicación para la reducción 
de la equimosis e inflamación en el posoperatorio de la 
lipoaspiración, en una breve comunicacion12.
En noviembre de 2017, el Dr. Isaac Zilinsky nos realizó 
una comunicación verbal de sus trabajos y su experien-
cia con el uso del ATX disuelto en la solución anestési-
ca local, la cual utilizaba en sus pacientes operados de 
cáncer de piel mediante la técnica de Mohs13. Ya había 
publicado algunas comunicaciones preliminares sobre 
la infiltración subcutánea de solución anestésica local 
con ATX en las blefaroplastias superiores14. Finalmen-
te, en 2019 se publicó su trabajo sobre las cirugías cu-
táneas para resección de carcinomas de piel mediante 
técnica de Mohs con resultados altamente satisfacto-
rios, logrando demostrar la reducción del sangrado aun 
en pacientes anticoagulados15.

MATERIALES Y MÉTODOS

A partir de la comunicación verbal que recibimos del 
Dr. Zilinsky, iniciamos el uso del ATX desde mediados 
de noviembre de 2017 hasta febrero de 2019. Fueron rea-
lizados en total 2371 procedimientos de cirugía plástica 

estética (Tabla 1), 1921 (81%) en mujeres y 450 (19%) en 
hombres; la edad media fue de 36±5 años.
Hemos protocolizado la utilización del ATX basados 
en la dosis máxima de 10 mg/kg aceptada por la biblio-
grafía para la vía endovenosa. En la solución anestési-
ca local (Tabla 2) utilizamos 500 mg de ATX, la cual 
laaplicamosen las rinoplastias, blefaroplastias, otoplas-
tias y la extracción de las bolas de Bichat. Debido a que 
el ATX presenta un pH alcalino hemos dejado de uti-
lizar el bicarbonato en la anestesia local.
En todas las demás cirugías llevadas a cabo hemos uti-
lizado solución tumescente, ocupando una dosis máxi-
ma de 1 gramo distribuidos en el número total de litros 
utilizados (Tabla 3).
A excepción de las cirugías de contorno corporal más 
extensas, en las cuales se utilizó anestesia general con 
infiltración de solución anestesia local (9%), todas las 
demás cirugías fueron realizadas con solución tumes-
cente asociada a sedación endovenosa (91%) realizada 
por el anestesiólogo. En los pacientes bajo anestesia ge-
neral, se redujo la dosis de lidocaína a la mitad en cada 
litro de solución tumescente. Se excluyeron pacientes 
con antecedentes de enfermedad tromboembólica y 
neoplásica.

RESULTADOS

Hemos observado la disminución del sangrado en el 
tiempo intraoperatorio evaluando el número de com-
presas utilizadas y notando la reducción en la utiliza-
ción del electrocauterio durante estas cirugías. Tam-
bién notamos una marcada disminución en la forma-
ción posoperatoria de edema, equimosis y hematomas 
en comparación a nuestra práctica previa a la utiliza-
ción del ATX, y una disminución en el sangrado que 
mojaba los apósitos absorbentes colocados sobre las he-
ridas quirúrgicas. Identificamos solo un caso de hema-
toma de la hemicara derecha posterior a un lifting fa-
cial en un paciente de sexo masculino que no respe-
tó el reposo posoperatorio y bebió alcohol, el cual fue 
resuelto dentro de las 24 hs de la cirugía sin mayores 
complicaciones. El 100% de los pacientes fueron dados 
de alta en el mismo día de la intervención. Ninguno de 
los pacientes presentó efectos adversos ni reacciones 
sistémicas asociadas al ATX.

DISCUSIÓN

Aunque la eficacia del ATX ha sido ampliamente de-
mostrada, algunos estudios han cuestionado su segu-
ridad en relación con una mayor incidencia de eventos 
tromboembólicos16,17 (trombosis venosa profunda, em-

TABLA 1. Lista de procedimientos quirúrgicos.

Cirugías N° pacientes

Cirugías faciales: ritidectomía, lifting de cejas, 
otoplastia, blefaroplastia, queiloplastia, bichectomía.

333

Contorno corporal: abdominoplastia, flancoplastia, 
gluteoplastia, braquioplastia, musloplastia, bodylift.

210

Mamas: aumento, reducción, pexia, ginecomastia. 341

Rinoplastia. 111

Lipoaspiración. 1081

Microtransplante capilar. 18

Miscelaneas. 277

Total 2371

TABLA 2. Solución anestésica local.

Solución salina 0,9% 20 ml

Lidocaína 400 mg

Adrenalina 1 ml/1mg

Ácido tranexámico 500 mg
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bolia pulmonar, infarto agudo de miocardio, acciden-
te cerebrovascular). Sin embargo, Myles et al.18 han pu-
blicado recientemente los resultados del estudio ATA-
CAS (Aspirin and Tranexamic Acid for Coronary Ar-
tery Surgery), un ensayo clínico multicéntrico, rando-
mizado y cegado que involucróa 4631 pacientes some-
tidos a cirugía coronaria, que confirma que el ATX no 
aumenta el riesgo de eventos tromboembólicos.
Si bien el ATX es ampliamente utilizado en procedi-
mientos quirúrgicos mayores como en cirugía ortopé-
dica y cardíaca por lograr la reducción de la pérdida 
sanguínea, el beneficio principal que aporta a los pro-
cedimientos estéticos de la cirugía plástica son la re-
ducción de complicaciones menores así como de mo-
retones, con sus secuelas pigmentarias, y de la inflama-
ción posoperatoria.

CONCLUSIÓN

Si bien aún la evidencia es escasa, lo cual permite 
una amplia posibilidad de estudio, la utilización del 
ATX administrado junto con la anestesia local ha 
demostrado, en trabajos previos del Dr. Zillinsky y 
cols. y en nuestra experiencia personal, ser un com-
plemento eficaz y seguro para minimizar no sola-
mente la pérdida de sangre perioperatoria sino tam-
bién para reducir el edema y la equimosis, contribu-
yendo con una mejor recuperación del paciente. Se 
deberán realizar mayores investigaciones para esta-
blecer la dosis máxima segura en esta nueva forma 
de administración para poder tener más f lexibilidad 
cuando se utiliza un mayor volumen que el que no-
sotros habitualmente utilizamos.
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Cicatrización normal y patológica: una revisión actual 
de la fisiopatología y el manejo terapéutico

Current concepts of the approach and treatment of normal and 
pathological wound healing: a literature review
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RESUMEN

El conocimiento del proceso de cicatrización normal y patológica es fundamen-
tal para todas las especialidades médicas y quirúrgicas que tratan heridas agudas 
y crónicas, ya que del efecto de estos procesos dependerá el resultado final del 
tratamiento quirúrgico.
En cada tejido y órgano dentro del organismo existen diferentes mecanismos 
que regulan la función y homeostasis celular, como sucede en el proceso de ci-
catrización, en donde participan y contribuyen una serie de fases y factores me-
diados por células y señales químicas. Una cicatrización aceptable es aquella que 
deja una adecuada cicatriz externa, devuelve la normalidad anatómica y funcio-
nal del tejido, con lo que se espera llegar a tener un resultado final con éxito; 
Sin embargo se debe entender que este proceso es complejo, y pueden también 
existir variantes anormales, determinadas por ciertos factores que intervienen 
para dar resultado a una cicatriz patológica, para lo cual existen diferentes tipos 
de tratamientos específicos y coadyuvantes para cada una de ellas.
Objetivo: Conocer los conceptos actuales en el abordaje y tratamiento de la cica-
trización normal y patológica, ofreciendo al cirujano una guía práctica basada en 
los fundamentos de las investigaciones científicas actuales.
Material y métodos: Se realizó una revisión bibliográfica de artículos recientes 
acerca de cicatrización publicados entre 2010 a 2018, con alto nivel de evidencia.

Palabras claves: cicatrización normal, cicatrización patológica, diagnós-
tico, tratamiento, abordaje, complicaciones.

ABSTRACT

The knowledge of normal and pathological wound healing process is essential 
for all the medical and surgical specialties that treat acute and chronic wounds, 
because the final result will depend on the effect of these processes.
In each tissue and organ within the organism there are different mechanisms 
that regulate cellular function and homeostasis, as in the wound healing process, 
where a series of phases and factors mediated by cells and chemical signals par-
ticipate. Acceptable wound healing, although it leaves an external scar, restores 
the anatomical and functional homeostasis of the tissue,which is expected to 
have a successful result; However, it must be understood that this is a complex 
process, and therefore may also exist abnormal variants, determined by certain 
factors that lead to pathological wound healing, hence different types of treat-
ments and coadjuvants therapies are available.
Objective: Comprehend the current concepts in the approach and treatment of 
normal and pathological wound healing, offering the surgeon a practical guide 
based on state of the art evidence,
Material and Methods: A literature review of recent articles published between 
2010 and 2018 was carried out, with a high level of evidence.

Keywords: normal wound healing, pathological wound healing, diagno-
sis, treatment, approach, complications.
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INTRODUCCIÓN

El conocimiento del proceso de cicatrización nor-
mal y patológica es fundamental para todas las espe-
cialidades médicas y quirúrgicas que tratan heridas 
agudas y crónicas, ya que del efecto de estos proce-
sos dependerá el resultado final del tratamiento qui-
rúrgico. La descripción histórica del manejo de la ci-

catrización se remonta al antiguo Egipto, con el do-
cumento conocido como el Papiro de Smith, desde 
el año 1400 a. C. Desde entonces, ha existido una 
comprensión cada vez mayor de la fisiología y fisio-
patología de la cicatrización de heridas. Se ha logra-
do comprender mejor los múltiples factores intrín-
secos, extrínsecos y su interacción, lo cual permite 
mejorar el diagnóstico de las heridas, sus etiologías 
y sus tratamientos. Sin embargo, a pesar de los avan-
ces en el entendimiento, la técnica y la tecnología, la 
proporción de heridas con cicatrización patológica 
continúa siendo alta.

CICATRIZACIÓN NORMAL DE LAS HERIDAS

Históricamente, la cicatrización de heridas ha sido di-
vidida en tres fases, y algunos autores han añadido la 
hemostasia como la fase inicial. El proceso de cicatriza-
ción de heridas ocurre de manera continua e interpues-
ta y su división en fases permite una fácil descripción y 
evaluación. Cada fase es crítica para el éxito del cierre 
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de la herida, y las alteraciones en este proceso se aso-
cian con retrasos o cicatrización patológica.

FASES DE LA CICATRIZACIÓN

Las fases que componen el proceso de cicatrización son:
• Fase de hemostasia.
• Fase inflamatoria.
• Fase de proliferación.
• Fase de maduración y remodelación.

FACTORES QUE INTERVIENEN  
EN EL PROCESO DE CICATRIZACIÓN

ISQUEMIA E HIPOXIA
El proceso de cicatrización de una herida demanda 
energía. Los neutrófilos y los fibroblastos dejan de fun-
cionar apropiadamente con bajos niveles de oxígeno. 
Las reducciones en la tensión de oxígeno se correlacio-
nan con resultados desfavorables. La disminución de la 
tensión subcutánea del oxígeno resulta en tasas más al-
tas de infección de la herida, y el depósito de colágeno 
está directamente relacionado con la tensión del oxíge-
no de la herida y la perfusión tisular. La clave del sumi-
nistro de oxígeno y nutrientes a la herida es la presión 
arterial parcial del oxígeno, no el contenido de oxíge-
no, que a menudo puede mantenerse por medio de mo-
dificaciones en la vasodilatación, el gasto cardíaco y la 
permeabilidad capilar.

