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 Resumen 
Introducción. Las secuelas de las quemaduras son multifactoriales y
dependen de factores que van a relacionarse con la lesión, el paciente
y el tratamiento. Actualmente con la mejoría en la sobrevida del pa-
ciente quemado, se ha aumentado la prevalencia de secuelas físicas y
psicológicas con un amplio espectro clínico. Para el tratamiento de las
secuelas se han desarrollado múltiples formas de abordaje, en
monoterapias o como combinaciones; sin embargo, al no existir con-
sensos generales para el manejo de estas, el objetivo del presente traba-
jo es proponer un algoritmo terapéutico basado en la experiencia en la
unidad de quemados del hospital Simón Bolívar. Metodología y re-
sultados. Se realizó una búsqueda exhaustiva de la literatura donde se
incluyeran los manejos existentes para las secuelas de quemaduras. Se
revisaron 34 artículos que fueron incluidos, y basados en la experiencia
se construyó el algoritmo. Discusión. Las secuelas por quemaduras se
dividieron en dos grupos: las cicatrices hipertróficas y queloides, y las
inestéticas. En los tratamientos iniciales se propone un manejo
multimodal que consiste en apoyo por parte de terapia física, manejo
médico y la inclusión de dispositivos basados en energía. La cirugía se
reserva para los casos donde no existen respuestas al tratamiento o
aquellas que ocasionan alteraciones funcionales. Con la construcción
de este algoritmo se está dando base a un adecuado direccionamiento
y manejo de los pacientes quemados en el ámbito ambulatorio y así
decidir en qué punto de la evolución de la enfermedad se encuentra el
paciente y con qué arsenal terapéutico se cuenta.

Abstract
Introduction. The burn sequelae are multifactorial and depend on
factors related to the injury, the patient, and the treatment. Currently,
with the improvement in the survival of burn patients, the prevalence of
physical and psychological sequelae with a wide clinical spectrum has
increased. For the treatment of sequelae, multiple ways of treatment
have been developed, in monotherapies or as combinations; however,
as there is no consensus for the management of these, the objective of
the present work is to propose a therapeutic algorithm based on the
experience in the burn unit of the Simón Bolívar hospital. Methodology
and results. A review of the literature about existing treatments for
burn sequelae was performed. Thirty-four articles were reviewed and
included. Based on experience the algorithm was built. Discussion.
Burn sequelae were divided into two groups: hypertrophic and keloid
scars and unaesthetic scars. In the initial treatments, multimodal
management is proposed, which consists of physical therapy, medical
management, and energy-based device treatment. Surgery is reserved
for cases where there are no responses to treatment or those that cause
functional alterations. With the construction of this algorithm, we are
improving the management of burn patients in the outpatient setting
and thus deciding at what point in the evolution of the disease the
patient is and what therapeutic ways are available.
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Introducción
Las quemaduras no fatales, independientemente del

agente causal, pueden ocasionar graves secuelas físicas
y psicológicas manifestadas clínicamente por la presen-
cia de múltiples cicatrices patológicas que pueden llegar
a ser muy incapacitantes y comprometer la capacidad
del paciente para ejecutar las actividades de la vida dia-
ria, haciéndolos totalmente dependientes. Estas cicatri-
ces, no solo ocasionan deformidades, retracciones y
efectos estéticos indeseados, sino que tienen un riesgo
alto de recurrencia después de los tratamientos quirúrgi-
cos, incrementando aún más los costos para el sistema
de Salud1.

Las secuelas de las quemaduras son multifactoriales
y dependen de factores relacionados con la lesión, con
el paciente y con el tratamiento. Dentro de los factores
dependientes de la lesión se incluyen la profundidad de
la quemadura, la extensión de la superficie corporal, el
agente causal y la localización de la quemadura, espe-
cialmente si se encuentran en alguna de las áreas princi-
pales como cara, cuello, manos, pies, pliegues y genitales.
Los factores correspondientes al paciente, están rela-
cionados con la predisposición genética, la raza, el color
de piel, la edad, el género, el estado nutricional y la ad-
herencia a la terapia ocupacional; y finalmente están los
factores relacionados con el tratamiento que incluyen el
tipo y el tiempo de cicatrización, el lecho de la herida y
las estrategias de prevención utilizadas1.

