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Introducción

Las quemaduras son lesiones traumáticas muy comunes; más de 11 millones 
de personas sufren quemaduras cada año a nivel mundial. 

Aunque la mortalidad por quemaduras ha disminuido constantemente 
gracias a los avances continuos en cuidados intensivos y prevención de  
quemaduras, siguen siendo una fuente de morbilidad incapacitante.

Las secuelas de las quemaduras incluyen alteraciones pigmentarias, 
eritema, cicatrices hipertróficas y contracturas. Los mecanismos fisiopa-
tológicos que ocurren son complejos y no están aclarados totalmente.

Actualmente, este tipo de cicatrices requiere de múltiples intervencio-
nes quirúrgicas y de tiempos prolongados de rehabilitación.

Los pacientes con quemaduras en más de 30% de la superficie corporal 
requieren rehabilitación por 3 a 4 meses para mejorar las limitaciones fun-
cionales y estéticas, el prurito intenso y la intolerancia al calor.

El proceso normal de cicatrización de las heridas incluye: inflamación 
en el sitio de la lesión, migración celular, proliferación, diferenciación, an-
giogénesis, reepitelización, síntesis y remodelación de la matriz celular. En 
la cicatrización de las quemaduras, cada una de estas estapas es diferente, 
por lo que la reparación del tejido es dramáticamente distinta.1-3 30 a 60% 
de los sobrevivientes de quemaduras presentan cicatrización hipertrófica.
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Regeneración de la piel

Los factores que influyen en la cicatrización de la piel después de las que-
maduras incluyen la causa, la profundidad, la extensión, el estado general 
del paciente y los tipos de injertos o materiales que se utilizan para cu-
brir las heridas. Dependiendo de la gravedad de la quemadura, el proceso 
de curación puede dar lugar a diferentes consecuencias. Las quemaduras 
superficiales se recuperan en 2 semanas y causan cicatrices mínimas. La 
reepitelización de quemaduras de espesor parcial ocurre por la migración 
de queratinocitos desde los apéndices cutáneos de la dermis desde las 
primeras horas a partir de la lesión. En quemaduras más profundas, so-
bre todo en zonas con menos apéndices cutáneos, la cicatrización ocurre 
desde los bordes, por lo que es necesaria más contracción del tejido para 
cerrar. Esta contracción adicional ocurre gracias a la activación continua 
de la vía del factor de crecimiento transformante  (TGF- ), que general-
mente detiene la fase de remodelación y que puede conducir a la forma-
ción de una cicatriz hipertrófica.

En la fisiopatogenia de las quemaduras participan tanto los eventos 
sistémicos como los que ocurren en el sitio de la lesión. El cambio meta-
bólico posterior a una lesión por quemadura es un estado hipermetabólico- 
catabólico, que predispone a retraso y anormalidades en la cicatrización 
de las heridas.
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Las gravedad de las quemaduras depende, en parte, de la profundidad.
Las de primer grado son superficiales, involucran solo la epidermis.
La piel está seca, eritematosa y dolorosa; se resuelven sin intervención y 
sin dejar cicatrices.1

Las de segundo grado involucran la dermis. Se clasifican en superfi-
ciales y profundas. En las superficiales, la dermis está afectada parcial-
mente, los folículos pilosos y las glándulas sudoríparas están intactas. La 
piel está húmeda, eritematosa, extremadamente dolorosa, con ampollas, y 
la curación es lenta. En las profundas, toda la dermis los folículos pilosos, 
las glándulas sudoríparas y las terminales nerviosas están afectados. La 
piel está menos húmeda, blanquea lentamente y aún puede ser dolorosa. 
Estas quemaduras dejan cicatrices y contracturas (FIGURA 1).1

Clasificación 
de las quemaduras

Figura 1.
Quemaduras de segundo grado, superficial y profundo
Cortesía de la Dra. Virginia Núñez Luna.
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Las de tercer grado destruyen la epidermis, la dermis y pueden lesio-
nar el tejido subcutáneo. La piel puede ser blanca, roja o marrón-negro. 
Es seca e hipoanestésica debido a que el plexo dérmico ha sido dañado o 
destruido. Curan con cicatrices y contracturas (FIGURA 2).1 

Las de cuarto grado se extienden más allá de la piel hacia los tejidos 
subyacentes como fascia, músculo o hueso.1

Figura 2.
Quemadura de tercer grado
Cortesía de la Dra. Virginia Núñez Luna.
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Bases celulares de las 
cicatrices hipertróficas

La formación de cicatrices después de una quemadura está íntimamente 
ligada a la profundidad de la lesión y el tiempo de recuperación. Las su-
perficiales cicatrizan en 2 semanas sin secuelas. Las lesiones que tardan 
más de 3 semanas en sanar son propensas a dejar una cicatriz hipertrófica 
y a dejar contracturas.

La diferencia clave entre las heridas superficiales y profundas es el 
grado de lesión y la subpoblación de fibroblastos predominante.

Los fibroblastos dérmicos se dividen en superficiales (papilares) y 
profundos (reticulares) dependiendo de su ubicación en la dermis; estas 
subpoblaciones responden de manera muy diferente a las lesiones. Varios 
estudios han demostrado que los fibroblastos de las cicatrices hipertrófi-
cas se asemejan más a los de la dermis profunda en comportamiento, apa-
riencia y producción de la matriz extracelular. Esto sugiere dos hipótesis 
principales de formación de cicatrices hipertróficas: 
1) 	 Proliferación selectiva de fibroblastos profundos profibróticos en res-

puesta a citocinas fibrogénicas.
2) 	 Destrucción de fibroblastos superficiales por el daño de las quemadu-

ras profundas, que deja a los fibroblastos profundos la repoblación de 
la herida y la formación de cicatriz.

La matriz extracelular formada durante el cierre de una herida se  
remodela con el tiempo. Sin embargo, el entorno local de la herida y la 
matriz extracelular persiste de forma alterada en las cicatrices hipertrófi-
cas, comparados con la piel normal.

