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Prólogo
Fernando Magallanes Negrete

Jefe de Cirugía Plástica
Centro Médico ABC

Testimonios antiguos antes de Cristo son muestra de la ancestral preocupación
para aliviar deformidades anatómicas tanto congénitas como adquiridas. Es sin
duda a partir de la Primera Guerra Mundial cuando, por la necesidad imperante
de atender a un gran número de heridos y resolver una amplia gama de lesiones
y defectos tisulares, grupos de cirujanos iniciaron la sistematización de su manejo
reconstructivo, estableciendo las bases para el nacimiento de la cirugía plástica
reconstructiva como una especialidad.

Desde entonces hasta ahora la cirugía plástica reconstructiva ha tenido un de-
sarrollo y un avance extraordinarios, fundamentada en un conocimiento profundo
en temas de anatomía y fisiopatología, comprensión de los mecanismos de infla-
mación, cicatrización, inmunología, angiogénesis, etc., el que se ha visto refleja-
do en la realidad de que a la fecha, conjuntamente con el desarrollo de técnicas
quirúrgicas y microquirúrgicas, sea posible llevar a cabo el alivio reconstructivo
de una gran cantidad de patologías congénitas y adquiridas, ya sea como conse-
cuencia de trauma o por secuelas de deformidades por tratamientos oncológicos.

A través de este libro, El ABC de la cirugía plástica 2019. Temas reconstructi-
vos, la práctica médica grupal de cirugía plástica del Centro Médico ABC trans-
mite de manera objetiva y resumida los principios básicos de la especialidad y
de los procedimientos reconstructivos más frecuentemente efectuados, dirigidos
fundamentalmente a personal médico en formación, pero que sin duda alguna
también será de gran valor para personal de enfermería quirúrgica y cirujanos
plásticos en activo.

XIII
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Veintinueve cirujanos plásticos participaron en la elaboración de este libro, el
cual consta de 20 capítulos en los que se abordan tanto temas básicos como temas
actualizados de reconstrucción específicos de diversas áreas anatómicas.

Un gran esfuerzo de los autores, y en especial del editor del libro, Dr. Ramiro
Hesiquio Silva, que estoy seguro de que se verá recompensado por la utilidad que
prestará como libro de estudio y consulta.



Prefacio
Ramiro Hesiquio Silva

Desde la antigüedad el hombre primitivo estableció una clara diferenciación en-
tre los procesos patológicos de los que era víctima, diferenciando las afecciones
internas que atribuía a influencias maléficas de seres sobrenaturales o castigos
divinos, y por otro lado también han existido procesos quirúrgicos específicos
cuyo tratamiento es evidente, ya que tienen como finalidad restaurar el trauma
o la deformidad.

“La cirugía nació con el hombre, inspirado por corregir el daño sufrido a su
vulnerable cuerpo.”

Al inicio los primeros cirujanos trasmitían sus conocimientos de forma oral
y estaban revestidos de cierta aura de magia, pues se creía que sus actividades
estaban en conexión con una divinidad; pasaron muchos siglos en la evolución
del ser humano antes de que se produjera la división entre medicina y religión,
siendo los conocimientos quirúrgicos los que moldearon aquella medicina cientí-
fica primitiva.

Desde tiempos prehispánicos en América se ha practicado una de las grandes
medicinas ancestrales, teniendo también amplio conocimiento quirúrgico en
donde la obsidiana, si bien era un elemento de las armas prehispánicas, también
era un apreciado bisturí, y el úxilt (resina del árbol del pino) uno de los cicatrizan-
tes más usados en el mundo azteca; los traumas causados por las guerras ocasio-
naban múltiples heridas en todo el cuerpo, incluso amputaciones nasales, por lo
que una de las cirugías practicadas con mayor éxito era la reimplantación de la
pirámide nasal, la cual se hacía con hilos muy finos de fibra de maguey unidas
a su espina, que funcionaba como aguja, y finalmente la sutura de la herida era

XV
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revestida con úxilt; sin embargo, los códices de enseñanza quirúrgica que reco-
gían este legado fueron destruidos y muchos regalados a culturas europeas que
no entienden su significado por desconocer el lenguaje mesoamericano en el que
fueron escritos.

En África el Papiro de Ebers representa uno de los más antiguos tratados mé-
dicos y de farmacopea; fue redactado en el antiguo Egipto cerca del año 1500 a.C.
(hace más de 3 500 años); está fechado en el año 8 del reinado de Amenhotep I,
de la dinastía XVIII, y contiene, entre otros conocimientos médicos, colgajos
dérmicos para reparar defectos del cuerpo humano. El Papiro de Ebers es por
ahora el legado más antiguo con el que cuenta la enseñanza de la medicina.

