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RESUMEN

Las lesiones avanzadas de acné, especialmente pustulas,
nédulos y quistes, con frecuencia dejan como secuela una cicatriz.
Esta puede ser deprimida o elevada (cicatriz hipertréfica,
queloide); si no es tratada adecuadamente sera un estigma
permanente para el paciente.

En esta revision trataremos sobre las multiples modalidades
terapéuticas que se utilizan en la rehabilitacion de las cicatrices
deprimidas. Haremos una breve descripcion de las técnicas, sus
complicaciones y la calidad de los resultados obtenidos.

La terapéutica de cicatrices deprimidas o hipertréficas
contiene varios procedimientos: entre ellos: Dermabrasion,
Peeling quimico, Electrocirugia, Criocirugia, Infiltracién con
Esteroides, Nieve Carbénica, Extirpacion de la lesion e inyeccion
simultdnea con Triamcinolona; Punch y Cierre por segunda
intencién, Elipse con cierre primario, Relleno con colageno,
gelatina; Auto injerto y Técnicas combinadas.

SUMMARY

The advanced injuries of pimples, especially pustules,
nodules and cysts, usually produce a scar. This can be depressed
or heightened (hyperthrophic or cheloid scar) and if it is not
properly treated, it will be a permanent stigma for the
patient.

In this review, we will talk about the multiple thera-
peutic ways being applied in the rehabilitation of depressed
scars. We will also make a short description of the techniques,
their complications and the quality of the results obtained.

The therapeutics of hyperthrophic scars implies sev-
eral procedures, among them: Dermabrasion, Peeling che-
mical, Electrosurgery, Cryosurgery, Esteroid infiltration,
Carbonic snow, lesion extirpation and simultaneous Triam-
cinolone shot, Punch and second intention sewing, primary
suture and ellipse, Collagen filling, gel; Autografting and

combination of techniques.

PALABRAS CLAVES: Acné - cicatrices - técnicas quirdrgicas - manejo.

Las caracteristicas de una cicatriz
deprimida son importantes para la
seleccion de la modalidad terapéutica
aplicada. Estas son: la extension, la
profundidad y el grado de fibrosis
que se evidencia al probar la distensi-
bilidad (1, 2, 3).

La conducta terapéutica de ci-
catrices deprimidas o hipertréficas se
basa en los siguientes procedimientos.

1. Nivelar la piel circundante con
el fondo de la cicatriz: Dermabrasion,
Peeling quimico, Electrocirugia, Crio-
cirugia, Infiltracidon con Esteroides.

2. Excisién de la cicatriz: Punch
mas cierre por segunda intencién Elipse
y cierre primario.

3. Relleno del defecto con sustan-
cias heterélogas: Colageno, Gelatina,
Fibrina, Silicona, etc.

4. Elevacion del fondo con Punch,
eventualmente reemplazo de la cicatriz
con Autoinjerto.

5. Combinacién de Técnicas. Ej.:
Autoinjerto seguido de Dermabrasion;
Autoinjerto seguido de Peeling qui-
mico; Eliminacién de cicatriz con
Punch y cierre secundario seguido de
Implante de Colageno.

DERMABRASION

En 1930, Kronmayer demostro
gue una herida de piel que no penetra
mas alla de la dermis reticular, cura sin
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dejar cicatriz. Esta es la base de la po-
pularidad de la Dermabrasion, que co-
mo su nombre lo indica utiliza instru-
mentos abrasivos para remover epider-
mis con defectos, logrando una rege-
neracion sin cicatriz. Se ha usado des-
de papel de lija hasta motores rotati-
vos de alta velocidad propulsados con
gas, fresas de alambre de acero o dia-
mante y métodos de refrigerar previa-
mente la piel para lograr una rigidez
adecuada que se usa hoy en dia.

La dermabrasiéon es efectiva para
cicatrices superficiales, en "picahielo" o
aplanadas, o también mejoraran
notablemente quistes y trayectos fistu-
losos. Para las cicatrices frescas de
otros procedimientos, por ej.: Auto-
injerto o Excision més cierre primario,
se realizard la Dermabrasion, 3 a 8 se-
manas después de la técnica inicial. La
mejoria es baja en cicatrices hipo-
crémicas antiguas (4, 5, 6).