La matriz extracelular contiene dos componentes: colágeno fibrilar, 
que proporciona resistencia mecánica, y glicosaminoglicanos y proteogli-
canos que contribuyen a la hidratación. Las cicatrices hipertróficas contie-
nen tejido firme, que se eleva por encima del nivel de la piel circundante.
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La histología de estas cicatrices muestra epidermis más gruesa, dermis 
con matriz extracelular más espesa e hiperhidratada. En la piel normal, la 
matriz se compone de colágeno tipo I (80 %), colágeno tipo III (10 a 15 %) 
y mínimo colágeno tipo V. En contraste, en las cicatrices hipertróficas las 
proporciones son: colágeno tipo I: 67% III, 33 % y tipo V, 10 %. Los tipos III 
y V alteran el diámetro fibrilar de las bandas de colágeno tipo I.4 

En la piel normal, la decorina es el proteoglicano predominante; sin 
embargo, en las cicatrices hipertróficas sus niveles son marcadamente re-
ducidos. Este hallazgo es muy significativo porque la decorina no solo es 
un componente estructural de la matriz extracelular que modula la for-
mación de colágeno fibrilar, sino que además regula la transformación 
del factor de crecimiento transformante-  (TGF- ), reduce la fibrosis y la 
contracción.4

Las cicatrices hipertróficas de pacientes quemados tienen más fibro-
sis, en comparación con las cicatrices maduras y la piel normal.5-7 Cuanti-
tativamente, los fibrocitos producen menos colágeno que los fibroblastos 
de una cicatriz hipertrófica. Los fibrocitos de los pacientes quemados di-
fieren en sus efectos paracrinos, que incluyen la estimulación de los fibro-
blastos para que proliferen, produzcan y contraigan la matriz extracelular, 
así como para que produzcan TGF- , la cual es la principal citocina profi-
brótica.

La fase inflamatoria de la cicatrización inicia después de la quemadura 
y continúa hasta que la herida ha epitelizado completamente. La resisten-
cia a la tracción de la cicatriz depende de la epidermis. En las quemaduras, 
la reepitelización se retrasa importantemente, por lo que la fase inflamato-
ria se prolonga y favorece la cicatrización hipertrófica. Los queratinocitos 
producen más inhibidores tisulares de metaloproteinasas de la matriz tipo 
1, encargados de la remodelación de la matriz celular. Existe estrecha co-
municación entre los queratinocitos y los fibroblastos, gracias a la cual se 
modula el comportamiento de ambos tipos celulares. Los queratinocitos 
de las cicatrices hipertróficas son anormales e inducen a los fibroblastos a 
producir cantidades mayores de matriz extracelular.4

Los miofibroblastos, abundantes en las cicatrices hipertróficas, son 
fibroblastos diferenciados que expresan actina del músculo liso, deter-
minan la contracción de las cicatrices, producen más colágeno y menos 
colagenasa; además, son resistentes a las señales de apoptosis, lo que 
contribuye a la formación y persistencia de estas cicatrices.4     
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Las células T cooperadoras (CD4) influyen en el establecimiento de am-
bientes antifibróticos o profibróticos. Los linfocitos Th2 favorecen la fi-
brosis y los Th1 son antifibróticos. En los pacientes con quemaduras, el 
balance Th1/Th2 se inclina hacia la fibrosis. 

En los pacientes quemados con cicatrices hipertróficas, en los pri-
meros 3 meses, son escasos los linfocitos Th1, que producen IFN- . En los 
siguientes 9 meses, incrementa el número de linfocitos Th2, productores 
de Il-4 e IL-10, que persiste hasta 1 año, mientras que los niveles de IL-12 
están disminuidos de forma importante. Las células Th2 expresan IL-4, 
IL-5 e IL-10, lo cual favorece el desarrollo de TGF-  producido por las célu-
las Th3, reduce la actividad de la colagenasa e induce la diferenciación de 
fibroblastos a fibrocitos.2,8

Las heridas en áreas que experimentan mayor tensión y estiramiento 
son más propensas a desarrollar cicatrices hipertróficas, debido a que la 
tensión induce la diferenciación del miofibroblasto.8

La función de las células 
Th1 y Th2 después de la 
quemadura
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La primera parte del tratamiento de los pacientes con quemaduras incluye 
reanimación inicial y control homeostático. Una vez que el paciente ha re-
basado la etapa aguda, los mayores desafíos en el manejo a largo plazo de 
las lesiones térmicas son el dolor, el prurito y el aspecto anormal de las ci-
catrices. El 67.6 % de los pacientes tiene dolor persistente, 73.3 %, prurito y 
75.2 %, cicatrices anormales. El prurito del área quemada comienza cuando 
la herida se cierra, se intensifica a partir del tercer mes y continúa durante 
más de 1 año. 

El malestar causado por el prurito y el rascado desencadena inflama-
ción neurogénica, que favorece la cicatrización hipertrófica. Se cree que 
el daño del nervio periférico juega un papel importante en el prurito y la 
formación de cicatrices hipertróficas, ya que la estimulación de los nervios 
sensoriales libera neuropéptidos, mensajeros extracelulares, hormonas y 
factores paracrinos. Dichos neuropéptidos modulan la vasodilatación, la 
respuesta inflamatoria y la proliferación de tejido epitelial, vascular y co-
nectivo. La sustancia P es particularmente importante, ya que induce in-
flamación, modula la angiogénesis, la proliferación de los queratinocitos 
y la fibrogénesis. Los niveles de sustancia P en las quemaduras agudas 
parciales y de espesor total son más altos que en las quemaduras superfi-
ciales o en la piel normal. El estiramiento durante la cicatrización estimula 
los nociceptores mecanosensibles de las fibras sensoriales A y C, lo que 
libera sustancia P, péptido relacionado con el gen de la calcitonina, neu-
roquina A y péptido intestinal vasoactivo. Dichos neuropéptidos modulan 
la proliferación, producción de citocinas, presentación de antígenos, neu-
rotransmisión sensorial, desgranulación de mastocitos y vasodilatación.9,10  

Inflamación neurogénica y 
prurito
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Prevención

En los niños, 60 % de las quemaduras son por escaldadura, 40 % son por 
fuego directo, 25 % por electricidad y 10 % quemaduras solares.

Los niños pequeños son más propensos a las escaldaduras, mientras 
que los mayores tienen más accidentes por fuego directo.