En términos generales, en las cicatrices patológicas
se presenta una proliferación alterada de los fibroblastos
y un aumento de las citoquinas proinflamatorias, acom-
pañado de una disminución en la síntesis de colagenasa
lo que reduce la degradación del colágeno; aumentan-
do considerablemente la matriz extracelular y perpe-
tuando el proceso de fibrosis2. Adicionalmente, se
encuentra un aumento de elastina, fibronectina y
proteoglicanos. De ahí que, todo proceso inflamatorio
favorece entonces la formación y aumento de depósi-
tos de un colágeno inadecuado, con un incremento de
fibras de colágeno de diferentes tamaños organizadas
de forma aleatoria, lo que se traduce en un tejido
cicatrizal grueso, abultado, rígido, no extensible y do-
loroso y, que a su vez, altera el proceso de remode-
lación de la cicatriz. Alteraciones que se presentan más
frecuentemente en las quemaduras extensas y de ma-
yor profundidad2-4 .

Muchas escalas se han desarrollado para evaluar las
cicatrices y medir el impacto en el paciente. Estas esca-
las miden variables subjetivas y objetivas, sujetas a las
variaciones Inter observador. Dentro de estas, está la
escala de Vancouver y la escala de POSAS. La escala
de Vancouver es dependiente del observador y evalúa la
vascularización, pigmentación, flexibilidad, y altura de la
cicatriz. POSAS, por otro lado, incluye además el crite-
rio del paciente y tiene en cuenta la percepción del dolor
y el prurito que puede estar presente hasta en un 90%
de los pacientes quemados, persistiendo en el 40% de
ellos a los 24 meses5.

Se han desarrollado múltiples formas de abordar y
tratar las secuelas cicatrizales de las quemaduras, con
una gran variabilidad en los resultados por lo que fre-
cuentemente es necesario utilizar tratamientos combina-
dos. Dentro de estas herramientas se encuentran el
manejo médico mediante la aplicación de sustancias como
los corticosteroides de depósito, el manejo por rehabili-
tación mediante el manejo dermatocinético de la cicatriz
, el uso de dispositivos de alta energía como el láser, el
ultrasonido y la radiofrecuencia, y finalmente los proce-
dimientos quirúrgicos.

El objetivo del este estudio es describir las diferentes
opciones de tratamiento descritas en la literatura para
las secuelas cicatrizales de las quemaduras y proponer
un algoritmo de manejo basado en los hallazgos encon-
trados y en la experiencia del servicio de Cirugía Plásti-
ca de la Unidad de quemados del Hospital Simón Bolívar.

Metodología y resultados
Se realizó una búsqueda exhaustiva en abril del 2024

usando los siguientes términos en PubMed, MEDLINE
y EMBASE: “hypertrophic scar”, “scar management”,
“keloid scar”, “burn scar”, “sequelae burn”, en diferen-
tes combinaciones con el conector “AND”. Se revisa-
ron artículos publicados en inglés y español desde el año
2000 y fueron filtrados y seleccionados de acuerdo con
los criterios de inclusión y exclusión.

Criterios de inclusión
No se hizo ninguna restricción al tipo de estudio utili-

zado, ni al tamaño de la muestra. Fueron incluidos ensa-
yos aleatorios controlados, estudios prospectivos,
retrospectivos de cohorte, estudios de casos y contro-
les, series de casos y los reportes de casos. El término
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“queloide” y/o “cicatriz hipertrófica” debía estar especi-
ficado en la población de estudio y aparecer en el título
o en el resumen. En su contenido debía estar descrito el
manejo médico y/o quirúrgico de las secuelas cicatrizales
ocasionadas por la quemadura.

