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RESUMEN: 
 

Objetivo: Analizar toda la evidencia disponible sobre los      
microinjertos autólogos en sello para lograr la cicatrización de 
úlceras de la extremidad inferior. 
 

Metodología: Revisión sistemática siguiendo la declaración 
PRISMA. Búsqueda sistemática de artículos en bases de     
datos de ciencias de la salud: Cochrane, PubMed, SCOPUS, 
Web of Science (WOS), Embase, CINAHL. Análisis de la      
calidad metodológica mediante las guías del Critical Apprai-
sal Skills Programme español (CASPe). Síntesis de resulta-
dos cualitativa y cuantitativa descriptiva. 
 

Resultados: Se identificaron 16 artículos. Dichos estudios 
documentaron las principales características técnicas de la 
intervención: selección de zona donante, antiséptico, anesté-
sico, obtención, cura de zona donante, preparación de zona 
receptora, implantación, cura de zona receptora, recomenda-
ciones al alta, tiempo empleado y dolor ocasionado. Del 
mismo modo, se documentaron las características con la 
efectividad obtenida: porcentaje de cicatrizaciones, segui-
miento, factores predictivos del crecimiento medio, conse-
cuencias del efecto angiogénico, comparación con otros       
tratamientos y entre diferentes ámbitos de atención sanitaria. 
 

Conclusiones: Se observó que con este tratamiento se logra 
epitelizar un alto porcentaje de lesiones resistentes a la tera-
pia convencional, mediante un procedimiento sencillo, rápido, 
efectivo, antiálgico, rentable y accesible. 
 

Palabras clave: Injerto de Piel; Dermis; Epidermis; Úlcera de 
la Pierna; Cicatrización de Heridas.

 

ABSTRACT: 
 
Objective: To analyze all the available evidence on autolo-
gous micrografts in seals to achieve healing of lower extremity 
ulcers. 
 

Methodology: Systematic review following the PRISMA 
statement. Systematic search of articles in health sciences 
databases: Cochrane, PubMed, SCOPUS, Web of Science 
(WOS), Embase, CINAHL. Analysis of methodological quality 
using the guidelines of the Spanish Critical Appraisal Skills 
Programme (CASPe). Qualitative and quantitative descriptive 
synthesis of results. 
 

Results: Sixteen articles were identified. These studies doc-
umented the main technical characteristics of the intervention: 
selection of the donor site, antiseptic, anesthetic, procure-
ment, donor site treatment, preparation of the recipient site, 
implantation, recipient site treatment, discharge recommen-
dations, time employed and pain caused. Likewise, the char-
acteristics with the effectiveness obtained were documented: 
percentage of healing, follow-up, predictive factors of average 
growth, consequences of the angiogenic effect, comparison 
with other treatments and between different health care set-
tings. 
 

Conclusions: It was observed that this treatment achieves 
epithelialization of a high percentage of lesions resistant to 
conventional therapy, by means of a simple, fast, effective, 
antalgic, cost-effective and accessible procedure. 
 

Keywords: Skin Graft; Dermis; Epidermis; Leg Ulcer; Wound 
Healing.
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INTRODUCCIÓN: 
 
Las úlceras de la extremidad inferior (UEEII) son heridas 
crónicas con una etiología bien definida, una fisiopatológica 
especifica y una aparición espontánea o accidental(1).   
 
Los datos epidemiológicos establecen que las úlceras de la 
extremidad inferior de etiología venosa (UEV) representan el 
75–80% de todas las UEEII, debiéndose el porcentaje 
restante a úlceras de la extremidad inferior de etiología no 
venosa (UENV): úlceras de etiología neuropática (UEN) el 
20%, úlceras de etiología isquémica (UEI) el 2%, úlceras 
hipertensivas (UEHTA) el 1% y úlceras minoritarias (UEM) el 
<1% (1,2).  Además, la incidencia es de 2–5 casos nuevos de 
UEV cada mil personas/año, 5–10 casos nuevos de UEN 
cada mil diabéticos/año, 220 casos nuevos de UEI cada 
millón de personas/año y 4–6 casos nuevos de UEHTA por 
cada mil personas/año(1,2).  
 