La mayor parte de las quemaduras ocurre por accidentes en la cocina 
o en los baños; por lo tanto, la educación sobre los riesgos en estos sitios 
es fundamental. La prevención sigue siendo la mejor estrategia en el con-
trol de las quemaduras. Por ejemplo, la regulación adecuada de la tempe-
ratura del agua para el baño de la casa a no más de 42 °C, obtenida di-
rectamente de la ducha, puede reducir las quemaduras por escaldadura.11

Una vez rebasada la fase aguda de las quemaduras, se debe modular 
la cicatrización para disminuir el riesgo de hipertrofia o de cicatriz queloi-
de. La escisión del tejido necrótico de las quemaduras de segundo y tercer 
grado es una de las estrategias más eficaces para reducir las cicatrices 
graves. Otra estrategia es la terapia de compresión, que mejora la remo-
delación de la matriz extracelular, aun cuando el mecanismo de acción no 
se comprenda completamente. En un estudio prospectivo de 12 años las 
prendas de compresión condujeron a importante mejoría en la dureza, el 
color y el grosor de las cicatrices. En la reunión de 2016 de la Asociación 
Americana de Quemaduras, el uso temprano de esta terapia fue general-
mente aceptado por el grupo.12



7. Cicatrización posquemaduras

S
A

M
® 

H
er

id
as

 y
 c

ic
at

ri
za

ci
ó

n

14

Wallace y colaboradores identificaron que el riesgo de cicatrización hi-
pertrófica aumenta con la profundidad y la extensión de la quemadura, 
así como con la duración de la estancia hospitalaria y con las complica-
ciones asociadas. Los factores propios del paciente que incrementan la 
hipertrofia de la cicatriz incluyen: edad menor de 30 años, sexo femenino 
y fototipos IV a VI.13,14 Por otro lado, Deitch y colaboradores15 encontraron 
que las quemaduras que curan después de 3 semanas tienen mayor riesgo 
de desarrollar cicatriz hipertrófica.8

Factores predictores de 
cicatrizacion patológica
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Se ha definido como contractura de cicatriz por quemadura a la pérdida 
del rango de movimiento articular debido al reemplazo de piel con tejido 
cicatricial, que es menos elástico. Se debe considerar la prevención de las 
contracturas en cada fase del tratamiento. La profundidad y la topografía 
de la quemadura son factores clave para predecir el riesgo y establecer 
prioridades de tratamiento. Se debe vigilar el rango de movimiento con téc-
nicas objetivas y estandarizadas, como la goniometría. Las extremidades 
inferiores tienen menos áreas de riesgo de contractura que las superiores.

Un factor de riesgo determinante para desarrollar contractura es la 
pérdida muscular. Cualquier déficit motor debe identificarse temprana-
mente y el uso de férulas puede disminuir el riesgo de contractura. Hay tres 
tipos de férulas: estáticas, dinámicas y estáticas progresivas. Las estáticas 
mantienen el tejido a una longitud constante, manteniendo la extremidad 
en una sola posición; deben cambiarse en cuanto se alarga el tejido. Las 
férulas dinámicas proporcionan tensión variable a las áreas involucradas 
usando mecanismos elásticos que permiten realizar ajustes en la posición 
de la articulación en incrementos relativamente pequeños.16  

Oosterwijk y colaboradores, mediante una revisión sistemática, con-
cluyeron que la prevalencia de las contracturas después de quemaduras 
es de 38 a 54%. Es posible que la prevalencia esté subestimada, puesto 
que no se informa adecuadamente y las medidas de reporte son hetero-
géneas.17

Identificación del riesgo 
de contracturas
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Tipos de cicatrices en 
pacientes quemados

Stella y Bombaro y colaboradores reportaron 77 % de prevalencia de  ci-
catrices patológicas en los pacientes con quemaduras: hipertróficas, hi-
pertróficas con contractura o contracturas y atróficas.18,19

Las cicatrices hipertróficas ocurren en 44% de los pacientes; son ele-
vadas, eritematosas, con piel fibrosa, pueden presentar dolor, prurito y 
disestesias. La hipertrofia aparece a partir del día 12 después de la quema-
dura (12 a 50 días, media de 26), persiste activa de 98 a 245 días y remite 
en 5 a 15 meses.

En las contracturas existe coartación de la piel con deformidad, que 
provoca reducción del rango de movimiento de las articulaciones. Las 
contracturas ocurren en 24% de los pacientes, aparecen a partir del día 10 
después de la quemadura (10 a 55 días, media de 27). 

Las cicatrices hipertróficas con contractura combinan las características 
de ambos grupos anteriores y ocurren en 28% de los pacientes. Estas ci-
catrices aparecen a partir del décimo día después de la quemadura (10 a 
34 días con media de 19), permanecen activas por 4 a 9 meses y remiten 
en 6 a 15 meses.

Las cicatrices atróficas presentan adelgazamiento y fragilidad de la 
piel, pueden asociarse a prurito.

El riesgo de cicatrización anormal se puede estimar con el siguiente 
nomograma. Cada característica del paciente y de la quemadura se cali-
fica con puntos en la escala superior utilizando una regla para relacionar 
cada criterio. A continuación, se suman los puntos y luego se relacionan 
la suma de los puntos con el riesgo de cicatrización anormal en las dos 
escalas inferiores (Cuadro 1).
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Puntos

Sexo

Edad (años)

Topografía

Número de cirugías

Tipo de injerto cutáneo

Puntos totales

Riesgo de cicatrización anormal (%)

0		  10	 20	 30	 40	 50	 60	 70	 80	 90	 100

100	 90	 80	 70	 60	 50	 40	 30	 20	 10	 0	

1	 3	 5

0	 2	 4	 6

Femenino

Mascukino

Abdomen Pecho
Miembro superior

Periné CuelloMiembro inferior

Cabeza

Sin fenestración 1:4

1:2

20		 30	 40	 50	 60	 70	 80	 90	 95

0		  20	 40	 60	 80	 100	 120	 140	 160	 180	 200

Cuadro 1. Nomograma para estimar el riesgo del paciente de cicatrización patológica 
posquemadura

Fuente: Gangemi EN, et al. Epidemiology and risk factors for pathologic scarring after burn wounds. Arch Facial Plast 
Surg. 2008.20