Criterios de exclusión
Se excluyeron los artículos relacionados con patolo-

gías cicatrizales diferentes a las quemaduras y los estu-
dios realizados en animales.

Para la elaboración del algoritmo, los autores se ba-
saron en los artículos consultados en el estudio y en la
experiencia de expertos de la unidad de quemados del
Hospital Simón Bolívar en Bogotá. El servicio de Ciru-
gía Plástica está compuesto por 9 especialistas y la uni-
dad cuenta con 65 camas para el manejo del paciente
quemado dentro de las cuales, 18 camas son para el
manejo de cuidados intensivos exclusivamente del pa-
ciente quemado. Se atienden un promedio de 1.200
pacientes hospitalizados y 2.500 pacientes ambulatorios
por año.

Resultados
Un total de 711 artículos fueron identificados a través

de la búsqueda en las bases de datos. Se eliminaron los
artículos duplicados, los publicados en idiomas diferen-
tes al español e inglés y los no relacionados con la cica-
trización patológica, quedando un total de 237 artículos.
Después se filtraron por títulos y resúmenes excluyendo
210 artículos que no estaban relacionados con el mane-
jo de las cicatrices en el paciente quemado. Los restan-
tes 27 artículos fueron revisados en su totalidad. Por
referencias cruzadas se incluyeron 7 artículos para un
total de 34 estudios.

Los hallazgos encontrados en la revisión de los ar-
tículos seleccionados se presentan resumidos en la
tabla 1, la cual incluye el diseño de la investigación,
metodología y resultados.

 Teniendo en cuenta lo descrito en la literatura y la
experiencia de expertos de la unidad de quemados del
Hospital Simón Bolívar, se desarrolló un algoritmo tera-
péutico para el abordaje de las secuelas en el paciente
quemado donde se incluye el manejo médico, el de re-
habilitación y el tratamiento quirúrgico (Figura 1).

Discusión
La mortalidad del paciente quemado ha mejorado en

las últimas décadas gracias a los avances tecnológicos y a
sumanejo inicial, aumentando cada vez más la sobrevida
de pacientes con lesiones más profundas y de mayor ex-
tensión de la superficie corporal. Por consiguiente, tam-
bién hay un aumento en el número de pacientes con
secuelas cicatrízales más severas y extensas, y con graves
limitaciones funcionales que comprometen seriamente la
calidad de vida, dificultando su reintegro a la vida laboral,
social y familiar24. Estudios realizados por Bock y Gilboa,
han demostrado que los adultos con secuelas cicatrizales
por quemaduras están más susceptibles de desarrollar
desórdenes psicológicos que la población general. Gilboa
reporta que aproximadamente un tercio de todas las vícti-
mas de quemaduras viven con desórdenes psicológicos a
causa de esto, donde sobresalen los trastornos de estrés
postraumático, los trastornos de ansiedad generalizada y
las crisis de depresión, clínicamente manifestados por la
dificultad e incapacidad para la comunicación interper-
sonal, pérdida de la identidad y de la imagen corporal,
sentimientos de desintegración, despersonalización, baja
autoestima, sentimiento de desesperanza, culpa, rabia y
falta de autoconfianza; llegando a tasas de intención de
suicidio hasta en un 10% de los pacientes24,30,38.

