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PALABRAS CLAVE Resumen La curacién por segunda intencién (CSI) es un aspecto fundamental de la cirugia
Cirugia micrografica micrografica de Mohs (CMM), pese estar actualmente infrautilizada. La CSl representa un método
de Mohs; seguro, rentable y versatil para el cierre tras la CMM. La CSI tiene multiples ventajas: mejor
Cierre por segunda vigilancia de recurrencia cancerigena, reduccion del dolor y resultados cosméticos favorables,
intencion; particularmente en determinadas regiones anatémicas como el canto medial, antihélix, sien
Cirugia; o pliegue alar nasal, pero también para defectos relativamente pequefos y superficiales en
Reconstruccion; parpados, orejas, labios, nariz y dorso de manos. Una seleccion cuidadosa de los pacientes es
Dermatologia; esencial para limitar potenciales complicaciones (retraccion, cicatrices hiper/hipopigmentadas

o retrasos en la cicatrizacion. Esta revision tiene como objetivo proveer la toma de decisiones
basada en evidencia en el manejo con CSI de defectos post-CMM sintetizando sus indicaciones,
ventajas, complicaciones, cuidado de heridas e integracion con otros métodos reconstructivos.
© 2025 Publicado por Elsevier Espaina, S.L.U. en nombre de AEDV. Este es un articulo Open
Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Cancer cutaneo

KEYWORDS Secondary Intention Healing After Mohs Micrographic Surgery: An Updated Review of
Mohs surgery; Classic and Novel Applications, Benefits and Complications

zz;%?;?ry intention Abstract Although secondary intention healing (SIH) is a fundamental aspect of postoperative
Surgery; care following Mohs micrographic ssurgery (MMS), it is currently underutilized. SIH constitutes
Reconstruction; a safe, cost-effective, and versatile method for wound closure. SIH offers multiple advantages,
Dermatology; including enhanced cancer surveillance, reduced pain, and promosing esthetic outcomes, par-

Skin cancer

ticularly not only on certain anatomical regions such as the medial canthus, antihelix, temple,
or alar crease, but also for relatively small and superficial defects on the eyelids, ears, lips, and

Véase contenido relacionado en DOI: https://doi.org/10.1016/j.ad.2024.09.024
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nose, including the alar region, and defects on the hands dorsal regions. Careful patient selec-
tion and thorough risk assessment are imperative to mitigate potential complications, including
retraction, hyper/hypopigmented scars, or delayed healing. This comprehensive review aims to
inform evidence-based decision-making on the role of SIH in MMS, synthesizing its indications,
advantages, complications, wound care, and integration with other reconstructive methods.
© 2025 Published by Elsevier Espana, S.L.U. on behalf of AEDV. This is an open access article
under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Inicialmente en la cirugia micrografica de Mohs (CMM) se
utilizaba predominantemente el tejido fijado en parafina,
motivo por el cual los defectos con frecuencia se dejaban
curar por segunda intencion (CSI)'*. Con el inicio de la téc-
nica en tejido fresco en la década de 1960-70, se produjo un
cambio hacia métodos mas sofisticados para el cierre de los
defectos quirurgicos, por lo que actualmente la CSI repre-
senta <25% (0,8-37,9%) de los casos notificados'“. En el
trabajo realizado por Zitelli en 1983 se describid a la CSI
como una técnica sencilla para el manejo de las heridas,
siendo esta técnica elogiada especialmente por sus excelen-
tes resultados estéticos en determinadas zonas de la cara’.
La CSI ofrece el poder realizar un mejor seguimiento de las
lesiones tumorales extirpadas, un cuidado simplificado de
las heridas y una baja tasa de complicaciones®’. En la lite-
ratura reciente se han descrito aplicaciones ampliadas de
la CSI post-CMM en zonas anatomicas que anteriormente
se consideraban subdptimas'-3. El objetivo de esta revi-
sion es proporcionar una actualizacion de las indicaciones
y ventajas de la CSI, centrandonos basicamente en las con-
sideraciones anatomicas.