7. Cicatrización posquemaduras

S
A

M
® 

H
er

id
as

 y
 c

ic
at

ri
za

ci
ó

n

18

Actualmente se cuenta con cinco escalas diseñadas para evaluar paráme-
tros subjetivos de una manera objetiva: la escala de cicatrices de Vancouver 
(VSS), la escala para cicatrices de Manchester (MSS), la escala para eva-
luación de cicatrices por el observador y el paciente (POSAS), la escala 
análoga visual (VAS), y la escala de evaluación de cicatrices Stony Brook 
(SBSES) (Cuadro 2).21  

Las más usadas son la escala de Vancouver (Cuadro 3) y la POSAS 
debido a la facilidad de uso, pero son escalas subjetivas y pueden te-
ner baja reproducibilidad entre diferentes evaluadores y son mejores para 
monitorear el cambio dentro del mismo individuo; además, están sujetas 
a la experiencia del evaluador. La POSAS consta de dos escalas, una para 
evaluación del observador y otra para evaluación del paciente, ambas son 
complementarias. Idealmente deben aplicarse en la misma consulta; sin 
embargo, se pueden aplicar por separado si fuese necesario. El paciente 
puede realizar su evaluación donde se sienta más cómodo y luego enviar 

Escalas de valoración 
de cicatrices

Cuadro 2. Escalas más utilizadas para evaluar parámetros subjetivos de una manera objetiva

Escala Descripción

VAS Basada en la observación de una fotografía de la cicatriz, evalúa cuatro 
parámetros (pigmentación, vascularidad, aceptabilidad y confort del 
observador) más contorno

MSS Bastante completa, ya que mide siete parámetros; sin embargo, aún no es 
utilizada ampliamente como las otras escalas

SBSES Mide seis parámetros, usa datos binarios (0-1) lo que limita su sensibilidad para 
encontrar diferencias entre cicatrices

VAS: escala de cicatrices de Vancouver 
MSS: escala para cicatrices de Manchester 
SBSES: escala de evaluación de cicatrices Stony Brook 
Fuente: Idriss N, et al. Scar assessment scales: a dermatologic overview. Skin Res Technol. 2009.21
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Cuadro 3. Escala de Vancouver

Puntuación Descripción

Vascularidad Normal
Rosa
Roja
Violácea

0
1
2
3

Color semejante al color del resto del 
cuerpo

Leve aumento en el flujo sanguíneo local
Importante aumento en el flujo 

sanguíneo
Flujo sanguíneo local excesivo

Pigmentación Normal
Hipopigmentación
Hiperpigmentación

0
1
2

Flexibilidad Normal
Suave/flexible
Flexible/dócil
Firme

Formación 
de bandas

Contractura

0
1
2
3

4

5

Flexibilidad normal
Flexible con mínima resistencia
Al presionar, ofrece resistencia moderada
Sólida, inflexible, resistencia a la presión 

manual
Bandas que blanquean al extender la 

cicatriz (no limita el movimiento)

Acortamiento permanente de la cicatriz, 
produce deformidad o distorsión 
(limita el movimiento) 

Altura/grosor Plana
<  2 mm
2-5 mm
>  5 mm	

0
1
2
3

Total 13
Fuente: Idriss N, Maibach H. Scar assessment scales: a dermatologic overview. Skin Res Technol. 2009;15:1-5.21 

las respuestas de forma remota a su tratante, ya que es una herramienta 
simple y diseñada para autollenado.22

Una alternativa a las evaluaciones subjetivas es el uso de herramientas 
objetivas.  Existen dispositivos experimentales para medir cicatrices por 
quemadura que podrían ser útiles una vez que se valide su utilidad.23

Un obstáculo adicional para la medición objetiva es la falta de un pa-
rámetro de piel normal contra el que se evalúen los cambios a lo largo del 
tiempo. De esta manera se disminuiría el riesgo de sesgo en las medicio-
nes por variabilidad en los puntos de referencia a lo largo del tiempo. 

Lee y colaboradores investigaron los parámetros más precisos para la 
evaluación objetiva de las cicatrices por quemaduras con el fin de crear una 
puntuación combinada para facilitar el uso de un panel de herramientas de 
medición. Algunos de los parámetros utilizados en dicho estudio y que po-
drían ser útiles en esta evaluación son: colorimetría, cutometría y ultrasoni-
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do de alta frecuencia. En la colorimetría se gradúan el pigmento (melanina) 
y la vasodilatación (eritema). Con el ultrasonido de alta frecuencia se mide 
el grosor de la piel, el contenido de colágeno, el tamaño de las fibrillas de 
colágeno, el grosor de los haces de colágeno y la cantidad de matriz extra-
celular. La elasticidad de la piel se evalúa con un cutómetro -un dispositivo 
electrónico que tiene una sonda que se coloca sobre el área de medición, 
donde genera presión negativa que atrae la piel hacia el centro de la sonda 
y luego estima, mediante láser el desplazamiento de la piel.23

La vascularidad es uno de los parámetros más importantes, ya que 
está relacionada estrechamente con la maduración de la cicatriz. Durante 
el proceso de cicatrización de la herida se forma una red microvascular 
y aumento de sangre capilar que satisface la demanda metabólica de la 
cicatrización, que disminuye gradualmente al madurar la cicatriz.  

Se recomienda que las cicatrices sean evaluadas por el paciente y por 
el observador junto con la medición de color y de flujo sanguíneo, lo que 
puede diferenciar las cicatrices normales de las queloides.24

Deng y colaboradores propusieron la medición dermatoscópica de  
la vascularidad de la cicatriz, como predictora del cambio de grosor de la 
cicatriz. Cabe considerar la influencia de la melanina en la medición por 
dermatoscopía de la vascularidad.25 
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La combinación de terapias es el pilar del manejo de las cicatrices por 
quemaduras; aquí se incluyen la reconstrucción quirúrgica, las prendas 
de compresión, los geles y parches de silicón, y la terapia con láser. El lá-
ser mejora los síntomas asociados a las cicatrices hipertróficas causadas 
por quemaduras.5 Los tres grupos de láser que se utilizan son: 1) láser de 
colorante pulsado, 2) láser Nd:YAG Q-switch y 3) láseres fraccionados 
ablativos y no ablativos.5

Cirugía
El tratamiento de las cicatrices hipertróficas por quemaduras combina 
la escisión y el estrechamiento de las cicatrices con la plastia en Z o W 
para cambiar su dirección. Para la cara se prefieren plastias en W exclu-
yendo los párpados y el borde bermellón, y para otros sitios la plastia en 
Z. También se recomienda colocar férulas en las cicatrices sometidas a 
tensión con suturas intradérmicas durante 6 semanas y hasta 6 meses, si 
la tensión es particularmente alta.11