Los datos expuestos visibilizan el impacto económico que las 
UEEII tienen sobre el presupuesto del Sistema Nacional de 
Salud (SNS), que sumando todas las etiologías y costes 
directos e indirectos acumulan el ±2% del presupuesto 
total(1,2). De este modo, los costes medios para tratar una 
UEEII son de ±4,370€ por cada caso no complicado, incre-
mentándose hasta los 26.650€ si se incluyen seguimientos y 
recidivas(2). 
 
Las UEEII precisan de diagnóstico clínico mediante 
anamnesis y exploración lesional, diagnóstico hemodinámico 
mediante índice tobillo-brazo (ITB) con el eco-Doppler y 
diagnóstico con angio-TAC/RMN o flebografía si el hemo-
dinámico no es concluyente(1). Además, en las UEEII en las 
que se ha descartado el diagnóstico etiológico de UEV, UEN, 
UEI y/o UEHTA es recomendable realizar un diagnóstico 
histopatológico con biopsia para evaluar la presencia de una 
enfermedad que ocasione UEM(2). 
 
El tratamiento básico de la UEEII incluye cura, desbrida-
miento, apósitos y/o vendajes. En las curas la úlcera debe 
limpiarse con suero fisiológico a 1–4 kg/cm2 de presión, 
desbridase adecuadamente y cubrirse con un apósito que 
posea cualidades optimas(1). La utilización de terapia 
compresiva (TC) se valora individualmente en función de la 
etiología de la UEEII, realizando un tratamiento de la causa 
subyacente de la lesión. 
 
Las UEEII que no evolucionan favorablemente deben iniciar 
terapias avanzadas con apósitos bioactivos, terapia de 
presión negativa (TPN), factores de crecimiento local (FCC) 
y/o trasplantes de piel: autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos 
o piel artificial(1-3). Dentro de los autoinjertos destacan los 
microinjertos autólogos en sello (MAS), un tipo de autoinjerto 
que promueve la epitelización con fragmentos dermo-
epidérmicos de forma sencilla y eficiente(4-6). Unas carac-
terísticas lo suficientemente relevantes como para 
profundizar en su técnica y efectividad cuando se aplican en 
UEEII.

 

En base a lo expuesto, se realizó una búsqueda preliminar 
que no encontró revisiones sistemáticas que abordasen los 
MAS como terapia avanzada de las UEEII. Considerando 
pertinente recuperar toda la información disponible sobre el 
tema planteado, en base a la siguiente pregunta de 
investigación: ¿Cuál es la técnica empleada y la 
efectividad obtenida en la aplicación de MAS en UEEII? 
 
La percepción es que en escasas ocasiones se realizan MAS 
sobre UEEII complejas. Por este motivo, esta revisión 
examinará toda la evidencia disponible sobre la técnica 
empleada y la efectividad obtenida, permitiendo conocer y 
profundizar en la evidencia disponible sobre MAS aplicados 
en UEEII a todos los profesionales sanitarios.  
 
El objetivo fue realizar una revisión sistemática sobre las 
características técnicas y la efectividad de los MAS en la 
cicatrización de UEEII para aportar y analizar toda la 
evidencia disponible sobre el tema.  
 
MATERIAL Y MÉTODOS: 
 
Tipo de estudio  
Revisión sistemática de la literatura científica para recopilar 
información sobre las características técnicas y la efectividad 
de los MAS en la cicatrización de UEEII crónicas, siguiendo 
las directrices de la Declaración PRISMA(7). 
 
Fuentes de información  
La búsqueda bibliográfica se realizó identificando los docu-
mentos que responden al objetivo de esta revisión sistemática 
en las principales bases de datos sobre ciencias de la salud: 
Cochrane, PubMed, SCOPUS, Web of Science (WOS),       
Embase, CINAHL. 
 
Descriptores 
Los términos relacionados con el estudio y empleados como 
palabras clave fueron seleccionados después de consultar su 
tesauro en los descriptores en ciencias de la salud (DeCs) y 
Medical Subject Headings (MeSH).  
 