En Asia los cirujanos bengalís usaban las grandes hormigas negras bengalís
para la sutura de heridas intestinales; se colocaban las hormigas en los labios de
la herida hasta que sus mandíbulas se cerraban como abrazaderas; entonces los
cuerpos de las hormigas eran separados de las cabezas, las que quedaban en la
herida intestinal. Las suturas intestinales no se hacían con hilo, ya que podía des-
componerse y provocar infección; en cambio, las abrazaderas vivas de las hormi-
gas contenían ácido fórmico, que actuaba como antiséptico. La aportación hindú,
documentada de forma científica para la cirugía reconstructiva, fue hasta el siglo
VI a.C. por el médico hindú Sushruta, quien fue el primero en dejar constancia
de la realización de operaciones quirúrgicas plásticas; Sushruta escribió el libro
Sushruta samhita, cuyos 184 capítulos recogen referencias de más de 1 000 en-
fermedades, cientos de medicamentos naturales, 300 procedimientos quirúrgicos
divididos en ocho categorías y 121 diferentes tipos de instrumentos médicos. La
contribución más conocida de Sushruta a la cirugía plástica tiene que ver con la
reconstrucción de la nariz, conocida como rinoplastia; también describió el pro-
cedimiento de diversas cirugías reconstructivas, así como técnicas para las sutu-
ras intestinales, la extracción de cálculos vesicales y el tratamiento de la estenosis
uretral. Explicó también cómo realizar un diagnóstico y tratar a las personas que
habían sido envenenadas por insectos, reptiles y venenos naturales y artificiales.
Las suturas y agujas descritas en los textos de Sushruta son similares a las actua-
les, aunque de distinto material; usaban agujas rectas y curvas hechas de hueso
y bronce; el hilo quirúrgico se hacía de cáñamo, fibras de cortezas, cabellos y ten-
dones de animales (estos últimos eran empleados para la ligadura de vasos san-
guíneos). Hasta el siglo VIII este libro histórico se preservó sólo en su idioma ori-
ginal, el sánscrito, y mucho más tarde se tradujo al árabe, al latín y al alemán. La
primera traducción inglesa completa se realizó sólo hasta 1907 en Calcuta (In-
dia), y se dividió en tres volúmenes.

En Europa fueron los griegos quienes acuñaron un referente histórico. Hipó-
crates (Cos, Grecia, 460 a.C.--Tesalia, Grecia, 370 a.C.) y Galeno (Pérgamo, Tur-
quía, 130 d.C.--Roma, Italia, 210 d.C.) fueron también hábiles cirujanos. En
Roma un escritor médico, Aulo Cornelio Celso (Galia Narbonense, 25 a.C.--50
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d.C.) publicó el libro De re medicina, en el que daba gran importancia a la nariz
y partes de la cara, indicando también su reparación con la piel de las partes próxi-
mas a la lesión o el defecto. En Roma el cirujano mejor pagado era el que se dedi-
caba a borrar las infames cicatrices “F” y “K” que con hierro candente eran graba-
das sobre la frente, el pecho o el muslo de los esclavos. A los fugitivos se los
marcaba con la letra “F”, y a los calumniadores con la letra “K”. Marcial, escritor
de la época, afirmaba que el cirujano más famoso fue Eros, quien supo satisfacer
las bien pagadas exigencias de los pacientes libertos acaudalados y calumniado-
res enriquecidos. Por algo se decía que “en Roma con dinero se podía adquirir
una nueva cara, el anillo de oro de un caballero y hasta el rango de senador si era
necesario”, pero el conocimiento quirúrgico reconstructivo era limitado a pocos.