Se realiz6 una busqueda narrativa exhaustiva de la litera-
tura en PubMed y Google Scholar, desde su inicio hasta abril
de 2024, utilizando las siguientes palabras clave: «Mohs»;
«Mohs Surgery»; «Secondary intention healing»; «Secondary
intention». Se incluyeron articulos con version en espaiiol,
inglés o aleman y estos se seleccionaron segun su relevan-
cia.

Una posible limitacién de esta revision es que la eleccion
de la CSI no se ve afectada significativamente por el hecho de
que el defecto se deba a la CMM o a la cirugia convencional.
Limitar la biusqueda a la CMM puede haber pasado por alto
datos relevantes de la CSl tras otras técnicas quirdrgicas, lo
que ha sido sefalado en la interpretacion de los hallazgos.

Existen determinados casos en los que especialmente se
debe considerar la CSI">8°:

1. Tumores en zonas de alto riesgo en los que se considera
un cierre tardio, especialmente en zonas concavas.

2. Tumores con caracteristicas agresivas o cuando la CMM es
especialmente compleja: recaidas post-CMM o >3 esta-
dios de CMM.

La CSI también podria ser adecuado en aquellos pacientes
con ciertas comorbilidades, como trastornos de la coagula-
cion, edad avanzada y condiciones sociales o laborales que
contraindiquen una cirugia compleja.

La principal contraindicacion de la CSI es la exposicion de
estructuras anatomicas sensibles, como vasos o nervios’.
Debe tenerse especial precaucion en casos de radioterapia
previa o concomitante®'® (mayor riesgo de reepitelizaciéon
prolongada y radionecrosis, y el tiempo de reepitelizacion
de la CSI puede interferir con la programacion optima de la
radioterapia), cuidados postoperatorios inadecuados; pre-
diccion de malos resultados funcionales; o los pacientes con
obligaciones sociales o laborales que requieran una pronta
reincorporaciéon’®1° (tabla 1).

La principal ventaja de la CSI es la deteccion opor-
tuna de la recidiva tumoral (tabla 2). Ademas, no existe
riesgo de ciertas complicaciones (seroma, granuloma tras
sutura, dehiscencia de sutura), y asi mismo hay un menor
riesgo de una infeccion del sitio quirGrgico (ISQ) y un
hematoma''" "2,

Entre las desventajas, se incluyen un tiempo de cicatriza-
cion prolongado (que inclusive se incrementara si existe una
alteracion de base en el proceso de cicatrizacion, como por
ejemplo, la realizacion previa de radioterapia, el diagnods-
tico de diabetes y un tratamiento con inhibidores de mTOR),
un mayor riesgo de hemorragia (especialmente en los
pacientes con tratamiento antiplaquetario/anticoagulante
o con trastornos de la coagulacion) y riesgo de retraccion o
malos resultados estéticos, especialmente si se ven afecta-
dos los margenes anatomicos libres.

En un contexto quirdrgico adecuado, la CSI puede dar lugar a
resultados estéticos similares o incluso mejores que el cierre
quirdrgico'?'3. El factor mas importante es la localizacion
de las areas implicadas: resultados mas favorables en zonas
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Precauciones del uso de la CSI post-CMM

Evitar en caso de

No recomendar en caso de

- Exposicion de estructuras anatomicas importantes (estructuras vasculares, nervios, tendones

sin paratendn, etc.)

- Ausencia de estructuras vascularizadas en el defecto (exposicion Osea sin periostio)?

- Radioterapia local reciente

- Incapacidad de proporcionar cuidados postoperatorios adecuados
- Necesidad de reincorporacion rapida a las actividades de la vida diaria
- Superficies convexas® (punta nasal, zona cigomatica o mandibular, mentén)

- Margenes anatomicos libres (excepto hélix)

- Defectos profundos (mas profundos que la grasa subcutanea) o grandes defectos®
- Bermelldn del labio con extension >2 mm en el labio cutaneo
- Factores de riesgo de mala cicatrizacion (vasculopatia, tabaquismo, desnutricion, diabetes

no controlada, infeccion)

- Alto riesgo de endocarditis o infeccion protésica hematogena

- Fenotipos cutaneos mas oscuros (IV-V)