La plastia en Z es ideal para las cicatrices hipertróficas que cruzan las 
articulaciones o arrugas en ángulo recto ya que traslada la tensión de la 
cicatriz hacia las líneas de tensión de la piel relajada. Los injertos de piel  
y los injertos compuestos de piel y grasa son otra valiosa alternativa para 
lograr el cierre de la herida con una tensión mínima. Los sitios donantes 
preferidos para defectos faciales son el retro y preauricular, así como el 
cuello o el párpado superior.26,27

Tratamiento



7. Cicatrización posquemaduras

S
A

M
® 

H
er

id
as

 y
 c

ic
at

ri
za

ci
ó

n

22

Silicón
Las láminas de silicón se han usado para tratar las cicatrices hipertróficas
desde 1980; a pesar del escepticismo inicial, ahora ya hay pruebas de su 
eficacia. Se recomienda que se usen 12 horas al día o más, por un mínimo 
de 2 meses. Se desconoce el mecanismo de acción, pero se ha sugerido 
que la oclusión hidrata la cicatriz. En consecuencia, se modifica la producción 
y secreción de factores de crecimiento a partir de los queratinocitos lo-
cales, y se regula la actividad de los fibroblastos. La hidratación también 
disminuye la permeabilidad capilar, la producción de mediadores infla-
matorios y la síntesis de colágeno. La aplicación de los parches de silicón 
debe comenzar tan pronto como finaliza la reepitelización.27

Presión
Aun cuando el uso de presión para tratar queloides se describió en 1835, 
se popularizó hasta 1970, cuando los médicos notaron que los pacientes 
con cicatrices por quemaduras que utilizaron medias compresivas, tuvie-
ron menos eritema y grosor. Se piensa que la compresión mejora las cica-
trices por los siguientes mecanismos:

1)	 A menos flujo sanguíneo superficial, menor producción de α2-macro-
globulina y mayor degradación del colágeno mediada por colagenasa, 
normalmente inhibida por la α2-macroglobulina.

2) 	 La hipoxia relativa conduce a la degeneración de fibroblastos y del 
colágeno.

3) 	 A menor actividad de los fibroblastos, niveles más bajos de condroiti-
na 4-sulfato, y mayor degradación de colágeno.

4) 	 Disminución de la hidratación de la cicatriz, lo que resulta en la esta-
bilización de mastocitos, disminución de la neovascularización y de la 
producción de la matriz extracelular. Además, se induce la desapari-
ción de miofibroblastos.

La parte de la cara que más se beneficia de la terapia de compresión 
es el lóbulo de la oreja. Este manejo debe iniciar inmediatamente después 
de la reepitelización de la herida, una vez que la piel es capaz de soportar 
la presión. Los dispositivos de presión se deben usar durante 8 a 24 horas 
continuas durante los primeros 6 meses.27 Wei y colaboradores, mediante 
metaanálisis, concluyen que para que la terapia por compresión sea eficaz 
la prenda se debe usar durante al menos 23 horas al día, por 6 a 12 meses 
o hasta que la cicatriz madure.
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Se recomienda la presión de 15 a 25 mmHg ya que al estar por encima 
de la presión capilar disminuye el suministro de sangre y nutrimentos al 
tejido cicatricial, sin lastimar los tejidos. Las presiones más altas aumentan 
el efecto y dan resultados más rápidos, sin embargo, por encima de 40 
mHg hay daño potencial como: ampollas, parestesias, crecimiento óseo 
anormal y necrosis de las extremidades. En contraste, la presión menor a 
15 mmHg no tiene efecto.28

Los factores que influyen en los efectos de la presoterapia son:
• 	 El inicio del tratamiento; cuanto antes comience, mejores serán los 

resultados
• 	 La edad del paciente; las etapas de la vida tienen diferentes procesos 

de curación y cumplimiento del tratamiento.
• 	 La topografía de la quemadura. Las cicatrices en las distintas partes 

del cuerpo pueden requerir manejos diferentes. Además, la presión es 
difícil de aplicar en áreas cóncavas y flexoras de las articulaciones.28

En cuanto a la combinación de terapia de compresión combinada con 
silicón en gel o en parche, se documentan resultados contradictorios. Pruk-
sapong y colaboradores realizaron un ensayo prospectivo aleatorizado 
controlado y una revisión sistemática para estudiar la eficacia del gel de 
silicón contra los parches de silicón combinados con terapia de compresión 
en la prevención de cicatrices hipertróficas de quemaduras profundas de 
mano con injerto de piel, en el cual concluyen que la combinación de estos 
tratamientos es más efectiva que las prendas de compresión solas.29 Por 
otro lado, Wiseman y colaboradores determinaron la efectividad del silicón 
y las prendas de compresión en niños con cicatrices posquemadura. Eva-
luaron el manejo con silicón, con terapia de compresión y con tratamiento 
combinado durante 6 meses. No encontraron diferencias en las cicatrices 
entre los grupos. Es posible que, al tratarse de poblaciones diferentes, haya 
resultados distintos.

Hidratación y masaje
En un modelo in vitro se demostró que la hidratación de los queratinocitos 
epidérmicos inhibe la producción de colágeno y glicosaminoglicanos en 
los fibroblastos.

El humectante aumenta el contenido de agua en el estrato córneo. 
Se desconoce si el hidratante tiene un efecto sobre los queratinocitos de 
las capas profundas del estrato córneo o de los estratos subyacentes. Hu-
mectar el estrato córneo, tanto con apósitos hidrocoloides como con cre-
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ma humectante de pH ajustado al de la piel, reduce el prurito y el dolor, 
además de aumentar la flexibilidad de la piel.30, 31, 32

Se ha utilizado el masaje para tratar las cicatrices después de una 
quemadura. 81 % de los médicos informaron haber realizado masajes de 
tejido cicatricial en sobrevivientes de quemaduras.