Las palabras clave seleccionadas fueron “injerto de piel o skin 
grafting” y “úlcera de la pierna o Leg Ulcer”, empleando el    
termino español o inglés en función del origen-idioma de la 
base de datos.  
 

 Definición de “Injerto de Piel o Skin Grafting”: trasplante 
de piel de un sitio a otro para sustituir una porción perdida 
de piel de la superficie corporal. Identificador: D016038. 

 Definición de “Úlcera de la Pierna o Leg Ulcer”: úlcera de 
la piel y de las estructuras que están debajo de ella en 
las extremidades inferiores. Identificador: D007871. 

 

Estrategia de búsqueda 
La búsqueda bibliográfica se realizó en todas las bases de 
datos mencionadas desde el año de creación hasta el 1 de 
octubre del 2022, para recuperar la mayor evidencia científica 
posible. Se incluyeron todos los estudios que realizaban MAS
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para la cicatrización de UEEII crónicas en cualquier idioma. 
Además, se realizó una búsqueda inversa analizando la           
bibliografía de los artículos seleccionados. La estrategia de 
búsqueda que se llevó a cabo fue la siguiente: “injerto de piel” 
Y “úlcera de la pierna” o “skin grafting” AND “Leg Ulcer”. En 
las bases de datos en las que los descriptores no estaban 
presentes se realizó una búsqueda en texto libre, utilizando el 
operador booleano AND para poder enlazar los términos de 
la búsqueda bibliográfica. También se utilizó el carácter de 
truncamiento “*” en las palabras injert*, úlcer*, graft*, ulcer* 
cuando la búsqueda fue reducida. 
 

Criterios de inclusión 
Estudios relacionados con la cuestión planteada, publicados 
en cualquier idioma hasta el 1 octubre del 2022, realizados en 
humanos con ≥18 años y en cualquier nivel asistencial. 

 
Criterios de exclusión 
Estudios que empelan MAS para la cicatrización lesiones que 
no son UEEII o los que no especifican la técnica empleada 
y/o la efectividad, así como los casos clínicos o artículos de      
opinión. 
 

Análisis de la calidad metodológica 
Para realizar una lectura e interpretación crítica de los estu-
dios se emplearon las guías del Critical Appraisal Skills        
Programme español (CASPe), aceptando los trabajos con 
una puntuación superior a cinco puntos. Después, los estu-
dios se valoraron en base a la calidad de su evidencia           
mediante el procedimiento Grading of Recommendations    
Assessment, Development and Evaluation Working Group 
(GRADE). 
 
Proceso de extracción y síntesis de los datos 
La búsqueda sistemática, selección de referencias, inclusión 
de artículos y extracción de datos ha sido realizada por la 
misma persona. A partir de la evidencia seleccionada, el 
equipo investigador recopiló la calidad metodológica de los 
estudios y sintetizó las principales características de la pobla-
ción y lesiones estudiadas. Después se realizó una síntesis 
cualitativa de la técnica empleada: zona donante, zona recep-
tora y recomendaciones. Finalmente se realizó una síntesis 
cuantitativa con la efectividad de los MAS en las UEEII: media 
(x ̄), moda (Mo), mediana (Me) y rango (R). 
 

RESULTADOS: 
 

Esta revisión sistemática identificó 764 artículos entre todas 
las fuentes especificadas, con el control terminológico y la 
estrategia de búsqueda detallada en la metodología. De los 
resultados iniciales se excluyeron 678 estudios, 586 a partir 
del título-resumen y 92 por duplicidad, obteniendo 86 
artículos potencialmente validos como resultado. Los criterios 
de selección eliminaron 75 estudios, obteniendo 11 de la 
búsqueda inicial y 5 mediante búsqueda inversa para ser 
valorados profundamente. De este modo, finalmente se 
identificaron 16 artículos8-23 que describían la técnica y/o la 
efectividad de los MAS en UEEII crónicas. En la Figura 1 se 
muestra todo el proceso de selección.

 
 

 
Figura 1. Diagrama de flujo con los estudios incluidos y excluidos. 
 