La técnica de Dermabrasion consta
de: Anestesia pre-operatoria (redu-
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cir dolor y ansiedad). Diazepam 10 a 20

mg |.V.; para edema e inflamacion
postoperatoria Ibuprofen. Uso de
Tretinoin tépico preoperatorio para

reducir la formacion de milia postin-
tervencion. Anestesia local para peque-
flas areas y bloqueos regionales para
area central de cara. Se realiza enfria-
miento previo con rociado de frean
(fluido usado como agente frigorifico,
siendo un derivado clorado y fluorado
del metano o del etano), (Frigiderm);
mientras mas baja la temperatura,
mayor riesgo de cicatriz hipertréfica. El
Dermoabrador moderno tiene fresas de
diamante, alambre de acero inoxidable
0 ruedas dentadas de acero. Se deben
usar guantes de algodén sobre los de
goma para protegerse del frio. También
toallas de algod6n en vez de gasa (ya
que se enredan menos). Se demarcan
las cicatrices con Violeta de Genciana y
la cara se divide en segmentos (4 en
cada mejilla, 2 en el mentén, 2 en nariz,
2 en labio superior, 3 en la frente) y la
congelacion -dermabrasion se hace de
uno en uno.

La aplicacion de antibidticos topi-
cos y la remocion temprana o tardia de
la costra, han dado paso al uso de
membranas sintéticas semipermeables
como medio de cuidado local. Man-
tienen un medio humedo para la cica-
trizacién, permiten el drenaje del exu-
dado y no se adhieren a la herida (6).

Complicaciones: a. Eritema (pue-
de persistir por meses a veces con te-
langiectasias). b. Formaciéon de mil.ia
(se previene con retinoides t6picos). c.
Formacion de cicatriz hipertréfica (raro).
d) Hiperpigmentacion postinflamatoria:
luego de la técnica los pacientes deben
protegerse del sol, minimo 3 meses a 1
afo (5).

La Dermabrasion no se debe rea-
lizar sobre piel con antecedentes de
herpes simple, lesiones de verrugas
planas, xerodermapigmentoso, radio-
dermatitis cronica, pioderma, cicatrices
por quemaduras; tampoco en pacientes
psicoticos, alcohdlicos, etc.

EXFOLIACION
(PEELING QUIMICO)

Consiste en la aplicacion de sus-
tancias corrosivas en la piel, logrando
una quemadura controlada. Se remueve
epidermis y dermis superficial. Se usan
soluciones de fenol y 4cido tri
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claroacético. Las de fenol presentan
riesgo de cardiotoxicidad. El &cido tri-
cloroacético se utiliza en concentracio-
nes del 10 al 50%. Nuestra experiencia
sugiere TCA al 30

Se seleccionan los pacientes en
base a favorable historia de cicatriza-
cién y suficiente motivacion para cum-
plir bien las indicaciones postoperato-
rias, especialmente sobre la proteccion
solar.

La piel se prepara lavandola con
agua y jabon; se aplica TCA 30% con
un hisopo pincelando toda la cara.
Debemos tener especial precaucién al-
rededor de los ojos. Esperamos hasta
que la piel adquiere un color blanco
'nevado”. El tiempo varia de un pa-
ciente a otro, de segundos hasta 2 6 3
minutos. La piel con lesiones es la
Gltima en blanquearse; luego, se neu-
tralizan las zonas con compresas de
soluciones hidroalcohélicas o de bi-
carbonato de sodio.

Terminamos aplicando una fina
capa de crema esteroidea no fluorina-
da. No se necesita analgesia ya que la
sensacion de ardor no suele pasar de 1
minuto.

El cuidado posterior debe dirigirse
a evitar la exposicion a la luz solar. La
piel tratada se torna oscura al dia
siguiente y comienza la descamacién 2
a 4 dias después (18).

ELECTROCIRUGIA

Esta técnica realmente es poco
usada en el tratamiento de las cica-
trices de acné, pero nosotros hemos
obtenido buenos resultados.