De manera internacional, las cicatrices se manejan con masaje. De 
acuerdo con algunas revisiones sistemáticas recientes, el masaje puede 
tener un efecto positivo sobre la flexibilidad de la cicatriz, el dolor y el 
prurito, así como para disminuir la altura de la cicatriz, vascularidad, flexi-
bilidad, dolor y prurito.33,34

El masaje generalmente se inicia una vez que el tejido cicatrizado ha 
ganado suficiente fuerza para tolerar la fricción de la superficie; como 
parte de la técnica, se utilizan humectantes en el área afectada. El masaje 
diario de las cicatrices puede prevenir y mejorar los síntomas y el aspecto 
de las hipertróficas, mejorando el dolor, el prurito, la flexibilidad y el gro-
sor. La técnica incluye aplicar presión lenta y prolongada para las áreas de 
tensión o mayor espesor, sobre todo en las articulaciones contraídas. Se 
sugiere que los pacientes completen el masaje tres veces al día durante 5 
minutos, mientras la articulación esté en extensión completa. Se postula 
que con el masaje se aplica fuerza y se generan cambios en la dirección 
del tejido cicatricial, lo que parece crear ruptura de los fibroblastos. La 
reducción del dolor puede atribuirse a la liberación de dopamina, lo que 
se obtiene mediante la presión firme.35 Dodd y colaboradores mencionan 
que la terapia de masaje y las técnicas de elongación manual asistidas 
por un terapeuta se han utilizado con frecuencia en individuos con tejido 
cicatricial firme, no elástico ni con bandas. 

Pirfenidona
La pirfenidona (5-metil-1-fenil-2(1H)-piridina) es una piridina sintética con 
capacidades analgésicas, antipiréticas y antiinflamatorias. Se ha utilizado 
por vía sistémica para tratar la fibrosis pulmonar, la renal intersticial, la 
cirrosis hepática y otros padecimientos con fibrosis. Su mecanismo de 
acción antiinflamatoria incluye: modulación del TGF- , FNT- , factor de  
crecimiento epidérmico, factor de crecimiento derivado de plaquetas, fac-
tor de crecimiento vascular endotelial, interleucina 1, 6 y 8.36 En México, la 
pirfenidona se encuentra disponible en gel al 8% o en crema al 10%. 

En un ensayo clínico controlado realizado en la Unidad de Quema-
dos del Nuevo Hospital Civil de Guadalajara, México, se demostró que la 
pirfenidona gel al 8%, aplicada 3 veces al dia, es más efectiva que la pre-
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soterapia para mejorar el aspecto y la plegabilidad de las cicatrices por 
quemaduras, en fase de remodelación, en niños, utilizando las escalas de 
Vancouver y visual análoga.37

La mejoría en la escala de Vancouver fue estadísticamente significati-
va desde el primer mes de tratamiento y continuó durante los siguientes 6 
meses. En el grupo de pacientes que utilizó pirfenidona, el puntaje inicial 
disminuyó 30 a 45% en 67% de los pacientes; además, en 27% del grupo, 
disminuyó más de 55%. En el grupo de presoterapia, el puntaje inicial dis-
minuyó menos de 30% al cabo de 6 meses de tratamiento. Sólo 12% de los 
pacientes presentó eritema en el sitio de aplicación. No hubo anormalida-
des en las pruebas paraclínicas.37

En pacientes donadores de injerto cutáneo de espesor parcial, la pir-
fenidona permite que la reepitelización sea más rápida que en los pacien-
tes que siguen los cuidados habituales.36 Al reepitelizar las zonas erosio-
nadas, la fase inflamatoria de la cicatrización se acorta, lo que disminuye 
el riesgo de cicatrices hipertróficas o con contracturas. 

La pirfenidona es una alternativa segura y eficiente para el manejo de 
la cicatrización hipertrófica y con contracturas en los pacientes con que-
maduras.

Tratamiento intralesional

Corticoesteroides
Los corticoesteroides inhiben la proliferación de los fibroblastos, la produc-
ción de colágeno y glicosaminoglicanos y la inflamación en el sitio. Además, 
inhiben la angiogénesis, por lo que disminuye el aporte de oxígeno al área, 
lo que incrementa la producción de colagenasa, inhibe la α2-macroglobuli-
na y a distintos factores de crecimiento.11

El agente más utilizado es el acetónido de triamcinolona en concentraciones 
de 10 a 40 mg/ml. Se inyecta cada 2 a 6 semanas, en la dermis papilar, evi-
tando el tejido adiposo, hasta la resolución clínica. Se pueden usar como tra-
tamiento único, con respuesta clínica de 50 % a 100 % y recurrencia de 9 % 
a 50 %. Cuando se combinan con cirugía, la eficacia ha sido de 80 %, y la 
recurrencia, de 50 a 58 %. Son más efectivos en cicatrices recientes, que 
pueden aplanarse por completo.

Los efectos secundarios que pueden permanecer de 6 a 12 meses incluyen 
atrofia, hipopigmentación, telangiectasias, necrosis y ulceración.



7. Cicatrización posquemaduras

S
A

M
® 

H
er

id
as

 y
 c

ic
at

ri
za

ci
ó

n

26

5-fluorouracilo (5-FU) 
Es un análogo de pirimidina que inhibe la proliferación de fibroblastos. 
Su administración, por inyección intradérmica, induce aplanamiento de 
hasta 75% de las cicatrices de acné. Sin embargo, hay recurrencias fre-
cuentes, principalmente en cicatrices queloides con tratamientos únicos, 
por lo que se necesitan múltiples administraciones. En combinación con 
otros agentes como los corticoesteroides y láseres parecen producir me-
jores resultados. La triamcinolona y el 5-FU tienen mecanismos de acción 
diferentes, y al administrarse en conjunto son sinérgicos y se disminuyen 
los efectos indeseables. El 5-fluorouracilo en dosis de 0.9 ml (50 mg/ml)
agregado a 0.1 ml de triamcinolona (10 mg/ml), tres veces a la semana, 
ajustado según respuesta, ha mostrado resultados clínicos satisfactorios.11

Los agentes moduladores de la cicatrización hipertrófica y queloide-
tienen efecto en la dermis; hasta ahora, la administración de dichos agen-
tes se ha realizado por inyección cada 2 a 4 semanas. El procedimiento es 
doloroso y se requieren múltiples aplicaciones para notar el efecto.