INFECCIÓN
La proliferación bacteriana dentro de una herida pue-
de resultar en alteraciones de la cicatrización. La he-
mostasia puede alterarse a través de efectos bacterianos 
sobre plaquetas y el complemento. La infección bacte-
riana causa aglutinación plaquetaria, trombocitope-
nia y periodos prolongados de inflamación que afecta 
la formación de tejido de granulación. Se ha evidencia-
do un retraso en la cicatrización a niveles por encima 
de 103 bacterias por mililitro. El inóculo exacto nece-
sario para el diagnóstico cuantitativo de la infección es 
de 105 unidades formadoras de colonias por gramo de 
tejido para la mayoría de las bacterias.
La excepción son los estreptococos β-hemolíticos, cuya 
simple presencia en una herida puede indicar infec-
ción1,2.

TABAQUISMO
El humo del tabaco contiene más de 4000 compo-
nentes. Los que contribuyen a la alteración del pro-
ceso normal de cicatrización son: la nicotina, el mo-
nóxido de carbono y el cianuro de hidrógeno. La ni-
cotina actúa como un vasoconstrictor, dando como 
resultado isquemia local, la cual puede reducir el flu-
jo sanguíneo hasta un 40%, este efecto es temporal y 
los niveles de oxígeno vuelven a la normalidad 45 mi-
nutos después de consumido el tabaco. El monóxido 

de carbono, cuenta con una afinidad de unión a la he-
moglobina 200 veces mayor que la del oxígeno, pro-
duciendo carboxihemoglobina y reduciendo el apor-
te de oxígeno a la herida. Aunque no existe una guía 
uniforme para el momento de la abstinencia preope-
ratoria, expertos recomiendan un intervalo de 4 se-
manas antes y 4 semanas después de la cirugía estéti-
ca o reconstructiva3.

DIABETES
La diabetes es un factor de riesgo para alteraciones en 
el proceso de cicatrización porque se asocia con vascu-
lopatía, neuropatía e inmunopatía. La hiperglucemia 
resulta en la modificación de proteínas y enzimas a ni-
vel de la membrana basal, alterando la permeabilidad 
y el suministro de nutrientes al lecho de la herida. Se 
produce una micro y macroangiopatía, lo que puede re-
sultar en un suministro insuficiente de oxígeno4.

DEFICIENCIA NUTRICIONAL
El proceso normal de cicatrización se encuentra altera-
do cuando existe un déficit de macro y micronutrientes. 
La desnutrición proteica afecta gravemente este proceso 
principalmente con la deficiencia en los aminoácidos ar-
ginina y glutamina. Esto se debe a que la síntesis de estos 
aminoácidos es insuficiente durante los períodos de au-
mento de la utilización de proteínas que se producen du-
rante la cicatrización de heridas. El monitoreo del esta-
do nutricional se realiza mediante la medición de albú-
mina (vida media 21 días), prealbúmina (vida media 2 
días) y transferrina (vida media 7 días)5,6.

FÁRMACOS
El consumo de esteroides sistémicos tiene un efecto ne-
gativo sobre la cicatrización de la herida. Disminuyen 
la inflamación, inhiben la epitelización y disminuyen 
la producción de colágeno. La respuesta clínica a estos 
efectos moleculares es un aumento en la dehiscencia de 
las incisiones quirúrgicas, un mayor riesgo de infeccio-
nes de la herida y un retraso en la cicatrización7.

RADIACIÓN
El efecto más importante de la radiación es su daño al 
ADN, que se produce cuando las partículas crean reac-
ciones en cadena que conducen a rupturas de una o dos 
hebras o ruptura completa de la doble hélice. La radia-
ción también crea radicales libres que dañan las pro-
teínas y las membranas celulares. Las enzimas de repa-
ración del ADN reparan algunos de los daños, pero la 
agresión generalmente sobrepasa las capacidades repa-
radoras del cuerpo y da como resultado daño microvas-
cular, fibrosis y atrofia8.

CICATRIZACIÓN PATOLÓGICA DE LAS HERIDAS

La cicatrización patológica está determinada por una 
prolongación de las fases normales de la cicatrización 
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en las que se presentan alteraciones en los procesos que 
detienen la respuesta tisular a una lesión.
Las cicatrices hipertróficas y cicatrices queloides 
representan una excesiva respuesta tisular a la le-
sión dérmica caracterizada por la proliferación lo-
cal de fibroblastos y la sobreproducción de coláge-
no. Los queloides (derivado de la palabra griega che-
le que significa “pata de cangrejo”) son crecimientos 
fibrosos que se extienden más allá del área original 
de la lesión e involucran a la piel normal adyacen-
te. Las cicatrices hipertróficas pueden tener un as-
pecto clínico similar, pero en contraste con los que-
loides, permanecen confinados dentro de los límites 
del área de la herida9,10.

CLASIFICACIÓN

Dentro de la clasificación descriptiva de las cicatrices, 
estas pueden dividirse de la siguiente manera11,12.

TRATAMIENTO

Aunque se han utilizado múltiples terapias médicas y 
quirúrgicas para el tratamiento de queloides y cicatri-
ces hipertróficas, no existe en la actualidad un enfoque 
de tratamiento universalmente aceptado, por lo que el 

papel fundamental del cirujano es promover la preven-
ción de su desarrollo13.

PREVENCIÓN

1. Mínima tensión y eversión de bordes. Una téc-
nica quirúrgica adecuada reduce el ancho de la ci-
catriz y la hipertrofia. Esto incluye un cierre meti-
culoso con mínima tensión y con eversión del bor-
de de la herida. La tensión provoca producción de 
colágeno abundante conduciendo a hipertrofia de 
la cicatriz. Por lo tanto, es importante el cierre por 
planos de la herida, aplicando la tensión a la capa 
fascial subyacente en lugar de la piel. La eversión de 
la herida se logra usando suturas dérmicas profun-
das14.

2. Alineación con las líneas de máxima extensibili-
dad y mínima tensión y respeto de las unidades 
anatómicas. La cirugía debe ser planeada de modo 
que la cicatriz coincida o sea paralela con las líneas 
de expresión o los pliegues cutáneos vecinos y siem-
pre que sea posible se oculte en los márgenes de las 
unidades estéticas.Antes de realizar cualquier pro-
cedimiento invasivo de revisión de una cicatriz se 
debe esperar a que el proceso de cicatrización nor-
mal finalice. Por lo tanto, la revisión quirúrgica de 
la cicatriz debe ser retrasada hasta los 12-18 meses.

3. Evitar el estiramiento de la herida. Para limitar el 
estiramiento de la piel durante la cicatrización y faci-
litar el descanso apropiado de las heridas, estas pue-
den cubrirse con materiales protectores, como cin-
tas, vendajes, prendas o láminas de gel de silicón.

 La mayoría de los autores recomiendan iniciar la 
aplicación los parches de silicón a la segunda sema-
na después de la cirugía y continuarla por lo menos 
3 meses. Múltiples estudios han demostrado que el 
uso de silicón, en cualquiera de sus formas, sobre 
heridas, reduce la incidencia de cicatrización hiper-
trófica y además es eficaz en el tratamiento de cica-
trices hipertróficas establecidas. Se prefiere el gel de 
silicona debido a la facilidad de aplicación15.

4. Extracto de cebolla. El componente principal de 
los geles de extracto de cebolla disponibles en el 
mercado (Mederma, Contractubex) es la querceti-
na extraída de la cepa Allium. Estos geles contienen 
además del extracto de cebolla, alantoina y hepari-
na. La mayoría de los estudios sobre el extracto de 
cebolla recomiendan aplicar el ungüento 3 veces al 
día comenzando alrededor de una semana después 
de la operación, hasta 12 semanas. Este componen-
te se ha evaluado en múltiples estudios, los cuales 
han encontrado evidencia contradictoria. El meca-
nismo de acción del extracto de cebolla no está cla-
ro. In vitro, se ha encontrado que tiene un efecto 
inhibidor dependiente de la dosis sobre la prolifera-
ción de fibroblastos, inhibición de histamina y re-
gulación positiva de la metaloproteinasa de matriz.

 TABLA 1. Clasificación de las cicatrices.

Clasificación de las cicatrices

Cicatriz 
madura

Plana, ligeramente coloreada, 
madurez total se alcanza a los 2 
años.

Cicatriz 
inmadura

Ligeramente elevada, rojiza, 
presenta prurito y dolor. 

Cicatriz 
hipertrófica 
lineal

Elevada, se asocia prurito y se 
limita al borde de la herida inicial. 
Aparece semanas después de la 
lesión. Pueden aumentar de 
tamaño durante los 3 a 6 meses 
siguientes y con regresión 
posterior a una fase estacionaria.

Cicatriz 
hipertrófica 
generalizada

Abarca toda la extensión de la 
lesión, es elevada, rojiza 
y presenta prurito. Cicatriz 
de quemadura. 

Queloide 
menor

Una elevación focal, prurigino-
sa que se extiende sobre el teji-
do normal, no tiene regresión. Si 
se reseca, asocia alto porcentaje 
de recidiva. Puede desarrollarse 
hasta un año posterior a la lesión.

Queloide 
mayor

De gran tamaño, elevado (>0,5 
cm), presenta dolor y prurito, se 
extiende sobre tejido normal. 
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5. Vitamina E. La vitamina E forma parte de la fami-
lia de tocoferoles y tocotrienoles liposolubles. Pre-
senta un modesto efecto inhibitorio sobre la sín-
tesis de colágeno. Sin embargo, múltiples estudios 
muestran que la vitamina E, no es eficaz para la 
prevención de cicatrices hipertróficas y queloides e 
incluso podría tener efectos nocivos16.

MANEJO TERAPÉUTICO

1. Corticosteroides intralesionales. Los corticoste-
roides actúan inactivando el TGF-β1, lo que con-
duce a la activación de la colagenasa y la degrada-
ción del colágeno. Debido a sus propiedades anti-
inflamatorias y vasoconstrictoras, los corticosteroi-
des intralesionales son eficaces para reducir el dolor 
y el prurito. El acetato de triamcinolona intralesio-
nal es el compuesto más utilizado para las cicatri-
ces hipertróficas y queloides La dosis habitual reco-
mendada de triamcinolona es de 3 a 4 inyecciones 
de triamcinolona (10-40 mg/ml) (0,5 cc por cm2) 
cada 3 a 4 semanas17-19.

2. Masaje de la cicatriz. El masaje de cicatrices es co-
múnmente recomendado después de una lesión por 
quemaduras y como prevención para de la hiper-
trofia en cicatrices postquirúrgicas. La evidencia 
muestra que el masaje parece ser más efectivo en las 
cicatrices posquirúrgicas que en las cicatrices por 
traumatismo y quemadura. El mecanismo de ac-
ción del masaje de la cicatriz no está claro, aunque 
hay cierta evidencia de que la presión cíclica puede 
inducir la apoptosis de fibroblastos.