En cuanto al diseño metodológico de los 16 estudios 
seleccionados, cabe destacar que 12 son observacionales(8-

11,14-16,18,19,21-23) y los otros 4 son experimentales(12,13,17,20). Los 
estudios incluidos han documentado 1434 lesiones, 876 UEV 
y 558 UENV, en pacientes que con una edad global x̄ de 70,7 
años (Mo: 73; Me: 73; R: 25-95)(9-23), con un padecimiento 
global x̄ de 3,1 años (Mo: 1,7; Me: 1,9; R: 0,7-9,8)(9,11,12,14-20) y 
principalmente sobre lesiones con lecho óptimo(9,10,13-

18,20,21,23). En la Tabla 2 y Tabla 3 se recogen las principales 
características de los estudios y la población seleccionada. 
 

REF AÑO PAÍS DISEÑO PACIENTES LESIONES CAPe GRADE 

8 1969 Inglaterra Observacional: 
D 

25 25 5 D3 

9 1974 Inglaterra Observacional: 
D 

130 170 5 D3 

10 1977 Inglaterra Observacional: 
D 

49 51 6 D3 

11 1985 Irlanda Observacional: 
D 

25 25 6 D3 

12 1987 Inglaterra Experimental: 
EC  

53 25 8 B1+ 

13 1991 Holanda Experimental: 
CE 

7 11 7 B1- 

14 1997 Suecia Observacional: 
D 

135 139 6 D3 

15 1997 Suecia Observacional: 
D 

149 415 6 D3 

16 1998 Suecia Observacional: 
D 

45 55 6 D3 

17 2001 Suecia Experimental: 
CE 

58 58 7 B1- 

18 2002 Suecia Observacional: 
A 

85 126 7 C2+ 

19 2010 Finlandia Observacional: 
A 

104 169 8 C2+ 

20 2016 España Experimental: 
EC 

12 12 9 B1+ 

21 2019 España Observacional: 
A 

12 12 6 2C+ 

22 2020 España Observacional: 
A 

136 136 8 2C++ 

23 2021 Polonia Observacional: 
A 

5 5 7 2C+ 

REF: número de la referencia bibliográfica del estudio. AÑO: fecha de publicación. PAÍS: donde 
se realizó el estudio. DISEÑO: descriptivo (D), analítico (A), cuasiexperimental (CE), ensayo 
clínico (EC). PACIENTES: número de pacientes incluidos. LESIONES: número de lesiones 
sometidos a injertos. CAPSe: puntuación obtenida después de realizar una lectura critica total en 
función del tipo de estudio. GRADE: clasificación de la evidencia y la fuerza de recomendación 
de las intervenciones.  

Tabla 1. Principales características y calidad metodológica de los estu-

dios.

FIGURA 1. Diagrama de flujo con los estudios incluidos y excluidos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estudios identificados con los filtros especificados  

N = 764 

FUENTES DE INFORMACIÓN 
 

 

 

Estudios potencialmente relevantes identificados 

N = 86 

Estudios valorados profundamente 

N = 11 

 

Cochrane

N = 53 

PubMed 

N = 134 

SCOPUS 

N = 256 

WOS                   

N = 54 

Embase                   

N = 207 

CINAHL 

N = 70 

Búsqueda inversa 

N = 5 

Estudios excluidos por 

no cumplir criterios de 

selección 

N = 75 

 

Estudios duplicados y 

excluidos a partir de 

título-resumen 

N = 678 

 

Estudios incluidos en la revisión 

N = 16 
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REF EDAD UEV UENV TIEMPO TAMAÑO LECHO  ÁMBITO 

8 59         
(40-89) 

25 0 N/E 12 Subóptimo Hospital 

9 62         
(43-76) 

170 0 9,8 N/E Óptimo Hospital 

10 66        
(38-87) 

33 18 N/E N/E Óptimo Hospital 

11 70        
(51-88) 

25 0 1,7 20,4 Subóptimo Universidad 

12 73        
(68-77) 

25 0 4,1 41 Subóptimo Hospital 

13 82        
(70-94) 

11 0 N/E 39,5 Óptimo Hospital 

14 79        
(50-95) 