En búsqueda de otras vías de administración de agentes moduladores 
de la cicatrización, Artzi y colaboradores investigaron la efectividad clíni-
ca y el perfil de seguridad de un sistema termomecánico (Tixel(R)) para la 
aplicación transepidérmica de una solución que contiene triamcinolona y 
5-FU en cuatro niños con cicatrices hipertróficas por quemaduras. Se les 
aplicó el tratamiento en ocho ocasiones; se observó mejoría en el grosor, 
color e impresión estética en general. Los autores concluyen que este dis-
positivo termomecánico es una modalidad segura, relativamente indolora 
y eficaz para el tratamiento de cicatrices hipertróficas en niños.38

Ren y Jlang, en dos revisiones sistemáticas sobre eficacia y seguridad 
de la aplicación de triamcinolona sola y en combinación con 5-FU. Los re-
sultados mostraron que el tratamiento combinado es más efectivo para 
mejorar el grosor de la cicatriz y la satisfacción del paciente, con pocos 
efectos secundarios. El 5-FU podría disminuir los efectos adversos de los 
glucocorticoides.39,40

Láseres

Láser de colorante pulsado
La aplicación de láseres en medicina inició a principios de la década de 
1980, con la publicación de Anderson y Parrish detallando la teoría de la  
“fototermólisis selectiva”. Su teoría condujo a la invención de láseres de 
colorante pulsado (PDL) altamente selectivos. Alster y colaboradores in-
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formaron por primera vez mejoría en la textura de la piel, volumen y fle-
xibilidad de la mancha de vino de Oporto inducidas con láser Argón y 
tratadas con PDL. Los estudios posteriores mostraron además una mejoría 
clínica significativa en textura, flexibilidad y color en cicatrices quirúrgicas 
e hipertróficas tratadas con una o dos sesiones de PDL.40

El cromóforo de PDL de 585 nm es la hemoglobina de los vasos san-
guíneos dentro de las cicatrices; el efecto tardío es la proferación de  fibro-
blastos, lo que reduce la producción adicional de colágeno.

Con un mínimo de tres sesiones de tratamiento con PDL pueden me-
jorar el puntaje en la escala de Vancouver. Se observó que esta mejoría era 
más significativa que con los tratamientos convencionales. Los mejores 
resultados se obtienen en pacientes con fototipos I a III, que aquellos que 
usan más fluencia y tratamiento combinado. Los eventos adversos son 
dolor, ampollas, púrpura e hiperpigmentación.41

Al realizar biopsias de piel en los pacientes tratados con PDL, se ob-
serva disminución en el número de fibroblastos y menos densidad de co-
lágeno. La proliferación vascular juega un papel clave en las cicatrices 
hipertróficas; al disminuir la vascularidad y la inflamación pueden mejorar 
las cicatrices. El PDL causa fototermólisis selectiva de la hemoglobina, 
lo que conduce a la coagulación y necrosis de los vasos sanguíneos. La 
hipoxia tisular resultante conduce a la neocolagénesis, al calentamiento 
de las fibras de colágeno y a la disociación de sus enlaces disulfuro para 
que luego se realineen las fibras de colágeno. El PDL también provoca la 
liberación de histamina, disminuye la proliferación de fibroblastos y la de-
posición del colágeno tipo III.42

El PDL es útil en las cicatrices de menos de 1 cm de espesor, ya que 
solo penetra 1.2 mm. La combinación de PDL con otras técnicas para dis-
minuir el grosor debería tener un efecto sinérgico.42

Donelan y colaboradores, evaluaron a 57 pacientes con cicatrices hi-
pertróficas faciales que fueron tratados con PDL y 34 de ellos también 
fueron tratados con z-plastia para aliviar la tensión de la cicatriz. El láser 
disminuyó la proliferación de las cicatrices y fue eficaz para tratar el erite-
ma persistente hasta 17 años después de la quemadura. Ninguna cicatriz 
requirió extirpación. Los autores concluyeron que el PDL debe convertirse 
en parte integral del tratamiento de las cicatrices por quemadura, con lo 
que se disminuirá significativamente la necesidad de escisión quirúrgica.42

De las Alas y colaboradores concluyeron, mediante revisión sistemá-
tica que el PDL es más eficaz que los tratamientos convencionales para 
mejorar la apariencia de la cicatriz.38
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La monoterapia con PDL ha demostrado ser eficaz para tratar cicatri-
ces de esternotomías queloides o hipertróficas. El ancho de pulso 0.45 ms 
fue mejor que el 0.40 ms en la reducción del tamaño de la cicatriz.41 Nouri 
y colaboradores publicaron un estudio donde informaron que el pulso cor-
to es más benéfico que el pulso largo.41 

Al comparar la efectividad de terapias combinadas en el tratamiento 
de las cicatrices por quemaduras, se encontró que la mejoría fue mayor 
en los pacientes que recibieron PDL, triamcinolona y 5-FU que en quienes 
recibieron triamcinolona sola o triamcinolona y 5-FU.41

Láseres ablativos
Los láseres ablativos más utilizados son Er:YAG y el de dióxido de carbono 
(CO2). Henderson y colaboradores informaron por primera vez el uso de 
láser de Argón y CO2 para tratar queloides en 1984. Sin embargo, no hay 
ensayos controlados aleatorizados publicados sobre la eficacia del láser 
CO2 o ER:YAG para tratar cicatrices queloides. La combinación de abla-
ción de CO2 con inyecciones de interferón α-2b a cicatrices queloides en 
tronco y auriculares mejoró las cicatrices, sin recurrencia en 66 % de los 
casos, con seguimiento a 3 años. El uso de Er:YAG combinado con beta-
metasona tópica oclusiva, en cicatrices queloides, mostró mejoría en 50 
% de las lesiones con recurrencia en el 22 %.43 En la Figura 3 se muestran 
los efectos del tratamiento con Er:YAG en las cicatrices de quemadura de 
una paciente adulta.