 Recomendación: existe alguna evidencia de que el 
masaje de cicatrices puede prevenir y mejorar las ci-
catrices hipertróficas (Evidencia tipo I y II).

3. 5-fluoracilo intralesional. Este compuesto se uti-
liza para las cicatrices que no responden a corticos-
teroides intralesionales. Es un análogo de la pirimi-
dina Su mecanismo de acción no es claro, aunque 
parece inducir apoptosis en fibroblastos sin produ-
cir necrosis e inhibición. Su dosis es de 50 mg/ml 
aplicando un volumen de 0.2-0.4 ml/cm2 en 7 se-
siones.Los efectos adversos de la incluyen dolor e 
hiperpigmentación20,21.

 Recomendación: eficacia alta, nivel de evidencia I.
4. Bleomicina: Es un agente antitumoral derivado de 

Streptomyces que induce ruptura en el ADN, dan-
do lugar a la apoptosis celular y reduciendo la acti-
vidad de los fibroblastos. La dosis total de bleomici-
na debe permanecer por debajo de 9 UI para evitar 
riesgos de fibrosis pulmonar y cutánea21,22.

 Recomendación: eficacia alta, nivel de evidencia I.
5. Prendas de presión: la presión es una modalidad 

de tratamiento comúnmente utilizada para las ci-
catrices hipertróficas y queloides. Los mecanismos 
de acción propuestos incluyen la reducción del ede-
ma y la apoptosis de fibroblastos inducida por hi-

poxia, aunque algunos estudios han demostrado 
un aumento de la presión sanguínea con la terapia 
de presión.

 Para alcanzar un resultado favorable significativo 
en cuanto a la cicatrización es necesario una pre-
sión de al menos 24 mmHg y apego adecuado del 
paciente. Se recomienda el inicio posterior a reepi-
telización, con uso continuo de 8 a 24 horas por 
los primeros 6 meses, con una presión de 24 a 40 
mmHg23,24.

 Recomendación: las prendas de presión pueden 
ser eficaces para reducir el grosor de las cicatrices 
hipertróficas, pero requieren altos niveles de cum-
plimiento por parte del paciente (nivel de evidencia 
I).

6. Láser: el uso de láser para alteraciones en el proce-
so de cicatrización cada vez va en aumento y se ha 
encontrado que es beneficioso para la prevención y 
el tratamiento de las cicatrices hipertróficas, que-
loides y del acné. Estudios actuales refieren que en-
tre todos los tipos de láser, el láser de colorante pul-
sado (PDL) es el que tiene mayor rendimiento tan-
to en la prevención como en el tratamiento de las 
cicatrices hipertróficas25,26.

 Láser de colorante pulsado: el láser colorante pul-
sado (PDL: pulse dye laser) de 585 y 595 nm se di-
rige selectivamente a la oxihemoglobina. El trata-
miento profiláctico de nuevas cicatrices quirúrgi-
cas con PDL ha sido evaluado en varios estudios, y 
los resultados son mixtos. Los estudios sobre el tra-
tamiento de las cicatrices hipertróficas establecidas 
con PDL son más concluyentes. Se ha estudiado el 
momento del tratamiento de la cicatriz con PDL. 
El PDL parece ser más eficaz en las cicatrices hiper-
tróficas inmaduras, que todavía son hipervascula-
res y eritematosas, al principio de la fase de remo-
delación. También se han estudiado otras variables 
PDL, como la frecuencia y la frecuencia del trata-
miento. Se ha encontrado que variaciones de 3 a 7 
J/cm2 alcanzan una eficacia comparable y que los 
tratamientos repetidos cada 6 a 8 semanas son más 
eficaces que un solo tratamiento. Debido a que el 
PDL sólo penetra cerca de 1 mm de profundidad, 
las cicatrices hipertróficas gruesas pueden no res-
ponder bien a PDL. La combinación de PDL con 
esteroides intralesionales o 5-fluorouracilo dan lu-
gar a una acción sinérgica25.

 Recomendación: el PDL es eficaz en el tratamien-
to de cicatrices establecidas (nivel de evidencia I). 
El láser de CO2, con su penetración más profunda, 
es el más adecuado para el tratamiento del contor-
no irregular de la cicatriz (nivel de evidencia II)26,27.

7. Cámara hiperbárica: el tratamiento con oxígeno 
hiperbárico es un tratamiento adyuvante en la cica-
trización que aporta O2 al 100% a más de 2 atmós-
feras a nivel del mar para aumentar la presión par-
cial de oxígeno en el plasma, lo que permite aumen-
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tar la actividad de fibroblastos, producción de colá-
geno y angiogénesis. de manera concomitante au-
menta la capacidad bactericida e inhibe la forma-
ción de toxinas. Se recomienda de 2.0 a 2.4 atmós-
feras durante 90 a 120 minutos una vez o dos veces 
al día. Su uso principal es en heridas crónicas o de 
difícil manejo28.

 Recomendación: eficacia baja, nivel de evidencia 
II y III

8. Radioterapia: la adición de radiación a la extir-
pación quirúrgica disminuye las tasas de recurren-
cia de 1% a 35%. La radiación daña los fibroblas-
tos proliferantes directamente induciendo su apop-
tosis. Suele iniciarse 1 a 3 días después de la extir-
pación de la cicatriz, con una dosis total de 10 a 15 
Gy, fraccionado en 5 a 6 sesiones. Contraindicado 
en niños y en áreas como mama y tiroides29,30.

 Recomendación: eficacia alta, nivel de evidencia III.
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CASO CLÍNICO

Colgajo glúteo mayor en reconstrucción  
de úlcera isquiática bilateral

Gluteal maximus flap for reconstruction of bilateral ischial ulcer

Sergio Martínez1, Natalia Coto Perroni2, Griselda Esther Poeta3, Paola Carolina Cajide4, Rocío Nacir5

RESUMEN

Propósito y objetivo. Demostrar una de las opciones más empleadas para la cobertura de úlceras isquiáticas en paciente parapléjico. El colgajo glúteo mayor sería de 
primera elección en el caso presentado de una paciente con diagnóstico de escaras isquiáticas bilateral Grado IV.
Introducción. El colgajo glúteo mayor, colgajo musculocutáneo, es un procedimiento muy utilizado y de primera línea para el tratamiento de úlceras isquiáticas. Debe-
mos tener en cuenta que para el éxito y buena evolución de la cirugía es necesario la conformación de un equipo multidisciplinario, para su seguimiento y control. Las 
opciones de cobertura dependen de la topografía de la lesión. Algunas de las opciones de cobertura son: colgajo glúteo inferior de rotación, colgajo glúteo inferior de 
avance en V-Y, colgajo de isquiotibiales en V-Y, colgajo de cara posterior de muslo y colgajo extendido de fascia lata, entre otros.
Material y método. Se presenta el caso clínico de una paciente femenina con diagnóstico patológico de cavernoma intramedular D9, que padece paraplejía de un año de 
evolución, presentando escara isquiática bilateral grado IV acompañadas de osteomielitis. Se trató quirúrgicamente con colgajo glúteo mayor bilateral
Resultados. En esta paciente se alcanzó una adecuada cobertura del defecto, que permitió su pronta rehabilitación, y un minucioso control posoperatorio que no mos-
tró complicaciones ni recidiva, hasta la fecha.
Discusión. Las úlceras isquiáticas profundas ubicadas cerca del tracto genitourinario presentan mayor dificultad para su reconstrucción. El colgajo musculocutáneo de 
glúteo mayor a pedículo inferior permite el cierre de cualquier úlcera isquiática y el cierre primario del sitio donador asegurando un cierre sin tensión; otras opciones 
quirúrgicas, como los colgajos basados en la pelvis o el tronco, son menos susceptibles a la tensión que aquellos ubicados en la porción móvil de la extremidad inferior, 
por lo que los colgajos de glúteo mayor, inferior y de cara posterior al muslo tienen mayor porcentaje de éxito que los colgajos de tensor de fascia lata e isquiotibiales.
Conclusión. El colgajo glúteo mayor es un tratamiento de primera elección para la cobertura de úlceras isquiáticas de alta morbilidad en pacientes parapléjicos, trata-
do por un equipo multidisciplinario, cuya técnica quirúrgica presentó buena cobertura con un control estricto del posoperatorio con excelente evolución y sin ninguna 
complicación esperada

Palabras claves: úlcera isquiática bilateral, colgajo glúteo mayor.
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INTRODUCCIÓN

La realización de colgajo glúteo mayor para la cober-
tura de úlcera isquiática es un reto terapéutico para el 
equipo médico tratante, dada la complejidad de este 
tipo de pacientes, que requiere la conformación de un 
equipo interdisciplinario. Los pacientes con más fre-
cuencia de sufrir úlceras por presión (UPP) isquiáti-
cas son los parapléjicos que se desenvuelven en sedes-
tación. Las causas son multifactoriales y responden a 
factores intrínsecos y extrínsecos. Entre los primeros se 
cuentan los neuropáticos, control autonómico altera-

do, infección, edad, déficit sensitivo, movilidad, estado 
mental alterado, incontinencia fecal/urinaria, oclusión 
de vasos pequeños, anemia, malnutrición. Entre los se-
gundos se mencionan presión, cizallamiento, fricción, 
humedad. Ambos desempeñan un papel importante 
en la formación de úlceras9. Para evaluar la profundi-
dad de penetración en los tejidos blandos se utiliza la 
escala de Enis Sarmiento1:
- Grado I: lesión de la epidermis.
- Grado II: lesión que compromete la piel y el celular 

subcutáneo.
- Grado III: lesión que compromete hasta el músculo.
- Grado IV: lesión que compromete hasta el hueso.