44 95 1,7 N/E Óptimo Hospital 

15 74       
(36-92) 

207 208 2,5 N/E Óptimo Hospital 

16 71        
(35-90) 

31 24 1 N/E Óptimo Centro de 
salud 

17 75         
(35-91) 

58 0 2,1 14,3 Óptimo Hospital–C. 
Salud  

18 74        
(35-94) 

54 72 1,3 13,5 Óptimo Centro de 
salud 

19 73       
(38-90) 

113 56 0,7 6 N/E Hospital 

20 73        
(N/E) 

12 0 6 23,3 Óptimo Hospital 

21 N/E 12 0 N/E 20,3 Óptimo Hospital 

22 60        
(25-95) 

51 85 N/E N/E Subóptimo Hospital 

23 N/E 5 0 N/E 17,2 Óptimo Universidad 

REF: número de la referencia bibliográfica del estudio. EDAD: media de años de los pacientes 
(rango). UEV: número de casos diagnosticados de UEV. UENV: número de casos diagnosticados 
de UENV. TIEMPO: media de años de padecimiento de las lesiones. TAMAÑO: media de cm2 
de dimensiones. LECHO. Óptimo: tejido limpio y/o granulado. Subóptimo: tejido contaminado, 
inflamado y/o esfacelado. ÁMBITO: lugar en el que se realiza la evaluación, el tratamiento y el 

seguimiento de los pacientes. N/E: no especificado. 

Tabla 2. Principales características de la población y las lesiones estudia-

das. 

 
Características técnicas: zona donante, zona receptora y     
recomendaciones (Tabla 3).  
 

REF ZONA DONANTE ZONA RECEPTORA INDICACIÓN 

PRE OBTENCIÓN POST PRE IMPLANTACIÓN POST 

8 SI Corte SI SI 1-2 mm SI Deambulación 

9 SI Punch SI SI N/E SI Reposo total 

10 SI Corte SI SI ±5 mm SI Reposo          
relativo 

11 SI Corte SI SI N/E SI Reposo          
relativo 

12 SI Punch N/E SI <15 mm SI Deambulación 

13 SI Punch N/E SI 5 mm SI Reposo         
relativo 

14 SI Corte N/E SI 1-2 mm SI Reposo total 

15 N/E Corte SI N/E 2-5 mm SI Reposo total 

16 N/E Corte SI SI 1-2 mm SI Reposo         
relativo 

17 SI Corte SI SI 10-20 mm SI Reposo         
relativo 

18 SI Corte SI SI 1-2 mm SI Deambulación 

19 N/E Ambas SI N/E 2-4 mm SI Reposo rela-
tivo 

20 N/E Punch N/E N/E 5 injertos/cm2 SI Reposo         
relativo 

21 SI Punch SI SI 5  mm SI N/E 

22 N/E Corte SI N/E 2-4 mm SI Reposo total 

23 SI Punch N/E SI ±20 mm SI Reposo         
relativo 

REF: número de la referencia bibliográfica del estudio. PRE: el estudio especifica el procedi-
miento de preparación previo a la obtención o implantación de injertos. POST: el estudio especi-
fica el tratamiento realizado después de la obtención o implantación de injertos. OBTENCIÓN: 
procedimiento empleado para la obtención de MAS. IMPLANTACIÓN: procedimiento empleado 
para la implantación de MAS. INDICACIÓN: prescripciones realizadas 

Tabla 3. Síntesis cualitativa de la técnica empleada. 
 

La preparación de la zona donante se realizó aplicando 
antiséptico19 y administrando como anestésico local  

 

lidocaína(8,10,11,14-16,19-23) al 1% (8,20,22,23) o 2% (10,11,21). La zona 
donante ha sido el muslo ipsilateral en 14 estudios(8,10-19,21-23), 
levantando la piel con aguja y cortando con bisturí en 11 de  

estos(8,10,11,14-20,22,23). Los apósitos primarios han sido gasas 
impregnadas de solución salina cubiertas con secas(16-18), 
gasas no adherentes(8,10,11,15), hidrocoloides(19) o alginatos(22). 
Los apósitos secundarios han sido espumas de poliuretano 
(11,19,22) o directamente un vendaje elástico(8,10,15-18).  
 

