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EDITORIAL

La pregunta tiene que ver con la capaci-
tación de aquellos médicos que deben aten-
der a los pacientes quemados en las
primeras 24-48 horas.
A lo largo de los años hemos recibido
pacientes derivados tanto de Hospitales
Públicos, como de importantes Instituciones
Privadas, en muy mal estado general y local,
sin cumplir con las reglas básicas del
Examen primario y secundario. Una pési-
ma preparación para la derivación, hicieron
que en varias oportunidades corriera peli-
gro la vida del paciente o haya complicado
el tratamiento ulterior, prolongando el tiem-
po de internación y la aparición de secuelas
funcionales y estéticas. El absurdo llegó al
máximo al haber recibido pacientes usando
como tópico vaselina y cubiertos con bolsas
de residuos de diferentes colores, sin haber
hecho el mínimo lavado pues presentaban a
las 24 horas del incidente restos de flictenas
y tejido desprendido desvitalizado.
Entonces las preguntas fueron:

1- ¿Lavaron en algún momento las áreas
afectadas?
2- ¿Las bolsas de plástico que se usan para
residuos (rojas, verdes o negras) estaban
esterilizadas?
3- ¿La vaselina líquida que colocaron tiene
efectiva actividad bacteriostática?

Al tratar de entrar en contacto con los médi-
cos derivadores, sólo de uno pudimos
obtener respuesta. Era lo único que tenía
para cubrirlo, el plástico evita la hipotermia.
Sólo nos hemos referido a esta situación

extrema, pero hay tantas otras, como la
hiperhidratación, la intubación innecesaria,
la colocación de vía central en área quema-
da existiendo otras sanas, el exceso de dro-
gas vasoactivas que profundizan las que-
maduras, la falta de escarotomías cuando
son necesarias.
Desde el año 2003 comenzamos con los
Cursos ABIQ (Atención Básica Inicial del
Quemado) que actualmente se están dictan-
do en 17 países de Latinoamérica, justa-
mente el objetivo de estos cursos es evitar lo
que está sucediendo. Están en Internet y son
gratuitos.
(www.canalepifast.tv/epifast/prueba/CursosySe-
minarios).
Hoy el conocimiento está al alcance de la
mano en el teléfono de cualquier médico.

Consultando en las guardias de hospitales
públicos y privados pudimos observar algo
que sucede en ambos sistemas: pocos médi-
cos de más de 40 años de edad, al menos 10
años como profesional, en relación con la
cantidad de pacientes.
Escasos insumos para el tratamiento local
de pacientes quemados.

En los últimos 20 años funciona en nuestra
unidad la Cátedra de quemaduras de la ca-
rrera de Cirugía Plástica de la Universidad
del Salvador, ya han pasado por ella más de
140 profesionales, la mayoría de ellos han
tenido una formación médica que demues-
tra que en los últimos años es aceptable y
bastante parecida en los países latinoameri-
canos.

¿Qué hicimos mal en los últimos años?
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EDITORIAL

En la mayoría de las asociaciones y
sociedades de cirugía, trauma y emergen-
cias hay programas de educación continua.
Entonces el problema no está en la capaci-
tación de los médicos jóvenes que van a
estar en la atención inicial.

Lo que hemos hecho mal es no haber insis-
tido en forma más persistente en que en las
guardias existan los insumos necesarios para
poder realizar una derivación adecuada, y
presionar para que haya más médicos de
planta en forma permanente con los resi-
dentes, durante toda la guardia.
En última instancia terminará siendo un
problema presupuestario.

Dr. Alberto Bolgiani Lic. Pedro Bilyk
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Cultivo de Queratinocitos, una actualización
Keratinocytes Culture, an update
Dr. Alberto Bolgiani
Dra Norma Bustos

Resumen
• El propósito de esta presentación es hacer una revisión de las diferentes técnicas de cultivos de
queratinocitos que se han usado desde la década del 70, analizando las diferentes problemáticas de
cada una de ellas.
• Se describe una técnica usando una membrana de ácido hyalurónico, como sistema de liberación
de queratinocitos y la experiencia realizada en el laboratorio de cultivo celular y banco de piel de la
Fundación Benaim, durante la última década, presentando los resultados obtenidos.
• Se describe una técnica para que la dermis cadavérica irradiada, procedente del Banco de Piel,
pueda servir como una matriz de regeneración dérmica, para mejorar los resultados de la aplicación
de los queratinocitos cultivados. Teniendo en cuenta lo anterior se presenta un proyecto para realizar
un transplante de Dermis Facial completo.
• Se presenta finalmente el desarrollo de cultivos compuestos de fibroblastos y queratinocitos reali-
zados en Italia, y cultivos de queratinocitos alogénicos de una línea celular, como sistema de libe-
ración de factores de crecimiento.
• Palabras Clave: Cultivo de queratinocitos autólogos. Dermis cadavérica irradiada. Cultivo de que-
ratinocitos alogénicos. Acido Hyalurónico.