El tratamiento de las escaras por presión en pacientes pa-
rapléjicos se divide en tratamiento sistémico y local. En el 
tratamiento sistémico es fundamental la evaluación gene-
ral del paciente, las patologías asociadas, el estado nutri-
cional y cabe destacar la importancia de la participación 
de los servicios de infectología, traumatología y de reha-
bilitación con el acompañamiento de los departamentos 
de psicología y psiquiatría. El tratamiento local se divide 
en tratamiento conservador y/o quirúrgico dependien-
do de la profundidad de las úlceras: las úlceras superfi-
ciales (Grado I y II) tienen indicación de tratamiento 
conservador; en las úlceras profundas (Grado III y IV) 

1.  Jefe del Servicio de Cirugía Plástica y Quemados del Hospital J.C. 
Perrando. Resistencia, Chaco. Miembro titular SACPERNEA

2.  Médica de planta del Servicio de Cirugía Plástica y Quemados del 
Hospital J.C. Perrando. Resistencia, Chaco. Miembro titular SA-
CPERNEA

3.  Concurrente del Servicio de Cirugía Plástica y Quemados del Hos-
pital J.C. Perrando. Resistencia, Chaco

4.  Concurrente del Servicio de Cirugía Plástica y Quemados del Hos-
pital J.C. Perrando. Resistencia, Chaco

5.  Residente del Servicio de Cirugía Plástica y Quemados del Hospital 
J.C. Perrando. Resistencia, Chaco
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se realiza el debridamiento quirúrgico de todo el mate-
rial necrótico y posterior reconstrucción con colgajos10.
Dentro del tratamiento quirúrgico tenemos diversas 
alternativas reconstructivas. Las úlceras isquiáticas tie-
nen una frecuencia de presentación del 28%, las úlce-
ras trocantéreas de 19% y las úlceras sacras de un 17%, 
decayendo en porcentaje las demás localizaciones. A 
pesar del cierre exitoso con el colgajo, estos pacientes 
vuelven a desarrollar ulceración durante toda su vida 
y por ello es preciso adoptar una estrategia quirúrgica 
de modo que no sean dañados pedículos vasculares ap-
tos para futuros colgajos. Dentro de las diversas opcio-
nes tenemos en primer lugar el cierre primario, colga-
jo glúteo crural, colgajo miocutáneo de glúteo mayor e 
inferior. colgajo miocutáneo de los tendones de la cor-
va (isquiotibiales), colgajo miocutáneo de bíceps cru-
ral, colgajo miocutáneo de tensor de la fascia lata, col-
gajo miocutáneo de recto interno del muslo, mioplas-
tia de glúteo mayor inferior y colgajo de piel posterior 
del muslo a pedículo interno.
Las opciones para dar cobertura cutánea a una UPP 
son múltiples. En nuestro caso utilizamos como técni-
ca de cierre para la úlcera isquiática bilateral el colga-
jo glúteo mayor a pedículo inferior; en la actualidad se 
prefiere el cierre en V-Y ya que en general no presenta 
complicaciones, no tiene limitación en el tamaño de la 
pastilla cutánea ni en el cierre de la zona dadora y per-
mite el re avance del colgajo en caso de recidiva

RESEÑA ANATÓMICA

El músculo glúteo mayor es un músculo ancho, grue-
so, el más superficial de los músculos de la nalga. Se ex-

tiende desde los huesos ilíaco y sacro hasta el extremo 
superior del fémur sobre la tuberosidad glútea y hasta 
la fascia lata (aponeurosis del muslo). 

Zona glútea y posterior del muslo (Figura 1).
La vascularización del glúteo mayor es del tipo III de 
Mathes y Nahai, con dos pedículos vasculares princi-
pales independientes:
• El pedículo glúteo superior nace del tronco poste-

rior de la arteria ilíaca interna; sale por encima del 
músculo piriforme y discurre por la cara profunda 
del músculo glúteo mayor penetrando en él en su 
tercio lateral;

• El pedículo glúteo inferior tiene el mismo origen, 
pasa debajo del músculo piriforme y se bifurca en 
dos ramas, una lateral y otra medial.

Existen pedículos accesorios a partir de la arteria pu-
denda interna pero también a partir de la arteria cir-
cunfleja medial y de la primera perforante de la arteria 
femoral profunda.
Estos dos pedículos glúteos superior e inferior vascu-
larizan cada uno aproximadamente la mitad del mús-
culo. El pedículo inferior es predominante y la sección 
del pedículo glúteo superior es posible para facilitar la 
movilización de un colgajo sin perjudicar la vasculari-
zación global del músculo.
El nervio ciático sale también a nivel del foramen in-
frapiriforme. Alcanza la cara posterior del muslo pa-
sando bajo el músculo glúteo mayor y cruzando por en-
cima a los músculos obturador interno, gemelos y cua-
drado crural.
Región glútea profunda (Figura 2).

Figura 1. Zona glútea y posterior del muslo: 1. Músculo glúteo 
mediano. 2. Músculo tensor de la fascia lata. 3. Músculo glúteo 
mayor. 4. Músculo aductor mayor. 5. Músculo semitendinoso. 6. 
Músculo bíceps (porción larga). 7. Músculo bíceps (cabeza femo-
ral). 8. Músculo semimembranoso. 9. Pedículo glúteo superior. 
10. Músculo piriforme. 11. Pedículo glúteo inferior. 12. Nervio 
ciático.

Figura 2. Región glútea profunda. 1. Escotadurasuprapiriforme. 
2. Pedículo glúteo superior. 3. Músculo piriforme. 4. Pedículo pu-
dendo interno. 5. Nervio cutáneo posterior del muslo. 6. Liga-
mento sacrotuberal. 7. Arteria glútea inferior. 8. Nervio ciático
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CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 24 años que refiere comenzar con 
pérdida de fuerza muscular en miembro inferior y pér-
dida de control de esfínteres, con progresión de foco 
motor a paraplejía, se realiza TAC de cráneo y colum-
na cervicodorsolumbar y resonancia nuclear magnética 
encontrándose en el segmento cervical y dorsolumbosa-
cro imagen hiperintensa en T1 e hipointensa en T2 a ni-
vel de D9, de forma redondeada con leve efecto de masa.
Según los estudios complementarios se diagnostica le-
sión ocupante de espacio a nivel dorsal. Se realizan exé-
resis del tumor intramedular y laminectomía D9 a D11.
La paciente pasa al servicio de rehabilitación por presen-
tar cuadro compatible con paraplejía alta, vejiga e intes-
tino neurogénico. Diagnóstico etiológico: hemangioma 
dorsal posoperatorio de descompresión medular. Diag-
nóstico patológico: cavernoma intramedular D9.
Al año ingresa al servicio de rehabilitación por presen-
tar escara isquiática bilateral grado II y III.
A los 7 meses del procedimiento conservador re-
ingresa al servicio de rehabilitación presentan-
do las escaras isquiáticas donde se evidencia com-
promiso óseo. El servicio de infectologia asume el 
cuadro como escara isquiática bilateral grado IV, 
más osteomielitis crónica derecha, se decide rea-
lizar colgajo musculocutáneo de glúteo mayor bi-
lateral.
La paciente evoluciona el posoperatorio en forma satis-
factoria, con una viabilidad del 100% del colgajo, lo-
grándose una cobertura adecuada y estable.

TÉCNICA QUIRÚRGICA
Paciente en decúbito ventral, con la pelvis apoyada so-
bre bretes. Se realiza:
1.  Marcación previa con limitación de la úlcera, 

cicatriz y bolsillo. Se realiza la marcación de la 

línea media y una línea paralela a 5 cm de esta. 
Se marca una línea que va desde la eminencia 
sacra al trocánter, la intersección de esta línea 
con la paralela a 5 cm nos da la proyección en 
la piel de la emergencia de la arteria glútea infe-
rior. Se marca la isla de piel contigua a la úlce-
ra, en forma triangular en dirección al trocán-
ter (Figura 3).

2.  Luego se reseca la úlcera y bursa hasta el plano óseo 
(Figuras 3 y 4).

3.  Se procede al escoplado del isquion para aplanar la 
superficie de apoyo, sin suprimir el punto de apoyo, 
hasta hueso aparentemente sano (Figuras 4 y 5).

4.  Elevación del colgajo: se talla la isla de piel hasta el pla-
no aponeurótico, fijando la piel a la aponeurosis del 
músculo con puntos removibles (Figuras 5, 6, 7 y 8).

5.  Aplicar drenajes aspirativos debajo del colgajo y 
otro drenaje en la zona dadora.

6. Transferencia del colgajo: el colgajo se moviliza ha-
cia el defecto y se sutura al lecho cruento de la úl-

Figura 3. Figura 4.

Figura 5. 



Martínez S y cols. | Colgajo glúteo mayor en reconstrucción de úlcera isquiática bilateral • 19

cera fijando el músculo al plano profundo y celu-
lar con sutura reabsorbible y piel con puntos sepa-
rados.

7. Cierre de la zona dadora por avance de V-Y con su-
turas reabsorbibles 2-0 y piel con nylon 4-0.

8. Apósito de Spadafora en la zona dadora y colgajo 
para disminuir la tensión de la sutura.

RESULTADO

Con respecto al resultado obtenido, podemos afir-
mar que la evolución posoperatoria cumplió el ob-
jetivo esperado en cuanto a la buena cobertura de 
úlcera, con buen marco de apoyo, sin presentar 
ninguna compli cación posoperatoria, y con una 
estancia hospitalaria de aproximadamente 21 días. 
A partir del alta hospitalaria se realizaron contro-
les posoperatorios continuos por un período de 

aproximadamente un año sin presentar hasta el 
momento ninguna complicación ni recidiva

DISCUSIÓN

Es complejo normatizar el tratamiento de las úlceras 
isquiáticas por la forma del defecto, ya que interviene 
un factor muy importante a tener en cuenta, que es la 
recidiva, complicación casi inexistente en otras úlceras 
de diferente localización.
La transposición de colgajos musculares y musculocu-
táneos regionales son la alternativa más recomenda-
da para la cobertura de úlceras profundas: el músculo 
glúteo mayor provee un colchón para difundir los efec-
tos de la presión, lleva irrigación favoreciendo su cica-
trización y resistencia a la infección10.
Otros autores proponen el uso de colgajos fasciocutá-
neos locales o regionales pues presentan una excelente 

Figura 7.

Figura 8. Figura 9.

Figura 6.



20 • Revista Argentina de Cirugía Plástica | Enero - Marzo de 2019 | Año 25 | Número 1 | Páginas 16-20

irrigación y preservan el músculo y las líneas de suturas 
se colocan alejadas a los sitios de presión; este tipo de col-
gajo está indicado en pacientes que van a volver a cami-
nar o que no tienen alteraciones sensitivas, previniendo 
la pérdida de función de los colgajos musculares10.
Úlceras isquiáticas redondas: tenemos de primera elec-
ción el músculo glúteo mayor con el diseño de isla de 
piel contigua, con cierre de V-Y que permite el reavan-
ce del colgajo en caso de recidiva; este tipo de colgajo, 
que utilizamos en caso de úlceras redondas o elípticas 
a predominio vertical, está contraindicado cuando la 
pastilla cutánea haya sufrido disección del bolsillo de 
la úlcera, o colgajos anteriores dermograsos hayan sec-
cionado las perforantes cutáneas. Úlceras isquiáticas 
elípticas horizontales: se puede utilizar el colgajo der-
mograso de muslo posterior en su versión a pedículo 
interno o externo; tiene un amplio pedículo y permite 
movilizarlo sin injertar las zonas dadoras. Úlceras per-
ineo isquiáticas: de elección el recto interno, se reserva 
para las recidivas ya que en estos casos el punto de apo-
yo se hace más perineal. Úlceras isquiáticas y trocanté-
reas, homolateral se utilizan el tensor de la fascia lata 
con o sin la utilización de los músculos isquiotibiales.
Para lograr una buena cobertura de las úlceras por pre-
sión debemos incluir siempre los pilares básicos que in-
cluyen la resección completa y minuciosa de la bursa, 
osteotectomía isquiática parcial y cobertura con colga-
jo musculocutáneo11.
Como alternativa para extender las opciones recons-

tructivas debemos destacar el uso de colgajos de per-
forantes locales de diseño libre en pacientes con múl-
tiples cirugías y limitadas opciones de tratamiento. En 
la región isquiática, el número de perforantes identifi-
cadas fue de cinco, los colgajos empleados para el cierre 
de las úlceras se diseñan en torno a las perforantes que 
rodean la úlcera. Se empleó Doppler con marcación de 
las arterias perforantes. Luego se diseña el colgajo para 
que tenga la extensión y volumen suficiente para cubrir 
y rellenar la úlcera y la cicatriz resultante está lejos de la 
zona de presión y de los territorios de las islas de colga-
jos musculocutáneos11.
En cuanto a la evolución de nuestro caso, cabe desta-
car que no se presentó ninguna complicación esperada 
ya sea hematoma o seroma, infección de sitio quirúrgi-
co, dehiscencia parcial de herida o necrosis de colgajo11.