La preparación de la zona receptora se ha documentado en 
12 estudios(8-14,16-18,21,23), realizando curas con apósitos 
(8,10,12,14,16-18), fomentos(11,13) y/o desbridamiento(9,21,23). Todos 
los estudios han intentado realizar una cobertura completa de 
la lesión, dejando una distancia de 2-5 mm entre MAS en 11 
de los artículos(8,10,11,13-16,18,19-22). Los apósitos primarios han 
sido gasas o mallas no adherentes en 14 estudios(8-11,13-23), 
con propiedades antimicrobianas(11,19,23) o inhibición de 
metaloproteinasas(21,22). Los apósitos secundarios han sido 
gasas impregnadas de solución salina cubiertas con 
secas(14,15-18), gasas secas(8,10), alginatos(22) y apósitos de 
espuma adhesiva (19) o no adhesiva(11,12,23) de poliuretano 
(11,12,19,22,23). Para finalizar, todos los estudios aplicaron 
vendaje de protección con diferentes material y compresión: 
elásticos(8-11,13-17,20), corto-estiramiento(18,23), multicomponente 
(12,19,21) o adaptados a cada paciente(14,22).  
 

Las recomendaciones post intervención incluyeron revisar la 
zona donante y receptora a los 5-7 días de la intervención(8-

23), no retirar restos de exudado ni costras entre los MAS             
porque tienen factores que disminuyen el dolor y estimulan el 
crecimiento(16,22), mantener piernas elevadas(8-10,12,14,16),         
reposo relativo(10,11,13,18-20,23) y valoración semanal(8-12,18,19) 

hasta alcanzar la epitelización. El cambio de color de los MAS 
debido a la neoangiogénesis adquiere un color rosado 
cuando se produce conexión vascular, blanco-amarillento si 
hay isquemia o azul-violáceo si hay congestión venosa (15,22). 
 

Para finalizar, la intervención duró un tiempo x̄ de 25 minutos 
(R: 0,7-9,8) (10,21) y ocasionó un dolor x̄ de 4,4 puntos (R: 3,5-
5,3) en la escala visual analógica (EVA) (10). Observando que 
los pacientes con UEV que cumplieron con la terapia de 
compresión obtuvieron mayor porcentaje de cicatrización que 
los que no la cumplieron (p<0,003) (19).  
 

Características de la efectividad: impacto del procedimiento  
 

En 13 estudios(8-19,23) especificaron los resultados obtenidos 
al finalizar el seguimiento, obteniendo <49% (14-16,20,23), entre 
50-69% (11,17-19) o ≥70% (8-10,12,13) de epitelizaciones. Unas       
características descriptivas de efectividad global x̄ del 61,5% 
de cicatrización (Mo: 67%; Me: 63%; R: 2-92%), obtenidas 
realizando un seguimiento global x̄ de 8,3 meses (Mo: 12; Me: 
6; R: 1-24). 
 

Las UEEII tratadas con MAS tuvieron áreas con mayor 
crecimiento medio (p<0,001) (21), observando una tasa de 
curación mayor en lesiones pequeñas que grandes (p<0,05) 
(18) y de corta que de larga duración (p<0,001) (18). Además, 
después de aplicar los MAS han documentado una reducción 
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estadísticamente significativa del dolor (p<0,05) (22), con una 
reducción del dolor desde el postoperatorio que es duradera 
y no dependiente de las características de la herida ni del 
porcentaje de toma del injerto (p<0,05) (11,22).  
 

En cuanto a la comparación de los MAS con dermis porcina 
o equivalentes de piel, han observado que la tasa de 
cicatrización (p<0,05) y el tiempo de curación (p<0,001) es 
mejor con los MAS que con cualquiera de estas dos 
alternativas terapéuticas(12,13). Proporcionando un estudio la 
evidencia adicional de que con MAS de cuero cabelludo se 
obtiene una reducción más rápida (p=0,002) y amplia 
(p=0,013) de las lesiones(20). 
 