Su principio se basa en que la
corriente eléctrica de alta frecuencia, no
estimula nervios y misculo y su paso a
través de los tejidos no produce otro
efecto que el calor debido a la
resistencia que ofrece el tejido. La
frecuencia de la corriente eléctrica que
se usa es de 500 kHz a 100 MHz.

La corriente puede aplicarse de
forma monoterminal o biterminal. En la
monoterminal, no se incluye al paciente
en el circuito, mientras que en la forma
biterminal si, usando un electrodo
dispersivo. En la forma monoterminal
los electrones se disipan del paciente
hacia el aire, mesa, cirujano, etc.

MODALIDADES
DE ELECTROCIRUGIA

A. ELECTRODESECACION: usa
corriente de alto voltaje (mas de 2000
v) generada por un aparato de
hendidura de chispa (spark gap: Hy-
frecator, Coagulator). Se utiliza en for-
ma monoterminal, el tejido es desecado
y el area de destruccion esta bien
delimitada.

B. ELECTROFULGURACION: si-
milar al anterior pero el electrodo no
entra en contacto con el tejido y solo
se deja saltar la chispa entre los dos
(del latin fulgor: rayo). Hay una des-
truccién mas plana y superficial. Estas
dos técnicas se aplican en lesiones
avasculares y superficiales.

C. ELECTROCOAGULACION: la
corriente tiene bajo voltaje (menos de
200 v) y alto amperaje. Se aplica de
forma biterminal: un electrodo activo y
uno dispersivo, siendo el paciente
parte integral del circuito. Existe mayor
producciéon de calor y mayor des-
truccién de tejido. Es util en lesiones
gruesas y vasculares, asi como para
hemostasis en campo "humedo".

D. ELECTROSECCION: se logra
con corriente alterna de alta fre-
cuencia; la corriente de amplitud cons-
tante es producida por tubos al vacio o
transistores. Causa una intensa pero
limitada produccién de calor, con lo
cual se logra un excelente efecto de
corte y baja coagulaciéon, por ello se
usa corriente mixta.

E. ELECTROLISIS: se usa co-
rriente directa de bajo voltaje y bajo
amperaje que fluye entre dos electro-
dos. Su uso es para depilacion.

F. ELECTROCAUTERIO: utiliza
corriente eléctrica para calentar un
instrumento (ej.: una aguja) y éste a su
vez coagula el tejido en virtud de su
calor (6, 29).

Precauciones en Electrocirugia:

- Potencial interferencia con mar-

capasos.

- El electrodo dispersivo debe colo-
carse lo mas cerca del area opera
toria y debe estar en contacto con
la mayor superficie de piel posible.
Por ello, el operario debe
mantener, si usa formas monopo-
lares, un amplio contacto piel a piel
con el paciente.
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- Riesgo de explosién con liquidos o
gases inflamables como el alcohol,
éter, etc.

Técnica: se realiza de la siguiente
manera. se eligen cicatrices poco pro-
fundas, se efectla limpieza con solu-
ciones iodadas y anestesia local con Li-
docaina 2-3% . Se electrofulguran los
bordes de las cicatrices tratando de
nivelarlas con el fondo. Se remueven
las costras diariamente con agua oxi-
genada hasta la cicatrizacion (5-7 dias).
Inicialmente, puede haber una ligera
hipocromia. Podemos efectuar varias
sesiones hasta lograr el efecto de-
seado. Se usa mas en areas pequenfas.

CRIOCIRUGIA

Es un procedimiento terapéutico
por medio del cual usando temperatu-
ras bajo cero 'C, a velocidades varia-
bles obtenemos destrucciéon de células
y tejidos patologicos. Han sido em-
pleados diversos gases, entre ellos, el
nitrégeno usado actualmente (7).

El nitrégeno es un metaloide ga-
seoso, incoloro, inodoro e insipido. Su
uso no es nuevo, a comienzos de siglo
se utiliz6 sumergiendo un aplicador de
algodén en dicho gas y su empleo
directo sobre la lesion dermatologica.
Esta técnica es limitada sélo para
lesiones muy superficiales (8).

En 1965, Douglas Torres (9) con la
ayuda de la Union Carbide, desarrolla
el Cryoderm System combinando un
sistema  simplificado cerrado de
nitrégeno liquido con su spray.