CONCLUSIONES

La cirugía reconstructiva con colgajo glúteo mayor 
como alternativa para úlceras isquiáticas grado III o 
IV es de buena elección ya que proporciona excelentes 
resultados. Así lo demostró el caso presentado, donde 
además de desarrollar una excelente técnica, la pacien-
te recibió un estricto seguimiento de evolución que no 
registró ninguna complicación posoperatoria. Se des-
taca la importancia de los cuidados fundamentales en 
cuanto a posición, higiene de la lesión, el estado nutri-
cional y acompañamiento multidisciplinario.
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CASO CLÍNICO

Reconstrucción de piel cabelluda (SCALP) con injerto 
de espesor parcial y expansor tisular secundario a 

mordedura de perro en paciente pediátrico

Reconstruction of SCALP with partial thickness graft and tissue 
expander following a dog bite in a pediatric patient
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RESUMEN

Introducción. Los defectos grandes y complejos de piel cabelluda en los pacien-
tes pediátricos representan un reto para el cirujano plástico que se enfrenta a 
este tipo de lesiones, debido a la dificultad de las técnicas quirúrgicas disponibles 
en este grupo de edad. El objetivo primario en el manejo de este tipo de heridas 
es lograr una cobertura adecuada de la bóveda craneana, con el propósito funda-
mental de prevenir la exposición y desecación ósea y la sepsis. El objetivo secun-
dario será el resultado estético, en el cual se buscará atenuar la alopecia y escon-
der las cicatrices.
Objetivo. El objetivo de este trabajo es dar a conocer el manejo quirúrgico para la 
reconstrucción de heridas complejas de cuero cabelludo en forma secuencial con 
buenos resultados estéticos.
Material y métodos. Se presenta el caso de masculino de 1 año quien fue víctima 
de mordedura de perro, presentando herida de espesor total en piel cabelluda 
en región parietooccipital, con pérdida de cobertura cutánea, reconstrucción pri-
maria con injerto de espesor parcial y en segundo tiempo quirúrgico el uso de ex-
pansores tisulares con fines estéticos.
Resultados. Posterior a 8 meses con un total de 4 tiempos quirúrgicos (1- lavado 
quirúrgico, remodelación de bordes, avance de colgajos locales,toma y aplicación 
de injerto de espesor parcial con fijación por medio de sistema de presión negati-
va, 2- retiro de sistema de presión negativa, 3- colocación de expansores, 4- reti-
ro de expansores, avance de colgajo occipital y cierre primario) se obtiene un re-
sultado estético favorable.
Conclusiones. El manejo de heridas complejas en piel cabelluda en población pe-
diátrica con injertos de espesor parcial ha demostrado eficacia al lograr una co-
bertura inmediata del defecto con menor morbilidad que otras técnicas, aún más 
cuando se apoyan de herramientas como el sistema de presión negativa. La re-
construcción posterior con expansores tisulares es aconsejable para lograr la dis-
minución de secuelas.

Palabras claves: reconstrucción, paciente pediátrico, mordedura de 
perro, cirugía reconstructiva, piel cabelluda, injertos, expansor tisular, 
SCALP.

ABSTRACT

Introduction. Large and complex scalp defects in pediatric patients represent a 
challenge for the plastic surgeon who faces this kind of injuries, due to the diffi-
culty of the surgical techniques available in this age group. The primary goal in 
the management of this kind of wounds is to achieve adequate coverage of the 
cranial vault, with the main purpose of preventing bone exposure and sepsis. The 
secondary goal is to reach an aesthetic result, where alopecia can be attenuated, 
and the scars hidden.
Objective. The objective of this work is to present the sequential surgical mana-
gement for the reconstruction of complex scalp wounds with adequate aesthe-
tic results.
Material and methods. We present the case of a 1-year-old child who was bitten 
by a dog, presenting a full-thickness wound on the scalp in the parieto-occipital 
region, with skin coverage loss, primary reconstruction with a partial-thickness 
graft, and in the second surgical procedure, the use of tissue expanders for aes-
thetic purposes.
Results: After 8 months with a total of 4 surgical procedures (1- antisepsis, ed-
ges remodeling, local flaps advance, harvesting and application of partial thick-
ness skin graft with negative pressure system, 2- removal of negative pressure 
system, 3- placement of tissue expanders, 4- removal of tissue expanders, occi-
pital flap advance and primary closure) a favorable aesthetic result is obtained.
Conclusions. The management of scalp complex wounds in the pediatric popu-
lation with partial thickness skin grafts has demonstrated efficacy by achieving 
immediate coverage of the defect with lower morbidity than other techniques, 
even more when using tools such as the negative pressure system, subsequent 
reconstruction with tissue expanders is an option in order to achieve sequelae 
reduction.

Key words: reconstruction, pediatric patient, dog bite, reconstructive 
surgery, scalp, grafts, tissue expander, SCALP.
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INTRODUCCIÓN

Las heridas por mordedura de perro continúan siendo 
un problema de salud de pública, abarcando una gran 
parte de las visitas a los servicios de urgencia. Se esti-
ma que ocurren alrededor de 120.000 casos anuales de 
mordedura de perro en México; sin embargo, estas ci-
fras podrían estar subestimadas debido a la falta de re-
gistros por los servicios de salud1. La población pediá-
trica es la más afectada, ya que el 60% de los casos ocu-
rre en menores de 18 años, en especial el grupo de edad 
comprendido entre 5-9 años, el cual reporta la mayor 
tasa de incidencia2. En cuanto a la distribución por gé-
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nero los hombres representan una ligera mayoría, sin 
existir una diferencia importante3. La zona anatómi-
ca afectada con más frecuencia es la cara, seguida de 
la piel cabelluda y el cuello, ello explicado por diversos 
factores, principalmente la estatura del niño, que per-
mite el alcance del can a la cabeza del niño, comporta-
miento desinhibido que el niño demuestra hacia el pe-
rro, como sorprenderlo mientras se encuentra comien-
do, o juego agresivo repetido, así como falta de desa-
rrollo de habilidades motoras para proteger la cara, lo 
cual hace que la severidad de las lesiones sea más gra-
ve4,5. Sin embargo, las heridas complejas de la piel cabe-
lluda (pérdida de solución de continuidad de piel, teji-
do subcutáneo, aponeurosis, tejido areolar, periostio y 
huesos de la bóveda craneana) por mordedura de perro 
generalmente ocurren en niños pequeños (0-3 años), 
en donde el ataque no es atribuible a una causa espe-

cífica. Se asocia con razas medianas o grandes de tem-
peramento agresivo, principalmente la raza pitbull, la 
cual de acuerdo a nuestra experiencia institucional en 
la mayoría de los casos se asocia con heridas severas. 
Esta raza demuestra una actividad de caza importan-
te debido al entrenamiento para pelea a la que es some-
tida y a las 1200 libras de fuerza que ejerce la mordida 
de estos canes.6

Estas lesiones requerirán un manejo especializado 
y prolongado en comparación con las mordeduras 
de perro convencionales, lo cual impacta en la mor-
bilidad y en los costos que conlleva el tratamiento 
para evitar secuelas7,8. Los defectos grandes y com-
plejos de la piel cabelluda en los pacientes pediátri-
cos representan un reto para el cirujano plástico ya 
que se cuenta con una limitada variedad de técni-
cas quirúrgicas para poder proporcionar un pronós-

Figura 1. Herida Inicial.

Figura 2. Tomografía de cráneo sin datos de fractura.



Altamirano Arcos C y cols. | Reconstrucción de piel cabelluda con injerto de espesor parcial y expansor tisular • 23

tico funcional y estético favorable9. El objetivo pri-
mario en el manejo de este tipo de heridas es lograr 
la cobertura primaria del defecto y de la bóveda cra-
neana, con el propósito fundamental de prevenir la 
exposición y desecación ósea y la sepsis. Dentro de 
la escala reconstructiva podemos encontrar algunas 
opciones tales como injerto de piel, colgajos locales, 
transferencia de tejido libre, expansión de tejido y el 
uso de una matriz dérmica acelular seguida de in-
jerto de piel10,11. El objetivo secundario será el resul-
tado estético, en el cual se buscará atenuar las áreas 
alopécicas y las cicatrices, donde los expansores tisu-
lares han demostrado su eficacia12,13. El propósito de 
este trabajo es dar a conocer el manejo empleado en 
este paciente pediátrico utilizando herramientas de 
la escala reconstructiva en secuencia para la recons-
trucción de las heridas complejas de cuero cabelludo 
con buenos resultados estéticos.

Figura 3. Avance de colgajos, Toma y aplicación de injerto.

Figura 4. Secuelas 4 meses postoperatorio, se aprecia defecto cicatrizal y alopecia.

Figura 5. Colocación de expansores.
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CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un lactante masculino de 1 
año de edad, sin antecedentes de importancia, in-
munizaciones completas, adecuado estado nutricio-
nal, quien sufre ataque por mordedura de perro co-
nocido, raza pitbull, por lo cual acudió a Hospital 
de primer contacto, donde se realizó lavado y ven-
daje de la herida. Fue referido a nuestra Institución 
por la severidad de las lesiones y por no contar con 
Cirugía Plástica y Reconstructiva. A su llegada al 
área de Urgencias Pediatría con 9 horas de evolu-
ción, a la exploración física se encontró: herida cor-
tante en dorso nasal de aproximadamente 5 cm que 
comprometía piel y tejido subcutáneo que fue des-
bridada, remodelada y manejada con cierre prima-
rio, más herida por avulsión con pérdida de cobertu-

ra cutánea en región parietooccipital de aproxima-
damente 20x15 cm que comprometía piel cabelluda, 
tejido celular subcutáneo, músculo y pericráneo (Fi-
guras 1 y 2). Se ingresó a hospitalización, se inicia-
ron antibióticos profilácticos intravenosos (trime-
toprima-sulfametoxazol más clindamicina) y se in-
gresó a quirófano para la reparación primaria del de-
fecto. Se planeó para toma y aplicación de injerto, 
se realizó disección cefálica y caudal de herida pa-
rietooccipital, se realizó avance de bordes, los cua-
les fueron fijados hacia el periostio con vicryl 4-0. 
De manera simultánea se realizó toma de injerto de 
espesor parcial intermedio, se realizaron perforacio-
nes en la tabla externa del cráneo a nivel del defecto 
en la zona parietooccipital para promover tejido de 
granulación, el injerto se fijó con vicryl 4-0 y se co-
locó sistema de presión negativa a 125 mmHg con-

Figura 6. Retiro de expansores, Avance de colgajo occipital y cierre primario.