CMM: cirugia micrografica de Mohs; CSI: curar por segunda intencion.
@ La CSI puede utilizarse en hueso o cartilago expuestos siempre que haya riego sanguineo. Esto puede conseguirse perforando el
cartilago o haciendo agujeros en el hueso.
b Aunque las superficies convexas no son las regiones dptimas para realizar una CSl, puede considerarse en determinados casos (es
decir, frente, dorso nasal, labio, espinilla, cuero cabelludo) en relacion con el tumor y las caracteristicas del paciente.
¢ Aunque los defectos profundos y grandes pueden cicatrizar bien en determinadas localizaciones (es decir, >4cm en la region dorsal
de las manos frente a > 1-2cm en regiones faciales de alto riesgo), requieren un largo periodo de tiempo para reepitelizarse, por lo que
inicialmente podrian preferirse otras técnicas de cierre.

Ventajas e inconvenientes de la CSI en la CMM

Resultados

Oncologicos

Funcionales

Quirdrgico

Paciente

Estética

Ventajas

- Diagnostico precoz de recidiva tumoral

- No se alteran los planos anatomicos si el
tumor reaparece

- Preserva la funcionalidad en zonas donde el
movimiento o la flexibilidad son cruciales, es
decir, las manos y la region periocular

- No se han descrito alteraciones funcionales
significativos en los estudios que evaluaron los
resultados de la CSI

- Manejo simplificado de las heridas

- Evitar intervenciones quirurgicas complejas
- Menor tiempo quirdrgico

- Menor riesgo de infecciones del sitio
quirtrgico (frente a colgajos e injertos)

- Sin riesgo de dehiscencia de la sutura,
necrosis del colgajo o seroma

- Posible combinacion con otras técnicas de
cierre

- Menos dolor

- Resultados buenos/excelentes en zonas
adecuadamente seleccionadas

CMM: cirugia micrografica de Mohs; CSI: curar por segunda intencion.

Desventajas

- Riesgo de ectropion o muescas del parpado
en la region periocular (principalmente en
casos de defectos grandes y profundos)

- Tiempos de cicatrizacion mas largos

- Riesgo de hipergranulacion y retraso en la
cicatrizacion

- Riesgo de sangrado (especialmente los
pacientes con antiagregantes
plaquetarios/anticoagulantes o con trastornos
de la coagulacion)

- Impacto psicoldgico de los defectos
inicialmente abiertos

- Son frecuentes las pequenas imperfecciones
- Riesgo de cicatriz deprimida (principalmente
convexa, es decir, mejilla y menton)

- Riesgo de asimetrias o retraccion, en zonas
propensas al movimiento o tension de los
tejidos (es decir, bordes de margenes libres,
como el borde alar o el hélix)

- Hiper o hipopigmentacion, especialmente en
fototipos mas oscuros (IV-V)

AD 4273 1-10
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Figura 1

Defecto en el canto medial (2 x 2cm) tras la CMM (A). Reconstruccion de la region inferior (70% del defecto) con colgajo

en isla, CSI de la region superior (30% del defecto). Resultados estéticos después de 4 semanas con costras minimas (B).

Figura 2

Mapa de resultados estéticos de la CSI en funcion de la region anatomica®. Verde: buenos resultados; Amarillo: buenos

resultados en casos seleccionados; Rojo: malos resultados excepto en heridas superficiales y pequenas. 2Las imagenes frontales y
laterales se generaron con DALL-E de OpenAl y luego se modificaron para indicar las distintas zonas coloreadas.

concavas (fig. 1). Los factores secundarios son el tamano y la
profundidad de la herida (mejor si es pequena y superficial),
la edad del paciente y el color de la piel. La CSI tiende a
dejar cicatrices hipopigmentadas, que son menos visibles
en fenotipos de piel mas claros?>'4"3,

Las concavidades faciales (canto medial y concha auri-
cular) cicatrizan imperceptiblemente, mientras que las
superficies convexas (punta nasal y mejilla malar) pueden
presentar una peor cicatrizacion, observandose cicatrices
deprimidas. Aunque las zonas planas de las mejillas, la
frente y el mentoén cicatrizan correctamente, el resultado
cosmético puede ser impredecible. Estas regiones fueron
resumidas por Zitelli> como NEET (concavidades de la nariz,
ojos, orejas y sien), NOCH (convexidades de la nariz, labios
orales, mejilla, menton y hélix) y FAIR (zonas planas de la
frente, antihélix, parpados y resto de la nariz, labios y meji-
llas). Sin embargo, las indicaciones de la CSI se han ampliado
desde entonces a otras regiones anatomicas>®? (fig. 2).