De ahí, que los esfuerzos durante el tratamiento de
las quemaduras no solo se deben dirigir a evitar un des-
enlace fatal, sino a cuidar la salud mental, restaurar la
integridad anatómica y funcional de las áreas compro-
metidas, y recuperar tanto como sea posible el aspecto
estético del paciente. Es esencial prevenir y disminuir el
desarrollo de las secuelas cicatrizales desde el momento
que se presenta la quemadura, iniciando con el manejo
de las lesiones oportunamente y evitando la profundi-
zación de estas mediante una adecuada hidratación y
control de la infección. El tratamiento médico y de reha-
bilitación debe iniciarse antes de que se presente la com-
plicación cicatrizal, y no se debe esperar a que sea
evidenciada clínicamente. Las complicaciones cicatrizales
del paciente quemado, pueden llegar a ser complejas y
de muy difícil manejo por lo que se han propuesto múlti-
ples tratamientos complementarios a nivel médico y re-
habilitación, que deben ser considerados de acuerdo con
las características individuales de la cicatriz, su ubica-
ción y el tiempo transcurrido desde su aparición.
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Tabla 1. Estudios relacionados con el manejo de las cicatrices patológicas en el paciente con quemaduras.
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Continuación  Tabla 1.
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Continuación  Tabla 1.
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Figura 1. Algoritmo terapéutico para las secuelas cicatrizales de las quemaduras.
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Las características de una cicatriz ideal por quema-
dura es aquella que presenta rasgos similares a la piel
sana. Es decir, plana, imperceptible, sin alteraciones en
el color y textura, sin abultamientos o depresiones y no
deben causar alteraciones funcionales ni distorsión de
los tejidos vecinos. Estas condiciones pueden lograrse
en pacientes con quemaduras superficiales pero son di-
fíciles de alcanzar en las quemaduras profundas donde
se compromete más allá de la dermis papilar, ocasio-
nando una amplia variedad de presentaciones clínicas
englobadas en el término de cicatrices patológicas.

Teniendo en cuenta la clasificación de Rohrich y
Robinson quienes dividen las cicatrices, en normales,
patológicas e inestéticas, las quemaduras causan con fre-
cuencia cicatrices patológicas e inestéticas, siendo las
patológicas las más frecuentes. Las quemaduras super-
ficiales pueden evolucionar hacia una cicatriz inestética
donde clínicamente se van a presentar como cicatrices
planas, sin crecimiento excesivo pero con alteraciones
de la pigmentación o vascularidad39.

Los trastornos vasculares se manifiestan por pre-
sentar cicatrices hiperémicas, que por lo general se re-
suelven espontáneamente con el tiempo. En ocasiones,
pueden ser de un color rojo muy intenso o pueden tor-
narse violáceas, las cuales pueden persistir por meses
e incluso años. Es estos casos, el uso de dispositivos
basados en energía pueden ser una buena alternativa
de tratamiento. Altemir y Boixeda et al, hacen refe-
rencia al uso de NdYag Láser como el láser de elec-
ción para la mejoría de esta condición. Sin embargo
Brewin y colaboradores sugieren que no hay diferen-
cias al compararlo con la terapia con láser Dye de 595
nm., y recomienda al menos una sesión al mes por un
periodo de 6 meses24,32.

Los trastornos en la pigmentación ocurren por una
alteración de la melanogénesis. Por lo general se
incrementa el número de melanocitos en la epidermis así
como también la entrega de la melanina a la dermis su-
perior, fenómeno denominado “incontinencia pigmen-
taria” que determina la fagocitosis de la melanina y la
formación de melanófagos34,40. Clínicamente se manifies-
tan por presentar áreas hiperpigmentadas, hipopigmen-
tadas o mixtas, los cuales pueden ser abordados de varias
formas. La hiperpigmentación de la piel quemada puede