Figura 7. Resultado 8 meses posoperatorio vista frontal.
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tinuo (Figura 3). El paciente cursó con adecuada 
evolución intrahospitalaria, cinco días posteriores al 
primer tiempo quirúrgico ingresa a quirófano para 
retiro de sistema de presión negativa, encontrando 
injerto integrado adecuadamente. Se egresa al día si-
guiente por adecuada evolución y se envió a la con-
sulta externa para seguimiento de secuelas. Lue-
go de 6 meses se realizó la colocación de expansores 
por encontrarse alopecia cicatrizal (Figura 4). Bajo 
anestesia general se realiza incisión perpendicular al 
defecto a nivel de sutura metópica de 4 cm, se rea-
lizó bolsillo a cada lado y se colocaron expansores 
en plano subgaleal para minimizar el riesgo de san-
grado de 35 cc izquierdo de 4x2,5x3,5 cm y válvu-
la temporal izquierda, y otro expansor rectangular 
de 25 cc derecho de 3,5x2,5x4 cm y válvula temporal 
derecha, ambos se expandieron previamente con 5 
cc de solución fisiológica, se realizó cierre y coloca-
ción de vendaje. Seis semanas posteriores, el pacien-
te acudió por presentar exposición de expansor, por 
lo que ingresa a quirófano, se realiza incisión coro-
nal en borde de defecto alopécico, disección y retiro 
de expansores más disección de colgajo hacia región 
parietal y en borde inferior hacia occipital, se colo-
có drenaje tipo biovac, el cual se extrajo por contraa-
bertura, se fijó a piel con seda 2-0 y se realizó afron-
tamiento de bordes con vicryl 2-0 y nylon 2-0 me-
diante puntos simples (Figuras 5 y 6). Cursó con 
adecuada evolución, se retiró drenaje y se decidió su 
egreso a los 2 días. El posoperatorio a los 8 meses se 
ve en las Figuras 7 y 8.

DISCUSIÓN

La reconstrucción de heridas complejas con pér-
dida de cobertura en la piel cabelluda o heridas en 
SCALP por su mnemotecnia en inglés (Skin, subCu-
taneous tissue, galea Aponeurotica, Loose areolar tis-

sue, and Pericranium) como suelen ser denomina-
das, son aquellas heridas que incluyen pérdida de 
solución de continuidad de piel, tejido subcutáneo, 
aponeurosis, tejido areolar, periostio y en ocasiones 
huesos de la bóveda craneana14. La mayoría de estas 
lesiones son causadas por traumatismos o acciden-
tes de alto impacto. En los niños las mordeduras de 
perro representan una gran proporción en el meca-
nismo de esta afección15. El manejo de estas heridas 
a cualquier edad constituye un reto para el ciruja-
no plástico, que cuenta con una cantidad limitada 
de procedimientos para su reparación, todos enca-
minados en primera instancia a lograr una cobertu-
ra del defecto primario.
En niños pequeños (lactantes, preescolares) la poca 
superficie de piel con la que cuentan, debido al ma-
yor diámetro del cráneo en relación con el tórax y 
extremidades, hacen que la gama de técnicas quirúr-
gicas disponibles sea aún menor9. Para la reparación 
primaria en cuanto a cobertura de la bóveda cranea-
na respecta, la técnica quirúrgica más empleada es la 
toma y aplicación de injerto, la cual ha demostrado 
resultados atractivos, mejor durabilidad y funcio-
nalidad, siempre y cuando la toma del injerto del si-
tio donante tenga la superficie necesaria, ya que en 
ocasiones se necesitarán dos sitios donantes, aumen-
tando la morbilidad del paciente pediátrico. Otras 
técnicas descritas como colgajos locales (dorsal an-
cho, colgajo del muslo anterolateral, antebrazo ra-
dial), transferencia de tejidos libres, uso de una ma-
triz dérmica acelular seguida de injerto de piel han 
sido propuestos con resultados variables. No existe 
un consenso establecido sobre la técnica quirúrgica 
ideal, por lo que la misma deberá ser individualizada 
en cada caso15,16. Toda mordedura de perro debe ser 
considerada como una herida contaminada con po-
tencial riesgo de causar infección en el sitio quirúr-
gico o diseminarse a estructuras adyacentes causan-

Figura 8. Resultado 8 meses postoperatorio vista lateral.
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do enfermedad sistémica, lo cual hace aún más difí-
cil su manejo, requiriendo de vigilancia continua en 
hospitalización, colocación de drenajes y antibióti-
cos sistémicos con el propósito de evitar complica-
ciones. La terapia antibiótica deberá estar dirigida 
contra las bacterias más comúnmente asociadas a la 
f lora canina como Pasteurella multocida, especies de 
Staphylococcus y anaerobios17. En la era del sistema 
de presión negativa es aconsejable apoyarse de esta 
valiosa herramienta en la medida en que se cuente 
con ella, la cual, como sucedió en este caso, propor-
ciona fijación del injerto, evita fuerzas de cizalla-
miento, lo mantiene húmedo y libre de acúmulo de 
líquidos que pudieran favorecer el desarrollo de bio-
film, proliferación de microrganismos y como con-
secuencia la falta de integración o pérdida de este, 
proporcionando excelentes resultados18. En 1969, 
Belloste propuso realizar perforaciones a la tabla ex-
terna del cráneo para promover tejido de granula-
ción como parte del tratamiento de lesiones en piel 
cabelluda. En 1871, Netolitzky popularizó la colo-
cación de injertos dérmicos sobre el tejido de gra-
nulación para promover una mejor cicatrización19. 
Utilizando estas dos técnicas se logró alcanzar una 
adecuada integración del injerto en el defecto trata-
do. Una vez que la reconstrucción primaria ha sido 
realizada con éxito, se debe buscar el mejor resulta-
do estético posible, ya que en los niños este evento 
marcará su vida y las secuelas físicas, funcionales y 
psicológicas repercutirán en la calidad de vida pos-
terior. El concepto de expansores tisulares en Ciru-
gía Plástica y Reconstructiva comenzó en la década 
de 1950 cuando Neumann publicó sus resultados de 
usar un globo para estirar la piel en la zona postau-
ricular y luego usar esta piel estirada para la recons-
trucción del pabellon auricular 20.
El cuero cabelludo es un lugar ideal para la expan-
sión tisular debido a la rica circulación sanguínea, el 
tejido grueso y una base reforzada. El beneficio más 
importante es que la expansión del tejido proporcio-
na un cuero cabelludo con cabello natural con una 
densidad de cabello cercana a la normal 21.
En la actualidad, se considera que un área de alope-
cia de hasta el 50% o más de la superficie total del 
cuero cabelludo se puede reparar mediante la expan-
sión tisular (expansión tisular en etapas múltiples 
o expansión tisular en serie). Aproximadamente el 
50% del SCALP puede ser reconstruido solo con ex-
pansores tisulares22.
Debido a que la expansión del tejido ejerce una can-
tidad considerable de fuerza sobre los tejidos, algu-
nos cirujanos prefieren colocarlos una vez que la he-
rida se ha estabilizado. El tamaño de la base del im-
plante debe ser 2,5 veces el área del defecto23.
Los expansores se llenan aproximadamente entre el 

10% y el 20% de su volumen de manera inicial para 
permitir una mejor hemostostasis a través de la pre-
sión. La expansión se inicia después de la segunda 
semana posoperatoria. La prótesis se inf la cada 5 a 7 
días con solución salina hasta que se logre una ade-
cuada cantidad de tejido24.
Tal como se presenta en el caso, la técnica de coloca-
ción y el número de expansores a utilizar deben ser 
individualizados para cada paciente. Estos se irán 
expandiendo semanalmente hasta que se cuente con 
suficiente superficie cutánea para lograr la cobertu-
ra. Una de las complicaciones más frecuentes es la 
exposición del material expansor, la cual debe ser re-
suelta con el retiro inmediato y cierre primario12,13. 
El seguimiento estricto de este tipo de pacientes es 
necesario para lograr resultados funcionales adecua-
dos, disminuir el riesgo de infección y la mortali-
dad. Posteriormente el manejo deberá enfocarse en 
el resultado estético que logrará integrar al paciente 
a una vida lo más normal posible. Este tipo de heri-
das a menudo necesitarán múltiples intervenciones 
para lograr un resultado satisfactorio. El uso de los 
injertos de espesor parcial demuestra su beneficio en 
la cobertura primaria en comparación de otras téc-
nicas; asimismo, el uso de expansores tisulares sigue 
siendo una herramienta vital para disminuir las se-
cuelas estéticas15,16,20. El reporte del manejo en este 
paciente demuestra que las técnicas son reproduci-
bles y se pueden asociar a los recursos actuales como 
el sistema de presión negativa para la reparación de 
heridas complejas en la piel cabelluda (SCALP). En 
adición, esta técnica quirúrgica es más fácil y rápida 
de realizar con menos comorbilidades que otras téc-
nicas descritas.

CONCLUSIONES

Los injertos de espesor parcial en población pediá-
trica han demostrado su eficacia al lograr una cober-
tura inmediata del defecto con menor morbilidad 
que otras técnicas en cirugía plástica, además de ser 
más reproducibles para la reconstrucción de la piel 
cabelluda con resultados favorables. Es importante 
que el cirujano que se enfrenta a este tipo de heridas 
se apoye en las herramientas actuales como el siste-
ma presión negativa para brindar el mejor pronósti-
co posible. El defecto alopécico es fácilmente mane-
jado con expansores tisulares, los cuales tienen po-
cas complicaciones, resuelven el defecto en su ma-
yor proporción y son fáciles de manejar. Las heridas 
complejas de la piel cabelluda en el paciente pediá-
trico requieren experiencia en cirugía reconstruc-
tiva. Este caso muestra una excelente resolución y 
puede ser empleado como referencia para obtener 
resultados similares.
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CASO CLÍNICO

Reconstrucción de rodilla con colgajo bigemelar. 
Reporte de un caso

Reconstruction of the knee with bigemelar fl ap. Report of a case

Sergio Martínez1, Paola Carolina Cajide2, Natalia Perroni3, Bárbara Talavera4

RESUMEN

El traumatismo grave de rodilla con fractura GIIIC es un desafío para el cirujano plástico en cuanto a planifi car su reconstrucción, más aún en nuestro Servicio donde no 
contamos con técnicas microquirúrgicas ni personal especializado para llevar a cabo dicho procedimiento.
En el presente trabajo presentamos 1 caso de reconstrucción de rodilla con colgajo muscular bigemelar, en el cual demostramos buenos resultados, pronta resolución, 
rápida deambulación del paciente, menor tiempo de estadía hospitalaria y no hubo necesidad de derivación a un hospital de alta complejidad para aplicar un colgajo mi-
crovascularizado.

Palabras claves: rodilla, heridas complejas, colgajo bigemelar, colgajos miocutáneo para cobertura.
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OBJETIVO

Demostrar la efi cacia del colgajo musculocutáneo bige-
melar en la reconstrucción de rodilla ante el traumatis-
mo severo con pérdidas complejas de los tejidos blandos.