Combinacion con otras técnicas de reconstruccion

La CSI puede combinarse con diversas técnicas de recons-
truccion, ofreciendo versatilidad en el cierre de las heridas,
es decir, heridas que afectan a > 2 subunidades cosméticas
(fig. 3). La combinacion con cierres parciales o con «purse
string» puede minimizar el area que requiere la CSI (fig. 4),
reduciendo asi el tiempo de cicatrizacion'#. En situaciones
de incertidumbre, se puede emplear la CSl y evaluar pos-
teriormente los resultados estéticos. Este enfoque revela
nuevas opciones a medida que la herida se hace mas pequeia
y mas vascularizada'.

Complicaciones

Las tasas de complicaciones postoperatorias con la CSI
son bajas (<3%), y probablemente menos frecuentes que
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Figura 3  Defecto del labio superior (1 x 1,5cm) tras la CMM. Reconstruccion del labio cutaneo con un colgajo de avance lateral.
Se dejo cicatrizar el defecto del bermelldn (1 x 0,5cm) mediante una CSI (A). Reepitelizacion completa al cabo de 4 semanas.

Figura 4  A-C) Cierre parcial junto con una CSl. Defecto del parpado inferior (2,5 x 0,7mm) tras CMM (A). Cierre directo en la
region inferior-lateral, CSI en la region superior-medial (1cm x 0,6 cm) (B). Reepitelizacion casi completa 10 dias después. No se
observo ectropion (C). D-E) Defecto en la rodilla izquierda (3,5 x 3cm) de un varon de 94 anos. Cierre parcial del defecto. CSI de
la region central (1,5 x 1,5cm) (D). Reepitelizacion completa 40 dias después. Excelentes resultados funcionales (E).

con otras técnicas de cierre’?'®. La CSI se asocia a
un riesgo comparativamente menor de complicaciones
como el hematoma’, los pacientes muestran menos dolor
postoperatorio'’, y la I1SQ resulta ser un hallazgo poco fre-
cuente (0,7 hasta el 4,2%)'822.

La falta de reepitelizacion puede deberse a diversos
factores (retraso de la maduracion epidérmica, tejido de
granulacion persistente, riego sanguineo deficiente o infec-
cion) y la contraccion de la herida puede provocar retraccion
y una cosmética desfavorable, especialmente cuando la
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CSI se realiza en los bordes anatémicos libres, como, por
ejemplo, el ectropion en la region palpebral. Otras com-
plicaciones potenciales menos frecuentes son la formacion
de muescas o adherencias en los parpados, la triquia-
sis, las telangiectasias, la hemorragia, la necrosis 6sea, la
osteomielitis, las cicatrices deprimidas y una granulacion
hiperplasica’.

Las guias de practica clinica actuales especifican que deben
prescribirse antibioticos pre o perioperatorios a los pacien-
tes susceptibles de sufrir endocarditis e infeccion de protesis
articulares tras intervenciones quirirgicas en zonas conta-
minadas, como es el caso de la mucosa oral, y localizaciones
infectadas o con riesgo elevado de una infeccion local?’.
Un metaanalisis reciente no mostré una reduccion esta-
disticamente significativa de las 1SQ en la CMM tras la
profilaxis antibiotica oral frente a placebo?*. Especifica-
mente en la CSI, en un ensayo clinico aleatorizado con 84
pacientes sometidos a una CSI en las regiones auriculares,
no se observaron diferencias en las ISQ en los pacientes
con o sin profilaxis con levofloxacino (2,4 frente al 2,5%)%°.
Segun el documento de consenso del 2023 de la Socie-
dad Alemana de Dermatologia, no hay pruebas suficientes
que respalden la profilaxis antibiotica perioperatoria y/o
la aplicacion topica de antibidticos en las heridas some-
tidas a la CSI. Debe evitarse la aplicacion rutinaria de
pomadas que contengan antibioticos para prevenir la sensi-
bilizacién, en ausencia de barrera cutanea, y la resistencia
a los antibioticos?®?7.