darse tempranamente y se relaciona con el efecto infla-
matorio de las lesiones; estos cambios inflamatorios se
resuelven espontáneamente durante el transcurso de los
3 a 6 meses siguientes en la mayoría de los casos. Si no
mejora, se considera que es necesario implementar un
tratamiento médico con tópicos, se cree que este mane-
jo debe ser hecho por el especialista en dermatología
quien utiliza diferentes fórmulas magistrales que contie-
nen varias sustancias despigmentantes como la
hidroquinona, vitamina C, ácido kójico, ácido glicólico
de gayuba, ácido lactobiónico, ácido férrico, y varios
más con el fin de regular y estabilizar los melanocitos y
poder lograr un tono de piel más uniforme. Valenzuela y
Yáñez, presentan un algoritmo de manejo para los tras-
tornos de pigmentación en los pacientes quemados cla-
sificándolo en hiperpigmentación leve, moderada y
severa. Para las hiperpigmentaciones leves sugieren el
uso de ácido glicólico o azelaico; para las moderadas el
ácido kojico y retinoico; y para las severas la combina-
ción de triamcinolona, ácido retinoico e hidroquinona34.

Si el tratamiento dermatológico no causa el resultado
deseado, la siguiente opción son los dispositivos basa-
dos en energía como el láser de Nd-Yag, el láser Q-
Switched y en menor medida el láser de CO2. Estas
alternativas terapéuticas permiten eliminar el pigmento
de forma controlada y segura. Altermir et al, recomien-
dan el uso de láseres en modalidad Q-switched para
disminuir el riesgo de eventos adversos41.

Otra alternativa, es la aplicación de injertos grasos
tipo nanofat, los cuales han demostrado inhibir la
melanogénesis y la actividad de la tirosinasa que se en-
cuentra alterada en estos pacientes8. Estudios histopato-
lógicos han mostrado un aumento en la distribución de
melanocitos en la epidermis que se normaliza después
de la aplicación de nanofat. Por experiencia la utilización
del nanofat ha permitido mejorar todo tipo de alteración
de la pigmentación, unificando el color de la zona trata-
da además de darle un brillo, frescura y un aspecto más
sano. Nosheen J y colaboradores, en su estudio donde
incluyeron 48 pacientes con secuelas de quemaduras
faciales, notaron que después de la realización de
lipoinjertos se presentaron cambios favorables en la pig-
mentación, estadísticamente significativos, en el 85% de
los casos8,35.
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Cuando la secuela de la quemadura se presenta como
una cicatriz patológica, es decir, como una cicatriz
queloide, cicatriz hipertrófica, presencia de bridas, re-
tracciones o contracturas, el tratamiento es más difícil y
complejo, y generalmente se requiere de manejos com-
binados y multidisciplinarios. El principal objetivo en es-
tos casos es recuperar la estructura anatómica alterada
y la funcionalidad. De tal forma que se inicia el plan de
tratamiento determinando si las lesiones presentes están
originando algún grado de limitación funcional.

En el caso de presentar limitaciones funcionales se
debe determinar si la cicatriz es simple o compleja, defi-
niendo simple como una cicatriz lineal, indurada, firme,
con poca elasticidad, eritematosa y acompañada de tras-
tornos de la pigmentación. Se acuña el termino comple-
jo para aquella cicatriz ancha, no lineal, que abarca un
segmento amplio de la superficie corporal, es elevada,
abultada, firme, indurada, inelástica, roja o violácea, con
presencia o no de un cordón fibroso, brida retráctil, de-
formidad de los tejidos circundantes y contracturas so-
bre las zonas articulares comprometidas alterando la
función. En ambos casos, el tratamiento inicial se realiza
mediante la intervención de medidas médicas, no quirúr-
gicas, que consisten en infiltraciones intralesionales de
sustancias de depósito como el acetato de triamcinolona,
uso de hidratantes, emolientes, protectores solares y la
aplicación del gel silicona. Berman et al. reporta tasas
de respuesta que van desde el 50% al 100% y tasas de
recurrencia entre el 9% y 50%22.