Abstract
• The purpose of this presentation is to make a review of the different keratinocyte cultures techniques
that have been used since the 70s, analyzing the problems of each one.
• We describe a technique using hyaluronic acid membrane as a keratinocyte delivery system and the
experience of Benaim Foundation skin bank and cell culture laboratory, during the last decade, pre-
senting the results.
• A technique for radiated cadaveric dermis from the Skin Bank, is described, and shows how it can
serve as a dermal regeneration template to improve the results of the application of cultured kera-
tinocytes. Considering the above project is describe a technique for a full facial dermis transplant.
• Finally we comment a new development of a composite keratinocytes and fibroblast culture system
made in Italy, and a cultured allogeneic keratinocytes from a cell line, as a delivery system of growth
factors
• Key Words: Autologous keratinocyte culture. Irradiated homodermis. Allogenic keratinocyte culture.
Hyaluronic Acid.

Dr. Alberto Bolgiani
Jefe de Equipo del CEPAQ – Centro de Excelencia para la Asistencia de Quemaduras, de la Fundación Benaim en el Hospital Alemán
de la Ciudad de Buenos Aires .Argentina.
Profesor Titular de Cirugía de Quemados – Universidad del Salvador – Buenos Aires, Argentina
Director del Banco de Piel de la Fundación Benaim – Bs. As., Argentina.(1999-2011)
Director de la Carrera de Cirugía Plástica de la Universidad del salvador (2015-2017)
Ex Presidente de la Asociación Argentina de Quemaduras periodo 2001-2003.
Presidente de FELAQ (Federación Latinoamericana de Quemaduras) 2011-2013)
Miembro del Comité de Investigación de ISBI 2010-2012.
Dra Norma Bustos
Dra. en Ciencias Químicas. Facultad de Ciencias Exactas y Naturales. Universidad de Buenos Aires.
Directora Técnica del Banco de Piel de la Fundación Benaim. (1998-2011)
Directora Técnica del Laboratorio de cultivo celular de la Fundación Benaim (1998-2011)
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Introducción
La cobertura de pérdidas de piel con injertos
autólogos convencionales está limitada por la
disponibilidad de zonas donantes. En pacientes
con pérdidas cutáneas extensas, el retraso del
cierre de las heridas puede contribuir sustancial-
mente a complicaciones locales y sistémicas. Para
aumentar la disponibilidad de piel autóloga, han
sido utilizadas las técnicas de cultivo in vitro.
Desde los trabajos de Rheinwald y Green (1) y
otros a mediados de los años 70 en el cultivo y
subcultivo de queratinocitos humanos, esta tec-
nología está actualmente disponible en forma
comercial. Aún el requerimiento de tiempo de
cultivo es alto, las láminas usualmente no están
listas hasta las 3 semanas después de la toma de la
biopsia e iniciación del cultivo.
Las láminas son muy caras y difíciles de manipu-
lar. El porcentaje de prendimiento de los injertos
y la necesidad de re injertar han sido variables. La
falta de adherencia y la tendencia a desarrollar
flictenas al ser sometido a fricción, pueden ser
causadas por alteraciones en las propiedades de
adhesión de los queratinocitos y a una estructura
anormal en la formación de las fibrillas de ancla-
je en el hemidesmosoma (unión dermoepidermi-
ca). Las alteraciones en los receptores de las
moléculas de adhesión de los queratinocitos de
cultivo pueden jugar un rol importante.
La técnica de Rheinwald y Green (2) de cultivo de
queratinocitos sobre un cultivo de fibroblastos
irradiados con capa alimentadora es bien conoci-
do. Láminas con queratinocitos confluentes y
estratificados (4 – 6 capas de células de espesor),
son cosechadas del frasco de cultivo con una pro-
teasa (Dispasa) y aplicados a una gasa vaselinada
antes de ser injertados. Comenzando con la biop-
sia de 1 x 2 cm, se requieren por lo menos 4 se-
manas para cultivar un suficiente número de
láminas de epitelio autólogo. Algunas técnicas
para evitar el uso de la capa de alimentación
(feeder layer) fueron desarrolladas por Pittelcow
(3,4), otras técnicas sin el uso de la misma resultan
en una prolongación del tiempo de cultivo.
Numerosos trabajos sobre el uso clínico con estas
técnicas han sido publicados con resultados muy
diferentes. En el Laboratorio de Cultivo Celular
de la Fundación Benaim (5), en nuestros primeros
17 casos con esta técnica, el resultado a largo
plazo fue de un prendimiento del 32%; debemos
agregar que la pérdida temprana y tardía de