Los cuidados basicos de la herida pueden ser realizados por
el paciente, un familiar o una enfermera, con visitas progra-
madas al dermatologo para su seguimiento. La herida debe
mantenerse limpia para poder aplicar una pomada oclusiva
(vaselina o similar)>®2® y un apésito convencional o hidro-
coloide. La frecuencia de cambio del aposito —cada 2-7
dias— depende de la cantidad de secreciones que se filtren,
y debe informarse a los pacientes de los signos de ISQ%°. Sin
embargo, la gestion del cuidado de la herida debe indivi-
dualizarse en funcion de factores especificos como la edad
del paciente, las comorbilidades (es decir, diabetes, enfer-
medad vascular periférica), la localizacion y el tamafo del
defecto.

La CSI de los defectos auriculares tras la CMM se ha utilizado
ampliamente? con buenos resultados estéticos y funciona-
les. En un estudio realizado en 133 pacientes con defectos
auriculares de espesor total (hélix, antihélix, concha, zona
pretragal, zona tragal, l6bulo y cara posterior), la CSI obtuvo
excelentes resultados estéticos, sobre todo en las zonas
concavas, incluso si se eliminaba el cartilago (excepto en

el hélix, donde persistia una depresion). Una exposicion
pequena del cartilago (<1cm) no se consideré6 como una
contraindicacion. Todas las heridas cicatrizaron en menos
de 10 semanas?’. En una reciente revision sistematica de
la reconstruccion de la concha auricular, la CSI se consi-
deré una opcion valida, aunque con un mayor riesgo de
ISQ*. En un estudio reciente, la CSI produjo resultados
estéticos similares a los injertos de piel de espesor total
en el hélix (diametro medio, 1,7 hasta 1,9cm), sin que se
notificaran diferencias en cuanto a las complicaciones’'.
Aunque existe un mayor riesgo de cicatrices deprimidas,
muchos pacientes, especialmente los ancianos, conside-
ran cosméticamente aceptables la presencia de pequeias
depresiones®’. Estudios comparativos recientes han demos-
trado que, aunque los injertos de piel de grosor parcial
pueden acelerar la cicatrizacion, los pacientes con una CSI
experimentan mucho menos dolor32.

Un estudio retrospectivo que incluyé 96 defectos locali-
zados en la nariz (punta nasal, n=39; region alar, n=32;
pared lateral, n=17 y dorso, n=8), con un tamafo medio de
0,83 cm?, revelaron que el diametroy la profundidad influian
significativamente en el resultado de la cicatriz (p <0,001).
Los defectos nasales <1cm 'y, que no se extendian mas alla
de la grasa superficial se curaron de forma adecuada con
una CSlindependientemente de su localizacion®. Un estudio
previo realizado en 37 pacientes mostré mejores resulta-
dos en las zonas concavas —ala nasal y flancos— y peores
en la punta nasal (excepto si era pequefia y superficial)'?
(fig. 5). Por lo que respecta al tiempo medio de cicatri-
zacion, un estudio retrospectivo informé de 3-4 semanas
para defectos alares o de la punta nasal de 0,5 a 1,5cm
de tamano**.