Las inyecciones de agentes anti inflamatorios y
antimitóticos han sido ampliamente utilizados para tratar
y prevenir la formación de queloides y cicatrices
hipertróficas, inhibiendo la síntesis de colágeno, redu-
ciendo la inflamación e incrementado la producción de
colagenasa. Para el uso de corticoides intralesionales, el
más utilizado es el acetato de triamcinolona, por su efec-
tividad en mejorar la textura y la pigmentación de las
cicatrices y han mostrado porcentajes de respuesta que
van del 50% al 100%, con tasas de recurrencia entre el
9% - 50%. Estos regímenes de tratamiento incluyen do-
sis, frecuencia y duración variables entre los 10 a 40 mg/
ml cada 2 a 4 semanas. En muchas ocasiones estos tipos
de inyectables se asocian con el uso de la cirugía y del
láser para aumentar su efecto sinérgico, con tasas de

efectividad hasta en un 80%. Otros agentes
antineoplásicos utilizados es el 5-fluorouracilo, un aná-
logo de antimetabolitos de la pirimidina, que ha demos-
trado la capacidad de disminuir la proliferación de
fibroblastos en cultivos22, 42.

Simultáneamente se recomienda el manejo por parte
del servicio de rehabilitación, que incluye la terapia física
y ocupacional, mediante la elaboración previa de un plan
de tratamiento individual acorde con el paciente y las
características clínicas de cada cicatriz. Este plan incluye
un manejo multimodal mediante el uso de férulas, posi-
cionamiento, insertos, elongación de tejidos, presote-
rapia, uso lycras de compresión y vendas kinesiológicas .
Bennet et al, reportaron una mejoría significativa en el
rango de movimiento tras aplicación de ferulización
seriada tanto con yeso como con material termoplástico
durante una media de 161 días, en 35 pacientes con
contracturas que no mejoraban con ejercicios y masa-
jes. Linares et al. Y Ward Rs, obtuvieron algún grado de
reducción en el grosor de la cicatriz con rangos que va-
rían desde 60% hasta 85% realizando presoterapias en-
tre 18 y 24 horas al día. El manejo por rehabilitación
debe realizarse por periodos prolongados de 6 a 9 me-
ses, pero puede extenderse más tiempo según la res-
puesta individual de cada paciente7, 43, 44.

La presoterapia es uno de los pilares fundamentales
para el manejo de las cicatrices. Ha sido utilizada para
producir adelgazamiento y mejorar la elasticidad en las
cicatrices posquemaduras. Varios autores han documen-
tado reducciones del tamaño de la cicatrices que varían
desde el 60% al 85% y para lograr este objetivo la pre-
sión debe mantenerse entre 20 y 30 mmHg al menos por
18 a 24 horas al día y mínimo por 4-6 meses, aunque
algunos pacientes requieren extender la presoterapia
hasta por 2 años22,45.

La Silicona es otra de las herramientas que hacen
parte del manejo dermatocinético de la cicatriz. El gel
de silicona es una red de polímeros cruzados de
dimetilsiloxano que se puede usar como un gel tópico o
como una lámina de silicona que requiere oclusión por
al menos 12 horas diarias por periodos prolongados
de 4 a 6 meses2,22. Varios estudios reportan disminu-
ción del volumen y un incremento de la elasticidad en-
tre el 60% al 100% de los casos. Adicionalmente la
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aplicación de silicona posterior a la cirugía puede pre-
venir la cicatriz patológica en un 75% al 85%; Li Tsang
y colaboradores en un estudio clínico aleatorizado con
45 pacientes que presentaba cicatrices hipertróficas,
demostraron que los que fueron tratados con silicona22,45

24 horas al día por 6 meses, mostraron una mejoría
estadísticamente significativa, en el grosor, dolor, pru-
rito y textura de la cicatriz46.