El uso de nitrégeno liquido conlleva
a la muerte celular por dos mecanismos
esenciales: a. Necrosis celular: con
temperaturas por debajo de °C van
formandose cristales de hielo intra y
extracelulares, provocando ruptura de
la membrana celular. b. Dafio vascular:
se desencadena trombosis de la
microcirculacién con oclusion y necrosis
isquémica del tejido (7, 10).

INFILTRACION CON
ESTEROIDES

Es uno de los procedimientos apli-
cados en el tratamiento de los Queloi-
des (masas ndédulares, duras, produci-
das por el crecimiento y esclerosis del
tejido fibroso). Se usa la infiltracién
intralesional con suspensién estéril
acuosa que contiene acetonida de

triamcinolona (10 mg/cc). La inyeccién
intradérmica depende del tamafo de la
lesién y el promedio es de 0,2 a 0,3 ml,
separados por 0,5 cm
aproximadamente (11).

Existen otras técnicas para el tra-
tamiento de los queloides, tenemos.

Nieve carboénica: (hielo seco) pa-
ra lesiones pequefias. Se prepara un la-
piz de hielo seco, presionando firme-
mente la lesién por un tiempo de 30 a
60 segundos (12).

-Criocirugia: (nitrégeno liquido) ya
mencionado. Puede usarse el sistema
cerrado (probeta) o el spray para
congelar la lesion. Cuando se utiliza el
sistema cerrado debemos adaptar el
tamafio de la probeta al de la lesién. La
técnica del spray o atomizacion abierta
se usa mas en lesiones grandes.

Con la finalidad de delimitar la
lesién y de igual manera evitar la ex-
tension de la congelacién a zonas ve-
cinas, usamos dispositivos disefiados
por nosotros (7) cortando las "camisas"
de las inyectadoras desechables en su
parte media y nivelando los bordes con
un bisturi; las asas u "orejas" que
presenta la camisa en su parte superior
nos permite lograr una mejor fijacion
del dispositivo usando pinzas o los
propios dedos.

Para delimitar el area a tratar son
muy Uutiles los conos de neopreno (cau-
cho sintético termoplastico) disefiado
como un filtro adaptable con medidas
variables desde 5 mm hasta 38 mm
(13).

Si queremos mayor area, cortamos
el extremo del cono.

-Extirpacion Quirdrgica de la Le-
siébn e inyeccion simultanea con
Triamcinolona: tenemos poca
experiencia con este procedimiento.

Consiste en extirpar la lesién
queloidiana, suturar la herida e
inmediatamente infiltrar con

Triamcinolona. Retiramos los puntos e

infiltramos de nuevo la herida
quirdrgica.
-Infiltracién de la lesiébn con

Triamcinolona y simultaneamente
Crioterapia (14): no hemos usado este
procedimiento.

IMPLANTE DE COLAGENO

En 1981 se aprobd el uso de co-
ldgeno en humanos: Zyderm® ; es una
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suspension del gel de colageno extrai-
do del corion bovino en solucién salina
normal con buffer de fosfato con 0,3%
de Lidocaina (15).

Existen dos concentraciones:
Zyderm I® con 35 mg/ml. Zyderm
11®con 65 mg/ml.

En 1985 entra en circulacion
Zyplast® colageno con enlaces cruza-
dos en glutaraldehido aparentemente
con mayor durabilidad (15, 17).

Debe usarse en cicatrices disten-
sibles, no muy profundas, con poca
fibrosis y no recientes (16). Sin em-
bargo, en cicatrices en "picahielo” y
fibrosadas puede producir reblandeci-
miento y mejorar en un 30% aproxi-
madamente (2, 16).

La durabilidad de la correccién es
buena, pacientes seguidos hasta por 2
afios y medio han obtenido una minima
pérdida de correccion.

Se realiza del siguiente modo: con
una buena iluminacion lateral, se fija la
cicatriz entre el pulgar y dedo medio,
inyectamos con aguja NO 30,
introduciéndola con el bisel hacia abajo
en la dermis superficial; se eleva la
cicatriz con la aguja inyectando sufi-
ciente material para lograr una sobre-
correccién del 150 a 200%. Esto es
para compensar el 70 a 80% del volu-
men absorbido.