Galeno (Pérgamo, Turquía, 130 d.C.--Roma, Italia, 210 d.C.) fue de los médi-
cos más completos de la edad antigua; sus puntos de vista moldearon la medicina
europea por más de 1 000 años en campos como la anatomía, la fisiología, la pato-
logía, la farmacología y la neurología, así como también en filosofía y lógica, lo
que lo convertía en un Philosophy Degree (PhD) en medicina. Galeno inspiró e
instruyó a las generaciones de médicos en el Imperio Romano; sin embargo, con
la caída de este imperio en el siglo V los médicos medievales de Europa sufrieron
un evidente estancamiento intelectual por algunos siglos, pero gracias a que se
preservaron escuelas médicas en el Imperio Bizantino y en el Califato Abasí se
continuaron los avances en este campo. El emperador Justiniano II, en 525, fue
sometido a un exitoso reimplante nasal después de perder la nariz en una batalla;
sin embargo, la historia de la medicina desconoce el nombre del cirujano bizan-
tino que trató al emperador. Algunas de las ideas de Galeno eran incorrectas, pues
nunca diseccionó un cuerpo humano debido a los tabús sobre esta práctica en la
sociedad grecorromana. En el siglo XIII esto cambió, y los profesores y los estu-
diantes de medicina de Bolonia comenzaron a diseccionar cuerpos; Mondino de
Luzzi (Bolonia, Italia, 1270--Bolonia, Italia, 1326) redactó en 1316 el primer li-
bro conocido de anatomía basado en disecciones humanas, Anatomía corporis
humani.

En el decenio de 1530 el anatomista y médico belga Andrés Vesalio (Bélgica,
31 diciembre 1514--Zante, Grecia, 15 de octubre de 1564) comenzó a traducir del
griego al latín muchos de los textos de Galeno, y en 1543 publicó su gran aporta-
ción anatómica, De humani corporis fabrica.

En Italia, durante el Renacimiento, la cirugía plástica era un orgullo de tradi-
ción secular entre algunas familias sicilianas y calabresas, como la de los herma-
nos Branca, quienes popularizaron en Europa el método indio de la rinoplastia.
Sin embargo, el conocimiento quirúrgico de las reconstrucciones era privilegio
de pocos; en Calabria era el secreto de la familia de los Vianeo de Maida, especia-
lizados en esta operación, y de la familia Boiano de Tropea, donde se conocía
como la “magia tropeana”.
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Gaspar Tagliacozzi (Bolonia, marzo de 1545--Bolonia, 7 de noviembre de
1599) es considerado “el Padre de la cirugía plástica moderna”, ya que sus inter-
venciones no sólo eran para reconstruir o reparar áreas del cuerpo traumatizadas,
sino también para embellecer ciertas partes físicas; fue profesor de anatomía y
cirugía en Bolonia, y practicaba la rinoplastia con criterios apoyados en sólidos
conocimientos anatómicos; logró además efectuar con éxito la plastia de las ore-
jas y de los labios. Gaspar Tagliacozzi dedicó su vida a compartir sus conocimien-
tos anatomoquirúrgicos, como la técnica para nariz de Tagliacozzi, que consiste
en tomar un colgajo de la piel del brazo y tenerlo ligado a la nariz hasta su total
adhesión; fue llamada “nariz a la italiana” por un colgajo distal de pedículo único,
y sus publicaciones fueron compartidas con sus pares de la época, llegando así
a nuestros días, e inspirando a muchos cirujanos que escribieron las bases de esta
rama quirúrgica en México y el mundo.

“La cirugía plástica reconstructiva es la parte quirúrgica que exige imagina-
ción”: Dr. Fernando Ortiz Monasterio (Ciudad de México, 23 de julio de 1923--
Ciudad de México, 31 de octubre de 2012).

La cirugía plástica, como todas las áreas científicas, ha crecido por ese ímpetu
del hombre de trasmitir el conocimiento a las nuevas generaciones. Desde aque-
llos “padres” y “pioneros” se han ido formando muchas generaciones de ciruja-
nos plásticos que han ido enriqueciendo las diferentes técnicas quirúrgicas, el ins-
trumental y los criterios técnicos modernos. La cirugía plástica no la limitan el
sexo, la edad ni áreas anatómicas musculocutáneas. La cirugía plástica recons-
tructiva tiene como límite la isquemia, la cual se evita con un arduo entrenamien-
to anatomoquirúrgico que exige esta noble especialidad; la cirugía plástica re-
constructiva moderna tiene como fin lograr un resultado no sólo reconstructivo,
sino también estético.

“Los grandes médicos de la antigüedad... también fueron cirujanos.”



E
di

to
ria

lA
lfi

l.
F

ot
oc

op
ia

r
si

n
au

to
riz

ac
ió

n
es

un
de

lit
o.