INTRODUCCIÓN

La reconstrucción del miembro inferior representa un 
reto para el cirujano plástico cuando no se dispone de 
técnicas microquirúrgicas, como sucede en nuestro 
Servicio.
Presentamos 1 caso de reconstrucción de rodilla dere-
cha con doble colgajo muscular de gemelo, en los que 
se demuestra que se pueden utilizar simultáneamente 
los dos gemelos sin dejar ninguna secuela funcional en 
la deambulación, ni estética en el paciente.
En el año 1966, Ger realiza los primeros colgajos muscu-
lares a modo de rotación para la cobertura de estas lesio-
nes. En 1974, Vásconez, cirujano plástico ecuatoriano, in-
vestiga y realiza los primeros colgajos pediculados muscu-
lares irrigados con su principal arteria nutricia. En 1983, 

Maqueira describe los colgajos musculares en isla. Por lo 
tanto podemos clasifi car brevemente a los colgajos en:
• Colgajos cutáneos

o Colgajo femoral laterodistal: útil para pérdidas 
tisulares en la rodilla, hueco poplíteo y la cara 
lateral de la rodilla.

• Colgajos fascio-neuro-cutáneos
o Colgajo safeno: se usa en pérdidas de tejidos de la 

cara anterior de la rodilla, tibia y hueco poplíteo. Y 
en pérdidas contralaterales: p. ej., colgajo cruzado.
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Perrando. Resistencia, Chaco. Miembro titular SACPERNEA
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Los autores declaran no tener confl ictos de intereses. Figura 1. Defecto de rodilla con granulación a los 10 días.











CASO CLÍNICO

Resolución de úlcera trocantérea mediante colgajo 
musculocutáneo de fascia lata en isla con cierre en V-Y

Trochanteric ulcer reconstruction by tensor fascia lata 
musculocutaneous island flap with a V toY closure

Valentín A. Mogliani1, Andrea Arza1, Celeste Lorefice1, Francisco Olivero Vila2

RESUMEN

Introducción. La úlcera trocantérea es una de las lesiones por presión más fre-
cuente y está asociada generalmente a bursitis, por lo que su tratamiento es 
complejo.
Materiales y Métodos. Se presenta el caso de un paciente masculino de 29 años, 
con antecedente de lesión medular asociada a paraplejía fláccida con desarrollo 
de úlcera trocantérea derecha elíptica vertical. Fue abordado de forma multidis-
ciplinaria y resuelto con resección de la patología y reconstrucción con colgajo 
musculocutáneo de fascia lata.
Resultado. El paciente fue dado de alta al 21 día posoperatorio. No presentó de-
hiscencias, infecciones de la herida ni recidiva al cumplirse 6 meses de la cirugía y 
el resultado estético y funcional fue satisfactorio.
Conclusión. El colgajo musculocutáneo de fascia lata ascendido y con cierre de V 
en Y es una opción segura, versátil y reproducible para la resolución de úlceras 
trocantéreas. Sin embargo, deben respetarse todos los pasos de la técnica para 
evitar así complicaciones y recidivas.

Palabras claves: úlcera trocantérea, colgajo musculocutáneo de fascia 
lata.

ABSTRACT

Background. Trochanteric ulcer is one of the most frequent pressure sore and is 
usually related with bursitis, therefore its treatment is complex.
Material and Methods. We present a case of a 29 year-old male patient with me-
dical history of spinalcord injury (SCI) related to flaccid paraplegia and the deve-
lopment of right trochanteric vertical elliptical sore. He was treated by a multi-
disciplinary team and solved by the resection of the pathology and immediate 
reconstruction with tensor fascia lata (TFL) musculo cutaneous flap.
Results. The patient was discharged from the institution on the 21st postopera-
tive day. With a follow-up of a 6 months period, complications such as wound in-
fection, suture dehiscense or recurrence were not observed. Aesthetic and func-
tional results were satisfactory.
Conclusion. Ascended TFL flap with a V-Y closure is a reproducible, reliable and 
versatile procedure for the coverage of trochanteric pressure sore defects. 
However all surgical techniques tages must be considered in order to avoid com-
plications and recurrence of the disease.

Keywords: trochanteric ulcer, tensor fascia lata (TFL), musculocuta-
neous flap.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones por presión (LPP) representan un impor-
tante problema de salud a nivel intra- y extrahospitalario 
y su prevalencia varía del 3 al 14% en los pacientes hospi-
talizados1-3 y del 1,2 a 28% a nivel ambulatorio4. Las zo-
nas más afectadas son la isquioperineal y trocantérea5-8.
La presión en la región trocantérea se ejerce sobre el hue-
so recubierto por bursa, lo que provoca bursitis. Es por 
esto que se considera que estas lesiones se producen de la 
profundidad hacia la superficie y lo último en lesionar-
se es la piel (efecto iceberg)9. El tratamiento es complejo 
y requiere la resección del complejo úlcero-cicatrizal y de 
la bursa subyacente y la cobertura con colgajos.

En 1978, Nahai et al. describieron el colgajo tipo I, con 
pedículo dominante único, musculocutáneo de tensor 
de fascia lata (TFL)10. Este versátil colgajo es la alterna-
tiva de elección para el tratamiento de las úlceras por 
presión trocantéreas8,11. Sin embargo, hay considera-
ciones a tener en cuenta para garantizar su seguridad, 
evitar complicaciones y mejorar la estética y el resulta-
do final.
El objetivo del trabajo es presentar y analizar, a propó-
sito de un caso, las características del colgajo musculo-
cutáneo de TFL ascendido con cierre de V en Y para 
resolución de úlcera trocantérea en el servicio de ciru-
gía plástica del Instituto de Rehabilitación Psicofísica 
(IREP).

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 29 años, con antecedente de 
lesión medular en T4 secundaria a herida de arma 
de fuego en julio de 2016, asociada a paraplejía f lác-
cida con desarrollo de LPP sacra y trocantérea de-
recha elíptica vertical, ambas con escara como for-
ma de presentación. La úlcera sacra fue resuelta en 
nuestro servicio 5 días antes del caso a presentar.
Previo a la cirugía, además de los estudios prequirúr-
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gicos de rutina y de la presencia de lesiones limpias, 
se requiere mantener un hematocrito de 30% y buen 
estado nutricional, tolerancia comprobada al decúbi-
to ventral, disposición de 2 a 3 unidades de sangre y 
de un apropiado almohadón de sedestación. Se reali-
zaron Rx panorámica de pelvis y tomografía de pel-
vis con reconstrucción en 3D que descartaron pato-
logías asociadasy las correspondientes interconsultas 
con los servicios de fisiatría, urología e infectología 
del IREP.

MATERIALES Y MÉTODOS

ANATOMÍA
El territorio correspondiente a la fascia lata, de 8-9 x 
30 cm, está delimitado:
• Borde anterior: desde la espina ilíaca anterosupe-

rior (EIAS) hasta la tuberosidad externa de la tibia.
• Borde posterior: desde el trocánter hasta la tubero-

sidad externa de la tibia.
• Ingreso del pedículo: arteria circunfleja femoral late-

ral, que ingresa al músculo a 10 cm distal a la EIAS, 
en contacto con el borde anterior del colgajo. El te-
rritorio distal de la fascia lata (5 cm distales) está irri-
gado por la arteria genicular y es poco seguro.

• Su inervación sensitiva proviene del nervio cutá-
neo femoral lateral, 1 cm por dentro y debajo de la 
EIAS. Su inervación motora procede de la rama in-
ferior del nervio glúteo superior. Sin embargo, en 
estos pacientes lesionados medulares la sensibilidad 
es relativa ya que están denervados.

TÉCNICA QUIRÚRGICA
• Posición. Decúbito ventral sobre brete apoya pelvis.
• Marcación. Del complejo ulcerocicatrizal a resecar 

y del territorio correspondiente a la fascia lata de 
8-9 x 30 cm. Se calcó el defecto a reparar (median-
te una gasa) y se transportó y marcó el modelo en 
isla de piel contigua dentro del territorio de la fas-
cia lata. Para facilitar el posterior cierre en v-y de la 
zona dadora, se marca una prolongación triangular 
distal (de vértice inferior) en la pastilla (Figura 1).

• Resección. De la úlcera, cicatriz periférica y bursa 
subyacente.

• Escoplado óseo. Aplanamiento de la superficie de 
apoyo hasta encontrar hueso macroscópicamen-
te sano. Enviamos muestra a cultivo. No reseca-
mos completamente el hueso para evitar una nue-
va LPP asociada a un cambio en el punto de apoyo. 
Hemostasia prolija ósea y de tejidos blandos.

• Tallado y disección del colgajo. Realizamos una pe-
queña incisión (ojal) en el extremo distalde la pas-
tilla hasta observar e incidir la aponeurosis de la 
fascia lata, blanco nacarada (Figura 2). Compro-
bamos digitalmente, en el espacio retroaponeuró-
tico, que los límites de la marcación coincidieran 
con el territorio anatómico real del músculo (Fi-
gura 3). Se continuó el tallado de la unidad mus-
culocutánea de distal a proximal primero por el 
borde posterior, que puede ser incidido hasta la 
úlcera, y luego por el borde anterior, en el que el 
músculo se secciona hasta 10 cm de la EIAS para 
respetar el pedículo. En el borde anterosuperior 
realizamos disección subcutánea amplia para per-
mitir el ascenso del colgajo y facilitar el cierre sin 
tensión (Figuras 4, 5 y 6).

• Movilización. En forma ascendente vertical (Fi-
gura 7).

• Colocación de drenaje. Con doble tubuladura para 
la zona dadora y el colgajo.

• Cierre. Sin tensión de zona dadora y receptora en V-Y. 
En dos planos y con puntos separados (Figura 8).

• Apósito de Spadafora-Durand. En zona dadora y re-
ceptora. Evita colecciones, mejora el retorno venoso 
y relaja la tensión de las suturas (Figura 8).

CONSIDERACIONES DE LA TÉCNICA
El espacio retroaponeurótico, al que se accede para la com-
probación digital de los límites del colgajo, es avascular y 
virtual y presenta un repliegue que marca los límites ante-
rior y posterior del músculo. Si la marcación de la pastilla 
de piel supera los límites anatómicos reales tiene alto ries-
go de sufrimiento, por lo que debe corregirse en este mo-
mento para garantizar una buena irrigación del colgajo.

Figuras 1 y 2. 
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CONTROLES POSOPERATORIOS Y RESULTADOS
Se transfundió 1 UGRD en el posoperatorio inmediato 
y otra a las 48 hs para mantener un hematocrito de 30% 
y garantizar la vitalidad del colgajo. Se realizó la primera 
curación y se retiraron los drenajes aspirativos al 4to día 
posoperatorio (débito menor a 10 ml en 48 hs). Al 10mo 
día comenzamos con curaciones expuestas (retirando el 
apósito de Spadafora-Durand). El paciente permaneció 

en decúbito ventral estricto por 20 días, fue dado de alta 
al 21 día posoperatorio e instruido para apoyar progresi-
vamente la zona operadaa partir del día 30.
El cultivo del escoplado óseo fue (−). El paciente no 
presentó complicaciones como dehiscencias o infec-
ciones de la herida ni recidivas y el resultado estético 
y funcional fue satisfactorio al cumplirse 6 meses de la 
cirugía (Figura 9).

Figuras 3, 4, 5 y 6.