Figura 3.
Paciente femenino 10 años de edad tratada con múltiples infiltraciones de triamcinolona 
con 5-fluorouracilo y láser CO2 fraccionado 
Cortesía del Centro Especializado en Enfermedades de la Piel (CEEPIEL). Dra. Fabiola Arvizu.
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El láser de CO2 fraccionado puede ser una más efectivo que otros 
láseres no fraccionados ya que, al dejar columnas de piel sin daño entre 
cada zona de tratamiento térmico, la reepitelización es más rápida y con 
menor probabilidad de hiperpigmentación. Se piensa que los mecanismos 
de acción del láser CO2 incluyen fenestración ablativa microscópica, alte-
ración térmica del colágeno y cambios en la expresión del factor de creci-
miento transformante, de las metaloproteinasas de la matriz y crecimiento 
endotelial vascular.44

Douglas y colaboradores investigaron el efecto del láser CO2 frac-
cionado en la apariencia de la cicatriz y la arquitectura dérmica a las 6 
semanas y hasta 3 años después del tratamiento. Hubo mejoría estadís-
ticamente significativa del dolor y la picazón en la zona de tratamiento, 
en comparación con la zona de control a las 6 semanas. Los datos histo-
lógicos revelaron un aumento significativo en las fibras de colágeno de 
tamaño mediano en 6 semanas, en relación con el sitio control. Según la 
edad de la cicatriz, hubo mayor mejoría histológica en cicatrices inmadu-
ras en relación con las más maduras.44

En el 2019, Zhan y colaboradores encontraron, mediante metaaná-
lisis, que el tratamiento de las cicatrices por quemadura con láser CO2 

fraccionado es una forma eficaz de mejorar la función y la cosmética. Sus 
resultados señalan que mejoraron significativamente las escalas de Van-
couver y POSAS después del tratamiento, especialmente  respecto de la 
pigmentación, vascularización, flexibilidad y altura de la cicatriz. El dolor 
y el prurito también mejoran con el tratamiento. Se postula que este láser 
rompe las fibrillas de colágeno desorganizadas que crean la contractura.45

En el año 2020, Matuszczak y colaboradores evaluaron la eficacia de 
la combinación de PDL y laser de CO2 fraccionado para tratar las cicatrices 
por quemaduras. Además, midieron marcadores plasmáticos de actividad de 
la matriz extracelular. Todos los pacientes tuvieron mejoría y no se reportó 
ningún efecto adverso. Los niveles de MMP2, TIMP-1 y colágeno tipo 1 alfa 1 
séricos, medidos en los pacientes con cicatrices  antes del láser, fue mayor en 
comparación con el grupo control. Dichos niveles disminuyeron significativa-
mente después del tratamiento. La combinación de ambos láseres mejora la 
textura, el color y la función de la cicatriz, y también alivia el prurito.46

El láser CO2 puede mejorar las cicatrices hipertróficas de quemaduras 
en niños. El pigmento, la vascularización, el espesor, el relieve, la flexibili-
dad y la superficie mejoraron desde el primer tratamiento y hasta el trata-
miento final. La rigidez mejoró lentamente.47

En las FIGURAS 4 y 5 se muestra la mejoría de dos pacientes tratados 
con triamcinolona y láser.
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Figura 4. 
Paciente masculino 7 años de edad tratado con 7 infiltraciones de triamcinolona, láser de 
colorante pulsado y láser Erbium (Fraxel)
Cortesía de Grupo Derma Integral y Fundación Michou y Mau.

Figura 5a. 
Paciente femenina 41 años tratada con láser Erbium fraccionado cinco sesiones
Cortesía de Grupo Derma Integral y Fundación Michou y Mau.
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Figura 5b. 
Paciente femenina 41 años tratada con láser Erbium fraccionado cinco sesiones
Cortesía de Grupo Derma Integral y Fundación Michou y Mau.

Figura 5c. 
Paciente femenina 41 años tratada con láser Erbium fraccionado cinco sesiones
Cortesía de Grupo Derma Integral y Fundación Michou y Mau.
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Tawfic y colaboradores evaluaron la efectividad de columnas de láser 
fraccionado de CO2 para modificar el ordenamiento del colágeno en las 
cicatrices de quemaduras: a) baja densidad, 7.4 %; b) media densidad, 
12.6%; y c) alta densidad, 25.6%. Después de 12 semanas del último trata-
miento (tres sesiones de láser CO2 fraccionado) se realizaron biopsias.50 
En el grupo que recibió pulsos de láser con mayor densidad, se encontró 
mejoría en la calidad de las fibras de colágeno, con menos aglomeración 
en la dermis superficial y con disposición más paralela de las fibras. El uso 
de la nueva tecnología, con láser CO2 microablativo permite aumentar de 
forma segura la densidad con mínimo daño colateral.48

Conclusiones
Las cicatrices hipertróficas en los pacientes con quemaduras son el resul-
tado de la persistencia de procesos inflamatorios y de neovascularización. 
La capacidad funcional de la piel en las áreas cicatriciales se compromete 
gravemente, ya que la piel es rígida, tensa, pruriginosa e intolerante a los 
cambios de temperatura. La atención de los pacientes con quemaduras 
comienza en la fase aguda con aporte de líquidos, electrolitos, nutrición y 
restauración de la barrera cutánea.

Una vez que se ha epitelizado la cicatriz, se debe modular la inflama-
ción para prevenir la cicatrización anormal. El tratamiento de las cicatrices 
hipertróficas requiere medicamentos tópicos, intralesionales, terapia con 
presión y terapia con láser para obtener los mejores resultados que res-
tauren la calidad de vida de los pacientes que han sufrido quemaduras.
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	 1.	En la formación de cicatrices hipertróficas participan
		  a) Los fibroblastos superficiales
		  b) Los macrófagos
		  c) Los fibroblastos profundos
		  d) Los fibrocitos

	 2. Las moléculas que intervienen en la formación de cicatrices 
hipertróficas incluyen:

		  a)	Colágena 17, elastina
		  b) Colágena III y V, TGF beta
		  c) Decorina, BP 120
		  d) Glucosaminoglicanos, MMP

	 3. 	En el tratamiento de las cicatrices postquemadura se pueden  
emplear:

		  a)	Antibióticos orales y tópicos
		  b)	Calcipotriol con betametasona
		  c)	Corticoides tópicos, inhibidores de calcineurina
		  d)	Cirugía, pirfenidona, presión

	 4. El cromóforo del PDL es:
		  a)	La melanina
		  b)	La hemoglobina
		  c)	El reflujo vascular
		  d)	La bilirrubina

	 5.	El inicio del masaje como tratamiento de las cicatrices debe ser:
		  a)	En cuanto ocurre la quemadura
		  b)	En el día 5
		  c)	Al reepitelizar
		  d)	Cuando ha disminuido el eritema

Evaluación
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