E

1
Cicatrización

Pablo Daniel Murakami Morishige, Ramiro Hesiquio Silva

Existen factores metabólicos y nutricionales que pueden afectar la cicatrización
de las heridas, como la tensión de oxígeno de los tejidos, el estado hemodinámico
y los efectos de sustancias como los esteroides, vitamina A, vitamina C y zinc.1

Las fases de la cicatrización de heridas ocurren de forma secuencial y simultá-
nea; las fases se pueden clasificar en cuatro grupos, que son hemostasia, inflama-
ción, proliferación y maduración.2

1. Hemostasia:
S Vasoconstricción:
S Primera respuesta a la lesión vascular.
S Para retrasar o detener la pérdida de sangre.
S Mediada por la endotelina, la epinefrina, la norepinefrina y las prosta-

glandinas, además de otros mediadores, como la serotonina, la bradi-
cinina, los fibrinopéptidos, la serotonina y el tromboxano A2.

S Cascada de la coagulación:
S Dos vías: extrínseca e intrínseca, que llevan a la activación del factor

X y la producción de trombina, convirtiendo el fibrinógeno en fibrina
e iniciando la activación plaquetaria.

S Adherencia, agregación y desgranulación de las plaquetas:
S Las plaquetas son las primeras células en responder en la cicatriza-

ción; la adherencia se logra por la interacción de la glucoproteína VI
y la colágena, además de las interacciones con el factor de von Wille-
brand, integrina y fibrinógeno.

1
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S La trombina interactúa con receptores en la superficie de las plaquetas
y se produce la liberación de ADP, tromboxano A2 y serotonina, que
mejoran la agregación plaquetaria; la agregación de plaquetas en la
matriz de fibrina forma el coágulo.

S La desgranulación libera múltiples citocinas, factores de crecimiento y
proteínas de la matriz de los gránulos alfa.

2. Inflamación:
S Vasodilatación:
S Es mediada por la presencia de cininas, histamina, prostaglandinas y

leucotrienos; aumenta el flujo sanguíneo a la herida, provocando eri-
tema y calor; favorece la llegada de mediadores y células inflamatorias,
además de formar espacios entre las células endoteliales aumentando
la permeabilidad vascular; esto permite el transporte de proteínas del
líquido intravascular y componentes celulares al extravascular.

S Migración de leucocitos y quimiotaxis:
S Los leucocitos ingresan a la herida por diapédesis; la adherencia se

produce por interacción con selectinas, integrinas y moléculas de
adhesión intercelular en el endotelio.

S La quimiotaxis o migración celular del endotelio al espacio extravas-
cular es mediada por factores de complemento, histamina, leucotrie-
nos y factores de crecimiento que reclutan leucocitos, linfocitos y ma-
crófagos.

S Neutrófilos. Primer subtipo de leucocitos en entrar a la herida (de 24
a 48 h) estimulados por las prostaglandinas, el factor de necrosis tubu-
lar alfa (TNF--α), complemento, interleucina (IL) 1, factor tisular de
crecimiento (FTC) β y productos bacterianos; la función es proteger
la herida de bacterias mediante enzimas proteolíticas y quitar el detri-
tus celular por medio de la fagocitosis; además, perpetúan la respuesta
inflamatoria mediante la secreción de citocinas como TNF--α, y son
eliminados por apoptosis y fagocitosis por macrófagos.

S Macrófagos. Predominan en 48 a 96 h; se derivan de los monocitos,
y ayudan a quitar el detritus celular mediante la fagocitosis; secretan
proteasas, ayudando a la quimiotaxis de citocinas, y permanecen en
la herida hasta que termina la cicatrización.

S Linfocitos T. Predominan en la segunda semana; son atraídos por la
IL--2, promoviendo la producción de anticuerpos e inmunidad celular,
y median las interacciones con los fibroblastos.3

3. Proliferación: es la fase constructora; ocurre entre los días 4 y 12; los as-
pectos más importantes son:
S Fibroplasia. Es mediada por los fibroblastos, que son las últimas células

en entrar a la herida. Derivan de las células de músculo liso, y el factor
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quimiotáctico más potente es el factor de crecimiento derivado de pla-
quetas (FCDP); al activarse proliferan y sintetizan colágena y metalo-
proteinasas, que degradan la matriz celular. Algunas sustancias regula-
doras, como los interferones, inhiben la migración de los fibroblastos.

S Composición de la matriz celular. Consiste en monómeros de colágena
derivados de fibroblastos, proteoglicanos y fibronectina que ayudan a
restablecer la continuidad de tejido conectivo en los bordes de la herida;
es estimulada por el FCDP y FTC--β.