Finalmente, han comprobado que realizar la intervención es 
de 3,3 a 5,9 veces menos costoso cuando se realiza en 
atención primaria que cuando se realiza en el hospital y se 
mantiene una tasa de curación similar en ambos grupos 
(p<0,001)(17). 
 

DISCUSIÓN: 
 

Los MAS son un sencillo y conocido tratamiento para 
promover la epitelización de las lesiones crónicas que 
describió en 1869 Reverdin y popularizó desde 1930 Davis(6). 
El tratamiento se fundamenta en que los fragmentos dermo-             
epidérmicos estimulan la reepitelización “de adentro hacia 
afuera” combinada con la cicatrización fisiológica desde el 
borde lesional (4-6). El desarrollo de mejores técnicas 
quirúrgicas produjo su progresivo abandono, pero en los 
últimos años los MAS han resurgido como terapia avanzada 
de las UEEII crónicas resistentes al tratamiento estándar. El 
volumen de investigación sobre los MAS en UEEII crónicas 
es limitado y la calidad metodológica global es baja, siendo 
importante diseñar estudios más robustos para explorar las 
áreas de incertidumbre que se abordaran a lo largo de esta 
discusión.  
 

Características técnicas: consideraciones a tener en cuenta 
 

La preparación de la zona donante se realizó aplicando clor-
hexidina al 3% (19), pero con las últimas indicaciones sobre 
antisépticos cutáneos preoperatorios para la prevención de 
infecciones quirúrgicas es recomendable utilizar clorhexidina 
alcohólica al 0,5% (24). La lidocaína es el anestésico más utili-
zado por su corta duración y baja toxicidad, recomendando 
hasta 7 mg/kg de anestesia tumescente con lidocaína al 1% 
o mepivacaína al 2% para reducir sangrados pre y post ope-
ratorios(25). El sistema de recogida más empleado consiste en 
levantar la piel con una aguja subcutánea y cortar con el bis-
turí fragmentos de ±4-6mm para dejar un sangrado punti-
forme en la base, esta técnica disminuye la apariencia "ado-
quinada" y mejora el resultado estético del punch(8,10,11,14-

20,22,23). El poder hemostático, el efecto analgésico y la buena 
gestión del exudado que tienen los alginatos hacen que sea 
el apósito primario de elección para la zona donante(22,26).  
 

Pero no hay evidencia concluyente de la eficiencia con dife-
rentes apósitos secundarios en las zonas donantes(27), nece-
sitando estudios para recomendar los films de poliuretano o  

 

hidrocelulares de poliuretano adhesivo(11,19,22) que permiten 
posponer la primera cura hasta 7 días con cura húmeda y mi-
croambiente óptimo(26,27). 
 

La preparación de la zona receptora se realizó aplicando el 
tratamiento más adecuado para conseguir un lecho con tejido 
de granulación óptimo(9,10,13,14,16-18,21,23), pero hay suficiente 
experiencia documentada como para poder aplicar los MAS 
en lechos no preparados(19,20,22) o subóptimos(8,11,12,22) cuando 
las circunstancias así lo requieran. Los injertos son aplicados 
borde con borde sobre la lesión a medida que se obtienen, 
con una distancia de 2-5 mm que permite drenar exudado y 
evitar superposición(8-23). El pegamento tisular se utilizó en 
dos estudios para fijar los MAS al lecho lesional(9,21), recomen-
dando el cianoacrilato por ser antibacteriano(28) y acelerar la 
reepitelización(29). Los apósitos primarios de referencia son 
las gasas o mallas no adherentes(8-11,13-23), recomendando 
que incorporen plata(23) o carboximetilcelulosa(21,22) para         
secuestrar las metaloproteinasas (MMPs) e influir positiva-
mente en la preparación-cicatrización(30-31), colocando sobre 
ellas alginatos debido a las propiedades descritas anterior-
mente (22,26).  Los apósitos de espuma de poliuretano son los 
más utilizados(11,12,19,22,23) porque controlan el microambiente 
lesional(27) los 7 días de reposo que suelen prescribirse hasta 
la primera cura(10,11,13-19,22). Por último, hay que aplicar un ven-
daje de protección y/o comprensión adaptado a la comorbili-
dad y tolerancia de cada paciente(32). 
 