En lo que respecta al ala nasal, en los pacientes que
no pueden o no quieren someterse a colgajos nasales
complejos, el injerto de cartilago libre (ICL) en combi-
nacion con la CSI puede ser una alternativa util®3¢, En
un estudio retrospectivo que incluy6 129 pacientes que se
sometieron a un ICL combinado con una CSI se obtuvieron
resultados que se podian considerar de buenos a exce-
lentes, sobre todo en defectos superficiales o de tamafno
pequeno a intermedio, con el cartilago aproximandose
mucho al tamano del defecto, como se demostré en estu-
dios anteriores®-*¢. El tiempo de cicatrizacidon se estimé
entre 6 (defectos pequenos/superficiales) y 9 semanas (heri-
das mas profundas/grandes). Solo el 14% de los pacientes
presentaron retraccion alar. No se notificaron hematomas
ni infecciones®. Los autores concluyeron que el ICL com-
binado con la CSI puede considerarse en heridas alares de
tamano medio y relativamente poco profundas->4 mm del
borde alar-y rellenarse con un injerto de cartilago que repre-
sente entre el 75 y el 100% del tamafio del defecto®“°,

La punta nasal no suele cicatrizar bien tras la CSI debido
al riesgo de asimetrias y cicatrices atroficas, y la mayoria de
los cirujanos prefieren otros procedimientos quirurgicos*'.
La CSI en el reborde alar debe utilizarse con precaucion,
sobre todo cuando los defectos son grandes o profun-
dos, ya que existe riesgo de retraccion, mala cosmética y
colapso®“2.
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Figura 5

CSI en los pliegues. A-C) Lentigo maligno en el surco nasolabial. A) Delimitacion del lentigo maligno antes de la CMM.

El defecto del surco nasolabial (3 x 4cm) se cerré mediante una plicatura de los bordes superior e inferior. El defecto central
(2 x 0,6 cm) se dejo cicatrizar mediante una CSI (B). Reepitelizacion completa 4 semanas después (C). D-E) Defecto en el surco alar.
Defecto (1,5 x 0,5cm) tras la CMM. B) Reepitelizacion casi completa 3 semanas después. No se observa retraccion del ala nasal en

el seguimiento.

Labios

En un estudio con 68 casos de defectos del bermellon
(tamafio medio, 1,2cm?), los pacientes consiguieron exce-
lentes resultados funcionales con buena cosmética (el 87%
de los pacientes volverian a elegir una CSI)", incluso en
defectos del bermellén de hasta 2,8 cm?, o con afectacion
cutanea de los labios (22/68) y/o de las capas musculares
(23/68). Un estudio similar realizado en 25 pacientes con
defectos de espesor parcial de tamafo intermedio y gran-
des (tamafo medio 1,6 cm), mostro resultados estéticos y
funcionales de buenos a excelentes*. Otras series de casos
mas pequefas revelaron resultados similares*-#. El tiempo
medio de cicatrizacion observado para los defectos de grosor
parcial intermedios/grandes en los labios fue de 25 dias*.
La CSI del bermellon también puede combinarse con colga-
jos de avance lateral si el defecto afecta a >2 mm de labio
cutaneo®“. Los defectos que se extienden mas alla del
musculo orbicular superficial pueden provocar deformida-
des estéticas o funcionales* y se deben de considerar otras
técnicas quirdrgicas solas o en combinacién con la CSI*°.

En cuanto al labio superior —sin afectacion del
bermelldon—, un estudio con 105 pacientes con defectos de
labio y menton mostré una cicatrizacion satisfactoria de
la base alar y el labio superior'3. El triangulo apical es el

extremo superior del labio superior, delimitado por la meji-
lla medial, el ala nasal y un borde hipotético que se extiende
desde el surco nasolabial. Un estudio retrospectivo (n=24)
confirmé buenos resultados estéticos con la CSl, sin obser-
varse diferencias estadisticamente significativas frente al
cierre inmediato .