S Síntesis de colágena y proteoglicanos. La colágena es la proteína más
abundante en el cuerpo, existiendo 20 subtipos. La tipo I predomina en
la matriz extracelular de la piel intacta. La tipo III tiene mayor función
en la cicatrización. La síntesis comienza inmediatamente después de la
lesión, pero es significativa hasta la primer semana; los fibroblastos sin-
tetizan colágena al ser activados por factores de crecimiento, y durante
su formación es sometida a reacciones de oxidación e hidroxilación con
cofactores como hierro, oxígeno y ácido ascórbico; los proteoglicanos
son producto de la unión de proteínas de sulfato y glucosaminoglicanos,
y sirven para ser la base del tejido de granulación.

S Angiogénesis. Comienza el día 1 o 2 después de la lesión vascular, pero
es evidente hasta el día 4; las células endoteliales migran de la periferia
a la herida y forman capilares tubulares que se van fusionando para re-
vascularizar la herida; estos eventos son regulados por factores de creci-
miento derivados de plaquetas y endotelio, principalmente el factor de
crecimiento de endotelio vascular.

S Epitelización. Sirve para restablecer la barrera externa para disminuir
la pérdida de líquido y la invasión de bacterias; inicia con engrosamiento
de la epidermis en los bordes y elongación de las células basales, hasta
romper los enlaces entre las células basales y la lámina basal, y esto favo-
rece la migración, que se inhibe por el contacto con células que migran
de otras direcciones; las células más importantes en esta fase son los que-
ratinocitos. La replicación celular es estimulada por el FTC--α y el factor
de crecimiento de queratinocitos, mientras que la diferenciación depen-
de del ambiente húmedo y la tensión de oxígeno de la herida.

4. Maduración y remodelación:
S Inicia durante la primer semana (fibroplasia) y continúa hasta 12 a 18

meses; la matriz de colágena sufre reabsorción y disposición para fortale-
cer la herida; la colágena tipo III es más frecuente al principio y es gradual-
mente sustituida por colágena tipo I; las fibras de colágena forman enlaces
cruzados más fuertes, y hay mayor organización de la matriz extracelular;
el equilibrio entre la degradación de la colágena por proteinasas y el re-
cambio y la maduración determinan la fuerza de la herida y la integridad.
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S La diferenciación de los miofibroblastos por el factor de crecimiento epi-
dérmico y elementos de la matriz extracelular ayuda para la contracción
de la herida, fibrosis y la fuerza tensil.

S La contracción de la herida sirve para aproximar los bordes que quedan
apartados (cierre por segunda intención).

S Después de tres meses la fuerza tensil de la herida alcanza 80%, pero
nunca se restablece como antes de la lesión.

CICATRIZACIÓN PATOLÓGICA

Las cicatrices representan para los cirujanos el aspecto final de todo lo que conlle-
va el tratamiento quirúrgico, pero en los pacientes una cicatriz patológica puede
asociarse a un estigma social, tener emociones negativas y condicionar un estado
de estrés psicosocial.4

En la valoración de una cicatriz es importante determinar la etiología, el tipo
de procedimiento quirúrgico que originó la cicatriz, si hubo infección asociada,
uso de esteroides o radiación, si se asocia a síntomas como hipersensibilidad con
los cambios de temperatura, dolor o prurito. Se debe determinar el tamaño, el co-
lor, la textura, la relación con las estructuras adyacentes y si hay contracturas aso-
ciadas o limitaciones de movimiento.5

La valoración de las cicatrices es importante no sólo para el diagnóstico, sino
también para poder contar con una guía para evaluar la respuesta al tratamiento;
existen muchas escalas para evaluar las cicatrices; una de las más usadas es la es-
cala de Vancouver, que mide el grado de pigmentación, la vascularidad (color),
la textura o consistencia y la altura.6

Los dos tipos principales de cicatrización patológica son:

1. Cicatrices hipertróficas. Son elevadas, y permanecen dentro de los límites
de la lesión primaria, con regresión espontánea de forma natural y gradual,
aunque el proceso de maduración puede durar hasta de dos a cinco años.
Son de color rojo y causan prurito y dolor; son más frecuentes en personas
con piel oscura, y se presentan cuatro semanas después de un trauma. El
riesgo aumenta si la herida tarda más de 21 días en epitelizar, siendo más
frecuentes en quemados y áreas de tensión o flexión7 (figura 1--1).