Complicaciones: Anticuerpos anti-
colagenobovinos (debemos realizar una
prueba previa).

Respuestas locales. 3% de los pa-
cientes la presentan. Respuestas sisté-
micas: rash, urticaria, prurito, artralgias
(0,4%).

Contraindicaciones: Artritis reu-
matoidea y psoriatica, Lupus Eritema-
toso Sistémico o Discoideo, Dermato-
miositis, Esclerodermia, Polimiositis,
Colitis ulcerativa, Enfermedad de
Crohn, Sindrome de Reiter, Hipersen-
sibilidad a la Lidocaina, etc.

IMPLANTE DE MATRIZ DE
GELATINA

Se realiza con polvo absorbido de
gelatina y acido epsilonaminocaproico.
Se reconstituye con plasma del pa-
ciente.

La técnica, indicaciones y contra-
indicaciones son similares a las del im-
plante de colageno.
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Existe la hip6tesis de que el polvo
de gelatina provee una matriz que
desencadena la coagulacion sanguinea,
asi como sirve de peldafio para la de-
posicion posterior de una nueva matriz
extraceluar.

El &cido epsilonaminocaproico tie-
ne efecto antifibrinolitico (27).

AUTOINJERTO

La técnica consiste en remover con
bisturi sacabocado (punch), la cicatriz y
reemplazar el defecto con un injerto de
espesor completo tomado de la zona
post-auricular.

Se utiliza Lidocaina al 1-2% con
epinefrina para el area dadora y tam-
bién receptora.

Los punchs existen entre 1 a 5 mm,
marcamos la cicatriz con Violeta de
Genciana y debemos abarcar toda la
epidermis deprimida, ya que si queda
epidermis en las paredes de la herida el
transplante no cura bien y tiende a
formar quistes o fistulas. El sacabocado
debe dirigirse perpendicularmente a la
superficie.

La zona dadora suele ser piel lam-
pifia post-auricular. El injerto debe ser
mayor que la herida receptora para que
no haya dificultad al introducirlo (0,5
mm, mayor). Los injertos se colocan en
una capsula de Petri con gasa cubierta
de solucién salina fria. Se elimina el
exceso de tejido subcutaneo para
introducirlos mas facilmente.

La forma de fijar los injertos de-
pende del tamafo del transplante y la
experiencia del operador. Johnson (4)
prefiere Adhesivo Matisol® y Steri-
strips®, los cuales remueve a los dos
dias con la ayuda de compresas de
agua oxigenada tibia y un removedor de
adhesivo. Para fijar implantes mayores
de 5 mm utiliza sutura sobre el implante
0 una aguja o sutura en el implante.

El post-operatorio incluye antibio-
ticos como Eritromicina (250 mg QID),
dieta liqguida o blanda, compresas de
agua oxigenada tibia (TID). Se realizara
un control a la semana para ver si los
injertos tienen vitalidad.
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COMPLICACIONES

-Injerto deprimido: se puede re-
injertar o elevar con Zyderm® o si-
milar.

-El injerto 'no prendié": se corrige
haciendo un reinjerto algo mayor a las
3 6 4 semanas.

-Cicatriz hipertréfica: suele mejo-
rar con esteroides intralesionales.

-Surco deprimido en la unién con
la piel normal: sucede cuando el injerto
es muy pequefio o cuando sufre
traumatismo. Se puede corregir re-
injertando la parte deprimida.

Existen dos areas "problema" en
cara para el autoinjerto: a. Area de la
Barba: la excision debe ser paralela
con la barba para evitar complicacio-
nes con la salida de \vellos
encarnados. b. Areas vecinas a las
comisuras labiales: Johnson (4) opina
gue la dificultad se debe al movimiento
de los musculos faciales.

El resultado final del Autoinjerto
se ve sustancialmente mejorado con el
uso de Dermabrasion (4, 5) del area
receptora 3 a 4 semanas posterior al
injerto.

TECNICAS COMBINADAS

Pensamos que son s6lo una pe-
quefia minoria, los pacientes en
guienes el 6ptimo resultado se puede
obtener mediante el uso de una sola
técnica.