Region periocular

La CSI se ha utilizado tradicionalmente para heridas
pequefas y concavas, como a nivel del canto medial“®. Sin
embargo, un estudio retrospectivo en 39 heridas periocula-
res: parpado inferior, n=14; parpado superior, n=12; canto
lateral, n=6, y canto medial, n=7, y defectos < 1,04 cm?
mostro buenos resultados. La localizacion anatomica, la
afectacion del margen del parpado y la edad no se asocia-
ron significativamente con los resultados estéticos*’. Lowry
et al.>® informaron de su uso en 59 pacientes con defectos
que oscilaban entre 3,3 y 22,3mm en la region periocular:
canto medial, n=32; parpado inferior, n=20; parpado supe-
rior, n=4; glabela, n=2; y pliegue nasoyugal, n=1. Cinco
defectos afectaban al margen del parpado y 3 al sistema
canalicular. Se obtuvieron resultados funcionales y estéticos
favorables en el 83% de los individuos, con complicaciones en
10/59 pacientes: ectropion, banda en el canto medial, tri-
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quiasis, muescas en los parpados y cicatrices hipertroficas,
con solo 2 que requirieron una reparacion secundaria. Trieu
et al.>" informaron del uso de la CSI en el parpado inferior
en defectos pequefios (0,09 hasta 1,38cm?) en 17 pacien-
tes, reportando un 100% de satisfaccion de los pacientes con
los resultados estéticos conseguidos. Solo hubo un caso de
triquiasis, y todos los defectos cicatrizaron en la segunda
semana.

En general, el uso de la CSI en la region periorbitaria
puede ser seguro y eficaz, especialmente si el defecto es
<1cm? (o <25% del parpado) y superficial, independiente-
mente de la localizacion y la afectacion del parpado®’.

La CSI representa una opcion reconstructiva primaria valida
para los defectos de la frente y el cuero cabelludo, espe-
cialmente cuando el cuero cabelludo no tiene pelo®. Becker
et al.>® evaluaron a 135 pacientes con defectos de espesor
total en la frente. Los defectos de la zona central cura-
ron con cicatrices atréficas, blancas y deprimidas, mientras
que los defectos de las regiones glabelar y temporal cura-
ron mejor. La CSI puede utilizarse para defectos de gran
tamano en el cuero cabelludo (> 10cm de diametro)®*. En
cuanto al tiempo de cicatrizacion, Daly et al. informaron de
un tiempo de reepitelizacion de 3-4 semanas para heridas
pequenas (< 2cm de diametro) y de 6 semanas para heridas
intermedias (de 2 a 5cm)®. En las heridas con exposicion
Osea, especialmente sin periostio, la CSI puede ser preferi-
ble a la reconstruccion quirurgica. En tales casos, el realizar
ventanas en la corteza dsea favorece el tejido de granula-
cion y la posterior cicatrizacion®. Los apésitos de colageno
biosintético también pueden ser (tiles®.

En un estudio con 205 pacientes sometidos a una CSI tras
una CMM en el cuero cabelludo y la frente, 38 pacientes
presentaban exposicion 6sea con una superficie media de
10,7 cm?. En esos casos, el tiempo medio de reepiteliza-
cion fue de 13 frente a 7 semanas cuando se conservo el
periostio. Un estudio retrospectivo similar en 41 pacientes
con defectos que incluian hueso expuesto en el cuero cabe-
lludo, la frente o la sien, mostré un tiempo medio hasta
la granulacion completa de 92 dias (186 dias para la reepi-
telizacion). Se consiguidé una buena cosmesis en el 57% de
los casos y no se notifico ninguna ISQ*”. En un estudio de
91 pacientes con defectos con exposicion osea localizados
en la cabeza y tratados mediante CSI, solo el 2,7% de los
pacientes experimentaron 1SQ, y se observo un 0% de casos
de osteomielitis'”.

Los defectos en la region de las cejas y por encima
de ellas, dejaron una distorsion minima, incluso en casos
de defectos grandes y profundos. Sin embargo, 4 defec-
tos grandes que afectaban a las subunidades contiguas y/o
implicaban musculo, periostio o hueso causaron distorsion
de las cejas®*. Una serie de casos mas pequefia mostré resul-
tados similares®®, con buena cosmesis, aunque la presencia
de telangiectasias fue relativamente frecuente.