Si después de 3 a 6 meses de haber iniciado el trata-
miento médico y el manejo por rehabilitación de las ci-
catrices simples y complejas, se observa poca o ninguna
respuesta favorable, se debe considerar la terapia con
dispositivos basados en energía (láser, ultrasonido,
radiofrecuencia) al menos por 3 meses. Al finalizar los 3
meses, se deben evaluar nuevamente las lesiones y de-
terminar si existe una mejoría con respecto al cuadro
clínico inicial, de tal forma que, si es así, se debe conti-
nuar el tratamiento con los dispositivos basados en ener-
gía hasta alcanzar el resultado deseado. Las cicatrices
hipertróficas y queloidianas son patologías perturbado-
ras dada la capacidad restrictiva de la cicatriz, discromías
eritematosas, prurito, dolor y la apariencia anormal. En
las décadas pasadas, diferentes modalidades de láser se
convirtieron en parte del manejo de las cicatrices utili-
zando la fototermolisis selectiva y la ablación fracciona-
da con el fin de reducir las características hipertróficas
de la cicatriz. Este tipo de energía se utiliza normalmente
después del sexto mes de la lesión inicial y requiere de
múltiples sesiones11,26,47. Las terapias con láser de CO2
y Láser de diodo han demostrado una mejoría significa-
tiva en la textura, coloración, dolor y prurito de la cica-
triz43. El láser de diodo, con una longitud de onda desde
585 a 595 mm, se utiliza para las malformaciones
vasculares y es muy útil en las cicatrices eritematosas.
Mientras que el láser fraccionado de CO2, tiene como
objetivo el agua y genera columnas de micro perforacio-
nes que penetran la dermis y disrumpen el colágeno des-
organizado en las cicatrices hipertróficas, generando una
liberación de la tensión inmediata45.

Si la cicatriz es lineal y la respuesta al tratamiento con
los dispositivos basados en energía es pobre o ninguna,
se debe plantear la opción del tratamiento quirúrgico que
se basa en la resección quirúrgica, uso de z, w plastias o
injertos grasos entre otros.

Por otro lado, si la cicatriz es compleja, y la respues-
ta al tratamiento no es la deseada, se continúa con el
manejo quirúrgico. Para desarrollar un adecuado plan
quirúrgico que permita obtener resultados satisfactorios,
se debe tener en cuenta tres aspectos fundamentales que
nos ayudarán a decidir cuál es la mejor opción recons-
tructiva para cada paciente. Estos aspectos son: 1) ana-
lizar cuál es el problema que existe como el tipo de cicatriz
patológica; 2) qué efectos está ocasionando en el pa-
ciente tales como la deformidad y retracción de los teji-
dos vecinos y la severidad de la alteración funcional; y
3) cómo se puede solucionar, es decir la selección de la
técnica quirúrgica.

Dentro de este arsenal terapéutico los procedimien-
tos quirúrgicos más frecuentes son:

1. La resección lineal o en zigzag intralesional de la
cicatriz.

2. Las Z o W plastias intralesionales con el fin de
cambiar la orientación de los vectores de tracción
y disminuir la tensión.

3. Los injertos de piel parcial o total permiten cubrir
las áreas cruentas resultantes de la resección de
las cicatrices patológicas.

4. La reconstrucción con matrices dérmicas y
autoinjertos de piel parcial después de la resec-
ción parcial o total de la cicatriz se asocian a una
menor tasa de recidiva cicatrizal.

5. La realización de colgajos se reserva para las
áreas especiales con compromiso articular como
cuello, axila, manos, pies y pliegues de flexión (axi-
la, fosa antecubital, fosa poplítea, muñeca).

6. Los expansores tisulares permiten la resección de
grandes lesiones cicatrizales y el cierre directo de
las zonas donantes.

7. Los injertos grasos pueden utilizarse como trata-
miento único o en combinación con cualquiera de
los anteriores. El nanofat promueve la regenera-
ción tisular mediante la aplicación de células ma-
dres derivadas de tejido adiposo y factores de
crecimiento entre otros, con lo que se logra mejo-
rar la textura, brillo, coloración, y disminuye el ries-
go de recidiva de la cicatriz patológica. Los
microinjertos y macroinjertos permiten la recons-
trucción de la capa grasa, la corrección de las al-
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teraciones de contorno, hundimientos y depresio-
nes. Fredman et al, destacan en un meta-análisis
que el uso de los lipoinjertos con diferentes fines
terapéuticos mejoran la elasticidad, el grosor, los
trastornos de pigmentación, el prurito y las defor-
midades del contorno.