Las principales recomendaciones post intervención son man-
tener reposo relativo una semana y realizar evaluaciones      
semanales hasta la epitelización(8-23). En las curas no deben 
retirarse restos de exudado ni costras porque tienen factores 
que disminuyen el dolor y estimulan el crecimiento, solo se 
retirarán ante signos de infección(8-12,16,19,22). 
 

La sencillez del procedimiento permite ejecutar la técnica       
rápidamente(10,21), aplicar la intervención ambulatoriamente 
porque tiene mínimos riesgos(9,11,16,18,20-23) y ocasionar un       
dolor tolerable(10). Estas ventajas pueden contribuir a su uso 
clínico generalizado. 
 

Características de la efectividad: consideraciones a tener en 
cuenta 
 

El tratamiento con MAS aceleró el proceso de curación y logró 
la epitelización del 65% de las UEEII resistentes a la terapia 
convencional en menos de 8 meses(8-23). Las diferencias en 
los resultados pueden explicarse por la heterogeneidad de 
factores predictivos implicados en la cicatrización (etiología, 
tamaño y tiempo con la lesión), por las modificaciones técni-
cas y por el ámbito en el que se realiza cada estudio(8-23). No 
se han observado resultados concluyentes sobre la mejor       
cicatrización de lesiones aplicando MAS en función de su eto-
logía, ya que en diferentes ámbitos se observaron menores 
efectos regenerativos en las UEV(14) o UENV(15,16,18). La hete-
rogeneidad de factores predictivos se corrobora en que las 
UEEII grandes y con mucho tiempo de padecimiento fueron 
más difíciles de cicatrizar, siendo el área maleolar posterior 
particularmente resistente para la cicatrización(12,18). Además,
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todos los estudios incluyen modificaciones técnicas que      
pueden influir en los resultados y aquellos que ingresan a los 
pacientes pueden haber incrementado la aceptación o adhe-
rencia de las recomendaciones post intervención(8-10,12-14,17,19).  
 

El efecto angiogénico de los MAS detiene la necrosis,            
promueve la reepitelización y alivia el dolor de las UEEII(33-34). 
Esto último es muy importante porque la mayoría de los         
pacientes refieren que el dolor es la peor parte de tener UEEII 
(33-34), por lo que su rápida y mantenida reducción después de 
aplicar MAS es un gran beneficio añadido para mejorar su     
calidad de vida.  
 

Los MAS son un tratamiento muy eficiente porque tiene un 
coste de ±10€ en material y consiguen una cicatrización más 
rápida que la dermis porcina o la piel equivalente, probable-
mente por una mejor aceptación en las primeras sema-
nas(12,13). Además, la disponibilidad inmediata y la sencillez 
del procedimiento permite su realización en atención primaria 
con una tasa de curación similar a la del hospital(17). De este 
modo, un equipo de atención primaria debidamente formado 
podría realizar el abordaje de las lesiones candidatas y opti-
mizar notablemente los recursos. 
 

Limitaciones 
 

La principal limitación de esta revisión se debe a que la ma-
yoría de estudios realizados son observacionales, condicio-
nando la presentación narrativa e impidiendo la síntesis cuan-
titativa mediante metaanálisis. 
 

CONCLUSIÓN: 
 

Esta revisión muestra las principales características técnicas 
para la implementación en la práctica clínica de la terapia 
avanzada de MAS en UEEII, en base a las últimas recomen-
daciones disponibles y experiencia previa documentada. 
 
El tratamiento con MAS aceleró el proceso de curación y logró 
la epitelización un alto porcentaje de lesiones resistentes a la 
terapia convencional en un tiempo razonable, mediante un 
procedimiento sencillo, rápido, efectivo, antiálgico, rentable y 
accesible. No obstante, son necesarios estudios experimen-
tales que aporten una evidencia más consistente sobre algu-
nas características técnicas descritas y la efectividad de la 
técnica cuando es aplicada en consultas o domicilios desde 
atención primaria. 
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