Figuras 7 y 8.
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DISCUSIÓN

Son varios los trabajos que proponen el colgajo de TFL 
como el gold standard en la reparación de úlceras trocan-
téreas8,11; sin embargo, existen muchas variables y no to-
das respetan los pasos de la cirugía, desde la selección y 
preparación del paciente hasta las consideraciones técni-
cas intraoperatorias y los cuidados posoperatorios.
Algunas de las complicaciones más frecuentemente 
reportadas son seromas, dehiscencias de suturas y 
sufrimiento de la punta8. Proponemos, según nues-
tra experiencia, el empleo del apósito de Spadafo-
ra-Durand como una técnica útil para prevenir es-
tas complicaciones.

Calcar el defecto a reparar en forma de isla dentro 
de la superficie de la fascia lata y comprobar los lí-
mites de la marcación mediante maniobra digital 
retroaponeurótica luego de realizar el ojal, son ges-
tos técnicos sencillos que disminuyen el riesgo de 
sufrimiento de la pastilla.
Una amplia disección subcutánea a nivel de la región 
anterosuperior del territorio de la fascia lata, no sólo 
permite el ascenso sin tracción de la pastilla a movili-
zar sino que además facilita el cierre sin tensión de la 
zona dadora. Esta maniobra no conlleva riesgo de le-
sionar el pedículo ya que el mismo ingresa al colgajo 
por la cara profunda del músculo.
Esta técnica, presentada en el año 2001 por el IREP en 
el Congreso Argentino de Cirugía Plástica y premia-
da en dos oportunidades por la SACPER, es una op-
ción segura, versátil y reproducible para la resolución 
de úlceras trocantéreas de cualquier tamaño y previene 
secuelas funcionales y estéticas importantes en la zona 
dadora ya que el cierre en V-Y evita injertos. Sin embar-
go, deben respetarse todos los pasos de la técnica para 
evitar así complicaciones y recidivas.
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Novedades tecnológicas y soportes terapéuticos

Tratamiento exitoso con gel de silicona de heridas 
que no cicatrizan en el cuero cabelludo

Edward C. Monk1, Ernest A. Benedetto2, Anthony V. Benedetto1,2

RESUMEN

La silicona podría tener propiedades ideales para estimular la cicatrización de he-
ridas abiertas. Se presentan cuatro casos de heridas en el cuero cabelludo que no 
cicatrizaban y en todas se observaba tejido de granulación abundante y falta de 
migración epidérmica. La aplicación de un gel a base de silicona (Stratamed, Stra-
tpharma, Basilea, Suiza), que forma una película directamente sobre la herida, a 
modo de monoterapia se asoció con una mejor cicatrización de la herida. 

Palabras claves: Stratamed, silicona, heridas abiertas.

ABSTRACT

The silicone could have ideal properties to stimulate the healing of open 
wounds. We present four cases of wounds on the scalp that did not heal and in 
all of them there was abundant granulation tissue and lack of epidermal migra-
tion. The application as a monotherapy of a silicone-based gel (Stratamed, Stra-
tpharma, Basel, Switzerland), which forms a film directly on the wound,  was as-
sociated with better wound healing.

Keywords: Stratamed, silicone, open wound.
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INTRODUCCIÓN

El cuero cabelludo puede tender a una mala cicatriza-
ción debido a que los cierres quirúrgicos de las heri-
das en esta área frecuentemente se encuentran bajo alta 
tensión, y el cuero cabelludo tiende a difundir el daño 
actínico.
La silicona podría tener propiedades ideales para esti-
mular la cicatrización de heridas en el cuero cabelludo. 
Nos enfrentamos a cuatro casos de heridas en el cue-
ro cabelludo que no cicatrizaban y todas presentaban 
tejido de granulación abundante y falta de migración 
epidérmica presente por al menos dos meses luego de 
un evento desencadenante. En cada paciente, la aplica-
ción de un gel a base de silicona que forma una película 
(Stratamed, Stratpharma, Basilea, Suiza) directamen-
te sobre la herida a modo de monoterapia y sin un apó-
sito secundario, se asoció con una mejor cicatrización 
de la herida. 

CASO 1
Un paciente de 89 años fue sometido a una cirugía de 
Mohs debido a un carcinoma epidermoide en el cuero 
cabelludo. La herida se reparó con un injerto cutáneo 
de espesor total que se necrosó parcialmente. El tejido 
de granulación abundante se trató con desbridamien-

to intermitente durante cuatro meses. A esa altura, el 
paciente presentaba una herida abierta (Figura 1) y co-
menzó un tratamiento diario con el gel de silicona. La 
mejoría se observó luego de una semana, con menos te-
jido de granulación y migración epitelial hacia los bor-
des (Figura 2). Aproximadamente siete semanas des-
pués del comienzo de la aplicación del gel de silico-
na, la mayor parte de la herida había cicatrizado, aun-
que quedaban pequeñas áreas sin cicatrizar. Estas áreas 
presentaban hueso expuesto, desprovisto de periostio. 
Se le indicó al paciente que continuase con el uso del 
gel de silicona y, en el control realizado seis meses des-
pués, se observó la cicatrización total.

CASO 2
Un paciente de 90 años se presentó con una herida 
sin cicatrizar dos meses después de haber sido someti-
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Figura 1. Paciente de 89 años, 4 meses después de la cirugía, 
antes de comenzar el tratamiento con el gel de silicona.
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do a una cirugía de Mohs debido a un carcinoma epi-
dermoide. Durante los dos años siguientes, la herida se 
trató sin éxito con desbridamiento intermitente con 
nitrato de plata, dos intentos de injerto cutáneo y un 
esteroide tópico durante un período determinado.
El esteroide produjo alguna mejoría, aunque se obser-
vó una recidiva durante su utilización. Las biopsias 
de la piel al momento de los injertos mostraron 1) un 
área de cáncer epidermoide in situ con abundante te-
jido de granulación y 2) solo abundante tejido de gra-
nulación. Dos años después de la cirugía original, el 
paciente presentaba una herida sin cicatrizar (Figura 
3), y en ese momento comenzó la aplicación diaria del 
gel de silicona. Al principio, el paciente también utili-
zaba un esteroide tópico diariamente. Al cabo de tres 
semanas, presentó tejido de granulación entre poco y 
no abundante así como también señales de migración 
epidérmica. El paciente luego suspendió el uso del es-
teroide y continuó con el uso de la silicona. Dos se-
manas más tarde se observó una cicatrización prácti-
camente total (Figura 4). Se controló al paciente cada 
dos semanas, y se alcanzó y se mantuvo la cicatriza-
ción total durante dos meses hasta su muerte por cau-
sas no relacionadas.

CASO 3
Un paciente de 73 años fue sometido a cirugía de 
Mohs debido a un carcinoma epidermoide en el cuero 
cabelludo, seguida de cierre primario. Dos meses des-
pués de la intervención de Mohs, se presentó con una 
herida sin cicatrizar. La herida se trató con la aplica-
ción diaria de pomada de mupirocina 2% durante un 
mes sin que se observaran mejorías. A esta altura, el 
paciente comenzó un tratamiento diario con el gel 
de silicona. Dos semanas después, el paciente mostró 
mejorías, con evidencias de migración epitelial. Dos 
semanas después, la lesión cicatrizó completamente, 
y en ese momento dejó de usar el gel de silicona. La 
herida permaneció curada hasta el control, seis meses 
más tarde.

CASO 4
Una paciente de 85 años acudió a la consulta con una 
herida sin cicatrizar caracterizada por tejido de granu-
lación abundante, dos meses después de someterse a 
electrodesecación y raspado de un carcinoma basocelu-
lar del cuero cabelludo de la región temporal. Comen-
zó un tratamiento diario con el gel de silicona. Al cabo 
de seis semanas, la lesión mostró mejoría, con presencia 
de migración epitelial y menos tejido de granulación. 
Luego de no concurrir a varias citas de seguimiento, se 
la revisó seis meses después de haber iniciado la apli-
cación del gel de silicona y su herida estaba completa-
mente curada. La paciente afirmó que se había aplica-
do el gel hasta la cicatrización de la herida.

DISCUSIÓN

En estos casos, las heridas que no cicatrizaban se pro-
dujeron en pacientes ancianos con cabello ralo y daño 
actínico. Se demostró que las heridas del cuero cabellu-
do con periostio intacto que se dejaron cicatrizar por 
segunda intención tardaron en promedio siete sema-
nas en sanar1. Las heridas del cuero cabelludo pueden 
tardar meses o años en cicatrizar, como se observó en 
nuestros casos. Los tratamientos normalmente apun-
tan al tejido de granulación abundante con destruc-
ción con el uso de nitrato de plata, raspado o láser de 
colorante pulsado2. Los esteroides tópicos se han utili-
zado con efecto satisfactorio3, probablemente debido a 
sus efectos antiinflamatorios y antiangiogénicos.
El gel tópico aplicado en nuestros pacientes posee las 
propiedades distintivas de la silicona en una formula-
ción que puede ser ideal para estas heridas. Las heridas 
que no cicatrizan se caracterizan por la falta de migra-
ción epidérmica. Los apósitos a base de silicona pueden 
influir favorablemente en las cargas eléctricas del en-
torno de una herida, y se ha demostrado que influyen 
en la migración epidérmica4. El gel de silicona utiliza-
do en estos pacientes es semioclusivo, mantiene la hu-
medad y a su vez es permeable a los gases. Si bien se ha 

Figura 2. Paciente de la Figura 1, una semana después de usar el 
gel de silicona dos veces por día. Obsérvense las áreas de esca-
ras, que estaban desprovistas de periostio.

Figura 3. Paciente de 90 años, 2 años después de la cirugía, an-
tes de comenzar el tratamiento con el gel de silicona.
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demostrado que la humedad es beneficiosa para la ci-
catrización de heridas, nuestra hipótesis es que la per-
meabilidad y el intercambio de gases contribuyen a un 
mejor entorno para la migración epidérmica de heridas 
que no cicatrizan5. Debido a la naturaleza hidrofóbica 
de la silicona, la película no se adhiere firmemente al 
tejido de granulación subyacente, lo cual puede permi-

tir que la migración epidérmica ocurra por debajo sin 
impedimentos. Un atributo distintivo del gel de silico-
na aplicado en estos pacientes es que no requiere ven-
daje secundario. Se seca hasta formar una película bac-
teriostática, que puede reducir la exposición a las bac-
terias, antígenos e irritación, lo cual inhibe la inflama-
ción y, en consecuencia, la angiogénesis. Esta propie-
dad puede inhibir el tejido de granulación abundante, 
lo cual podría inhibir la migración epidérmica.
Si bien creemos que este gel fue la razón principal por 
la cual los cuatro pacientes mejoraron y curaron las he-
ridas del cuero cabelludo luego de un largo período sin 
cicatrización, esta serie de casos fue limitada dado que 
consistió en un número reducido de pacientes que fue-
ron sometidos a tratamientos previos. Un paciente uti-
lizó concomitantemente un corticosteroide y no hubo 
controles. Sería necesario realizar un estudio más am-
plio sin tantas variables para determinar si el gel a base 
de silicona podría ser un tratamiento estándar para he-
ridas que no cicatrizan en el cuero cabelludo y posible-
mente otras heridas que se caracterizan por el tejido de 
granulación abundante y el cese de la migración epi-
dérmica.
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Figura 4. Paciente de la Figura 3, cinco semanas después de 
usar gel de silicona dos veces por día.
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