Tradicionalmente se considera que las regiones anatomi-
cas convexas, como la mejilla, no son optimas para la CSI.
Sin embargo, un estudio en 132 heridas localizadas en la
mejilla®® (tamafo de la herida desde 6,3 hasta 32,5cm?, y

profundidad hasta la capa subcutanea, la glandula parétida
o las estructuras musculares en los pliegues nasolabiales)
demostré que la mayoria de los defectos cicatrizaban al
cabo de 3 a 6 semanas. La CSI en el surco nasogeniano y
las zonas preauriculares obtuvieron resultados excelentes®
(fig. 5). Por el contrario, solo la mitad de los defectos en la
zona medial de la mejilla cicatrizaron bien, y los defectos
en las zonas mandibular o cigomatica cicatrizaron de forma
impredecible y a menudo de forma deficiente'®. La retrac-
cion tendia a producirse cuando los defectos se extendian
predominantemente hacia el labio o en defectos cigomaticos
que se extendian hacia el parpado inferior™.

Una serie de casos de 48 pacientes a los que se practico
una CSl en la cara dorsal de las manos (n=37) o los dedos
(n=11) tras una CMM (0,8-6 cm) no mostré cambios funciona-
les, y la mayoria de los pacientes declararon una cosmética
excelente o buena. Ninguno de los defectos cruzaba arti-
culaciones ni afectaba a tendones expuestos sin paratenon.
Los autores también mencionan la posibilidad de combinar
la CSl y la técnica del «purse string» o cierres parciales para
minimizar el area dejada por la CSI'®. Otra serie de casos
con 28 defectos de espesor cutaneo completo que afecta-
ban a la fascia o la grasa subcutanea, sin tendon expuesto
y con un tamano medio de 2,4cm (de 1,5 a 4,6 cm), reveld
un tiempo medio de curacion de 44 dias, y un alto indice de
satisfaccion de los pacientes. En cuanto a los EA, se produjo
hipergranulacion en 12 de las 28 heridas, que se resolvio
tras aplicar un corticosteroide topico y suspender el aposito
hidrocoloide®°.

La regioén plantar puede ser una zona compleja de reparar.
En un estudio retrospectivo de 25 pacientes con melanoma
en la planta del pie se compararon 13 pacientes tratados con
una CSl y 12 reparados mediante injerto de piel de espesor
total. Los resultados estéticos, funcionales y clinicos fueron
mas favorables con la CSl, aunque las heridas tardaron mas
en cicatrizar (12 frente a 8 semanas), sin que se notifica-
ran diferencias en las complicaciones. Estos resultados ya
se habian descrito anteriormente®'-¢%,

En un estudio retrospectivo sobre 20 pacientes con tumo-
res de pene tratados con CMM, el 80% se dejaron cicatrizar
mediante una CSI con buenos resultados estéticos®.

La CSI representa un método sencillo, seguro, bien estable-
cido y rentable">'? para la cicatrizacion de las heridas®.
Este enfoque, caracterizado por unos cuidados postope-
ratorios ambulatorios basicos, presenta una baja tasa de
infeccion, preserva la arquitectura local y permite una
rapida visualizacion y deteccién de recidivas en el trata-
miento de tumores recidivantes, agresivos y/o previamente
tratados. Para garantizar unos resultados optimos, deben
tenerse en cuenta meticulosamente varios factores criti-
cos, como la localizacion, el tamaio, la profundidad, la
geometria y el color del defecto’%. Aunque los defectos
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mas pequenos o superficiales en zonas concavas suelen dar
mejores resultados®®, la CSI puede lograr resultados favora-
bles también en la region periocular, los labios y la nariz,
asi como en la region alar, las orejas y la cara dorsal de
las manos. Ademas, la CSI puede lograr mejores resultados
funcionales y estéticos que los colgajos o los injertos'>%°",
Por otra parte, la CSI permite posibles procedimientos qui-
rdrgicos posteriores o combinaciones con otras técnicas de
cierre. Los principales inconvenientes de la CSl son los largos
cuidados postoperatorios necesarios, sobre todo con defec-
tos grandes, y la retraccion de la herida, sobre todo en los
bordes anatomicos libres, mientras que la contraindicacion
principal sigue siendo la exposicion de estructuras sensibles,
como los nervios y las arterias.

Los autores implicados no han informado de relaciones finan-
cieras relevantes con intereses comerciales.

Los autores declaran no tener ningn conflicto de intereses.
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