Varios autores consideran que el manejo quirúrgico
de las secuelas de quemaduras, debe realizarse una vez
ha finalizado el proceso de maduración de la cicatriz,
pues consideran que entre más inmadura es la cicatriz,
mayor será la duración de la fase inflamatoria de la ci-
catrización11. otros autores recomiendan que las alte-
raciones cicatrizales se deben tratar al menos durante
1 año con gel de silicona en combinación con la infiltra-
ción de corticoides y prendas compresivas para per-
mitir la maduración de la cicatriz antes de realizar un
procedimiento quirúrgico48. Pero si al año no respon-
den a estos tratamientos complementarios, se debe
considerar la escisión quirúrgica. Por el contrario, se
considera que las intervenciones quirúrgicas de las ci-
catrices patológicas en las áreas especiales se deben
realizar una vez se diagnostican o cuando se encuen-
tren signos clínicos de compromiso funcional, especial-
mente si están ubicadas en áreas especiales y las
características clínicas sugieren que la lesión seguirá
aumentando progresivamente y se producirá un daño
mayor a medida que pasa el tiempo. Por ejemplo, la
corrección quirúrgica temprana del ectropión cicatrizal
en los párpados inferiores interrumpe inmediatamente
los vectores de tracción cicatrizal, disminuye la tensión,
reduce la inflamación, mejora el dolor y favorece la
recuperación de la funcionalidad con una baja proba-
bilidad de presentar recidiva. Igualmente, se considera
el manejo quirúrgico temprano de las contracturas arti-
culares, bridas y retracciones cicatrizales que produ-
cen deformidad de los tejidos y alteraciones funcionales.

La resección de las cicatrices patológicas es uno de
los procedimientos quirúrgicos más frecuentemente uti-
lizados. Se puede realizar de tres formas: Primero : me-
diante la resección total de la cicatriz y el cierre directo
del defecto resultante. Sin embargo, deben asociarse
con otras terapias por su alta recurrencia que varía del
45% al 100%. Segundo: mediante la reducción

intralesional de la cicatriz y el cierre directo de la heri-
da. Tercero : mediante la resección completa de una
cicatriz donde no es posible realizar el cierre directo
del defecto. En estos casos la reconstrucción del de-
fecto resultante, dependerá del tamaño, ubicación y
funcionalidad de la lesión; la cobertura con injertos de
piel total o parcial es el procedimiento quirúrgico más
frecuentemente utilizado con grados variables de reci-
diva cicatrizal3,15,18. Otra opción es hacer uso de matri-
ces dérmicas e injertos de piel; sin embargo, es un
procedimiento costoso y no está disponible en todas
las instituciones de salud. Finalmente están el uso de
colgajos y expansores tisulares.

Conclusiones
Uno de los pilares más importantes en el manejo de

las secuelas por quemaduras es poder restaurar las alte-
raciones físicas y funcionales de los tejidos lesionados,
lo que a su vez impactará positivamente en la salud men-
tal de los pacientes. Aunque se encuentran algunos con-
sensos para el manejo de las secuelas cicatrizales en cada
uno de los diferentes grupos disciplinarios que partici-
pan en el manejo del paciente quemado, no se tiene cla-
ridad en cómo se debe abordar e integrar estos
tratamientos para obtener mejores resultados. Sumado
a esto, hay un importante desconocimiento en el manejo
del paciente quemado por parte del personal de salud
dificultando aún más la toma de decisiones. Este algorit-
mo terapéutico puede ser utilizado como una herramien-
ta y guía orientadora para la planeación de los múltiples
tratamientos que actualmente son utilizados en las se-
cuelas cicatrizales por quemaduras.
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