2. Cicatrices queloides. Son elevadas, y se propagan más allá de los límites
o bordes de la lesión primaria, invadiendo la piel normal; ocurren en tres
meses hasta años después de la lesión, y son más frecuentes en los lóbulos
auriculares, en el deltoides, el dorso superior y la región preesternal; siguen
creciendo con el tiempo, no regresan espontáneamente y hay recurrencia
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Figura 1--1. Cicatriz hipertrófica en antebrazo por secuelas de cirugía ortopédica.

con la escisión. Histológicamente se distinguen porque las fibras de coláge-
na tienen un patrón nodular en espiral con engrosamiento eosinofílico, y
son más frecuentes en personas de piel oscura de 10 a 30 años de edad con
una predisposición a formar queloides en otras zonas del cuerpo8 (figura
1--2). Antes de iniciar el tratamiento de una cicatriz patológica es importan-
te realizar biopsias de la cicatrización en casos anómalos, y se debe excluir
la posibilidad de una infección activa o una neoplasia.9

PREVENCIÓN

Se debe documentar si hay antecedentes de cicatrices queloides en el paciente
para evitar los factores de riesgo que pueden favorecer la presencia de cicatrices
hipertróficas y queloides:

S Fuerzas mecánicas. Tensión de estiramiento de la piel, como en el tórax
anterior, el hombro, la escápula, el hipogastrio, la región suprapúbica y los



6 (Capítulo 1)El ABC de la cirugía plástica 2019. T. reconstructivos

Figura 1--2. Cicatriz queloide en tórax secundaria a resección de lipoma y dehiscencia
de la herida.

lóbulos auriculares, y se puede evitar con el uso de vendajes compresivos
y láminas de gel de silicón.

S Infecciones de la herida y reacción a cuerpo extraño. Se deben mantener
las heridas limpias e irrigadas, y evitar el contacto de la dermis con cuerpos
extraños, como piercings o aretes.10

TRATAMIENTO

S Cicatrices hipertróficas:
S Cirugía. Se indica si la cicatriz se asocia a una contractura para liberar

la función articular; se puede liberar la cicatriz con una Z--plastia o
W--plastia hasta la resección completa; aunque no hay estudios conclu-
yentes, se sugiere el uso de suturas no absorbibles en áreas de tensión,
como el tórax anterior.11

S Prendas compresivas. Se recomienda el uso de terapia compresiva con
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una presión mínima de 15 mmHg sobre la cicatriz para acelerar la madu-
ración.12

S Láminas de gel. El uso de láminas de gel de silicón ayuda a prevenir la
cicatrización patológica, ya que aceleran la maduración de la cicatriz y
reducen el grosor, el dolor, el prurito y la rigidez de la cicatriz.

S Inyección de corticosteroides. Disminuyen la producción de citocinas
inflamatorias y de fibroblastos; la triamcinolona en dosis de 2.5 a 40 mg
produce adelgazamiento, atrofia e hipopigmentación de la piel.13

S Láser. El láser de luz pulsada se ha visto que disminuye el prurito en cica-
trices hipertróficas de pacientes quemados.

S Otras terapias. El uso de ungüentos con corticosteroides y antiinflama-
torios como el tranilast se ha asociado a mejorías en algunos pacientes,
pero faltan estudios concluyentes.14

S Cicatrices queloides:
S Cirugía. Se puede hacer resección radical de la cicatriz cuando son de

tamaño pequeño, y en cicatrices extensas o en áreas infectadas se realiza
una resección secuencial para dar una mejoría de los síntomas; siempre
debe acompañarse con terapia adyuvante (láminas de compresión y este-
roides), ya que la cirugía sola presenta una recurrencia de más de 45%.

S Inyección de corticosteroides. Puede usarse la triamcinolona sola o en
conjunto con la cirugía y en terapia multimodal, esta última con mejores
resultados y menores recurrencias.15

S Crioterapia. Usada sola o en conjunto debe limitarse a lesiones peque-
ñas debido al dolor severo y la hipopigmentación asociada; puede usarse
con contacto directo en spray y con agujas intralesionales.

S Radiación. En combinación con la cirugía se logran éxitos de 67 a 98%
con dosis bajas de 20 Gy de forma repetida; existe controversia por el
riesgo de tumores asociados a la radiación, por lo que se debe valorar el
riesgo--beneficio.

S Agentes antitumorales e inmunosupresivos. Se ha reportado disminu-
ción en la recurrencia con el uso de 5--fluorouracilo y bleomicina intrale-
sional; sin embargo, no hay estudios controlados aleatorizados para tener
suficiente evidencia.

Es importante mantener un seguimiento a largo plazo de los pacientes y explicar-
les los altos índices de recurrencia, ya que hasta el momento no existen expectati-
vas reales en la curación de las cicatrices patológicas.
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