Los resultados finales no depen-
den sdélo de la escogencia adecuada
de técnicas sino en gran parte de la
destreza del operario, la cual suele
estar en funcién de su experiencia,
habilidad y sentido estético.

Se pueden considerar las siguien-
tes pautas para ayudar en la seleccion
y secuencia de las técnicas a usar:

1. Las cicatrices mas profundas y
fibrosadas responden mejor a excision
con posterior cierre primario, se-
cundario o injerto.

2. Las cicatrices poco profundas y
no muy fibrosadas suelen tener ex-
celentes resultados con las técnicas de
relleno en aquellos pacientes que
toleran el producto y pueden con su
costo.

3. Las secuelas de hiperpigmenta-
cién posteriores a Dermabrasiéon o
Pee-

ling quimico estan en directa propor-
cién con exposicién solar.

4. Los mejores resultados a corto
plazo son aquellos obtenidos cuando
las demas técnicas se complementan
con Dermabrasion o Peeling quimico.
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Se tomaron 8 pacientes

FICHAS RESUMENES

Banks |.

que confirma la infrecuencia de la NET. Dentro de las
principales drogas responsables (sulfonamidas y AINES) el
riesgo relacionado a drogas diferentes es variado pero

siempre por la similitud quimica de los productos.

con vasculitis

Dra. Marta Esther Chirinos

leucocitodastica intratable y se les administré la terapia
con plasmaféresis. Siete mejoraron en las 2 primeras
semanas de tratamiento, donde 5 lo hicieron
substancialmente. Cuatro de ellos han sido tratados
exitosamente con recambio intermitente de plasma por
periodos de 5-12 afios. Aparte de un episodio de
hepatitis B, posiblemente provocado por la admi-
nistraciéon de plasma fresco congelado, no hubo mayores
efectos colaterales. La plasmaféresis puede ser una opcién
terapéutica de gran valor en severas vasculitis cutaneas re-
fractarias.

Dra. Irene Moraleda

NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA (SINDROME DE
LYELL). INCIDENCIA Y DROGAS ETIOLOGICAS.
Roajeau J., Guillaume C., et al. Arch Dermatol. 126: 43-
47.1990.

Se hizo un estudio retrospectivo de casos de NET
durante 5 afios en Francia apreciando su incidencia en
relacion a drogas. De 399 casos identificados, se
obtuvo informacién detallada de 344 casos y sélo se
reconfirmaron 253 casos. Del porcentaje de respuesta
obtenida (66-98%) se estim6 el niumero total de casos a
333 y la incidencia de NET en Francia a 1,2 casos por
millén por afio. Una estimacion independiente derivada
de certificados de defuncién se obtuvo 1,3 casos por
millén por afio cuando el numero de casos con una
droga dada fue relacionada con la dosis diaria de una
droga vendida en 5 afos. Las de mayor porcentaje
fueron: Sulfadiazina, Isoxican, Oxipherbutazona vy
Fenitoina. Este es el primer estudio de cobertura nacional

Fueron examinadas las biopsias reportadas como
lesiones  nevomelanociticas en el Hospital de
Massachusetts, Boston, en los afios 1950, 1960, 1970 y
1987. Las muestras se reportaron como melanoma
maligno, nevo benigno congénito o adquirido, nevo azul
y nevo displasico. Los procesos como léntigo fueron
excluidos. Hubo un incremento en la excision de
lesiones nevomelanociticas (desde 1,5% en 1950 a
4,6% en 1987) comparado con el total de casos
quirdrgicos a través de 37 afios. Un incremento en el
nimero, y' porcentaje de nevos fue también notado a
lo largo de ese periodo. Estos hallazgos confirman la
existencia de nevo displasico por criterio histopatolégico
desde 1950 e ilustra la frecuencia con que se
observaron lesiones nevomelanociticas en 4 puntos en
el tiempo a través de 37 afios en el Hospital de
Massachusetts. Durante este periodo se observd un
aumento en el numero de nevo displasico en el total de
lesiones nevomelanociticas. Por ultimo se observo un
incremento en el ndmero de pacientes referidos para
intervencion quirdrgica con lesion sospechosa.

Dra. Sonia Roffé