injertos por la friabilidad de las láminas de quera-
tinocitos fueron informadas por varios autores. El
prendimiento temprano puede estar alterado por
el procedimiento enzimático utilizado en el
momento de la cosecha. Este tratamiento debe
destruir o dañar las proteínas de adhesión celular
que juegan un importante papel en el
prendimiento de los queratinocitos al lecho
receptor.
El cultivo de queratinocitos es utilizado en el
tratamiento de extensas pérdidas cutáneas cuan-
do faltan zonas donantes autólogas. Los avances
en generar y liberar las láminas de epitelio culti-
vado pueden incrementar significativamente el
uso de estos productos.
Importantes limitaciones de la técnica menciona-
da, incluyendo el despegamiento enzimático del
frasco, el cultivo sobre la capa de alimentación de
fibroblastos y la ruptura de las láminas por el uso
de la dispasa en el momento de la cosecha nos
hacen considerar otros métodos para el cultivo de
queratinocitos.
Algunas nuevas láminas de polímeros sintéticos,
las cuales no son citotóxicas y que sirven de
soporte para el cultivo, se están usando como sis-
tema de liberación de queratinocitos sobre la
herida del receptor.
Se ensayaron queratinocitos sembrados sobre
membranas de poliuretano hidrofílicos,
Hidroderm o Syspurderm. Ambas membranas
tienen variable permeabilidad al vapor de agua
y una adherencia biocompatible.
Los queratinocitos humanos fueron sembrados
en una densidad de 5 x 104 células/10 cm2 sobre
Hidroderm (6) y cultivados sumergidos en medio
libre de suero. Después de 2 días de cultivo la
membrana presenta confluencia completa de
queratinocitos sobre Hydroderm, Estos injertos
cultivados pueden luego ser colocados invirtién-
dolos, sobre la herida sin necesidad del
despegamiento enzimático.
Ha sido demostrado que los queratinocitos culti-
vados en estas membranas expresan altos niveles
de integrinas alfa 5 y alfa 6, ambas están involu-
cradas en el proceso cicatrizal.
Hansbrough y Col.(7)en su laboratorio, ensayaron
otros sistemas de liberación como la Fibrina
humana en forma líquida.
Esta fibrina tiene aplicaciones reales y potenciales
en varios campos de la cirugía. Ha sido efectiva
en la fijación de auto injertos en malla y en la sub-
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siguiente epitelización de los orificios. Por lo tanto
la fibrina humana parece ser un posible vehículo
para la liberación de queratinocitos en las heri-
das. Actualmente varios trabajos sobre aplicación
clínica fueron publicados, usando la fibrina
humana como sistema de liberación de quera-
tinocitos, aplicado en quemaduras dérmicas pro-
fundas y dermoepidérmicas.
Una de las ventajas es que este método es técni-
camente simple, especialmente porque la fibrina
humana se puede comprar en el comercio en casi
todos los países.
En el laboratorio (Banco de Piel y Cultivo de
Queratinocitos de la Fundación Benaim) desde
hace 15 años usamos laserskin como sistema de
liberación para cultivo de queratinocitos.

Laserskin
Es una membrana compuesta de éster bencílico
de ácido hialurónico.
Su espesor es de 23 mm, está multiperforada con
microporos a razón de 6000 x cm2 (realizados con
Laser UV) de 40 micrones de diámetro y separa-
dos entre sí con espacios de 80 micrones. Los
macroporos están distribuidos en forma de calles,
ellos tienen 100 micrones y permiten salir posi-
bles seromas o secreciones.
Hialuronan es un polímero linear disacárido de
ácido glucorónico y N-acetil glucosamina. Fue
originalmente descubierto en el humor vítreo del
ojo pero luego encontrado en la mayor parte del
cuerpo incluyendo líquido sinovial de las articula-
ciones y en la piel. La mayoría de las células del
cuerpo tienen la capacidad de sintetizar hialuro-
nan en algunos momentos del ciclo celular impli-
cando estas funciones en muchos procesos
biológicos fundamentales. Está generalmente
aceptado que hialuronan es asociado a procesos
de reparación de tejidos (8).

Propiedades Físico Químicas
Hialuronan es una de las moléculas más
higroscópicas de la naturaleza. Esta característica
es probablemente la llave para contribuir a
muchas de sus funciones biológicas y pueden ser
luego modificadas por sus interacciones con célu-
las como con otros componentes de la matriz
extracelular.

Propiedades Biológicas
Hialuronan se une a células por tres clases de

receptores de superficie: CD44, RHAMM e
INCAM-1.
CD44 está distribuido ampliamente en el cuerpo
y es reconocido de ser el mayor receptor para
hialuronan.
CD44 es el mediador de interacciones celulares
con Hialuronan y es el responsable de varios
eventos fisiológicos como adhesión entre células y
de células a un sustrato. El exacto rol biológico
del receptor CD44 aún no está determinado pero
recientes estudios indican que las 2 principales
funciones en la piel serían la regulación del creci-
miento de queratinocitos en respuesta a un estí-
mulo extracelular y el mantenimiento de la
homeostasis local. Hialuronan es también una
parte integral de la matriz extracelular, en parti-
cular, ésta forma la base para la organización de
los proteoglicanos y forma asociación con fibras
de colágeno y otras moléculas de la matriz. La
respuesta precoz a la lesión de los tejidos incluye
la formación de una matriz temporaria rica en
hialuronan y fibrina la cual favorece la migración
de fibroblastos y células endoteliales en el lugar de
la lesión para formar luego el tejido de granu-
lación.
Cuando hialuronan interactúa con células o con
los componentes de la matriz extracelular su na-
turaleza hidrofílica crea un micro clima que per-
mite la migración celular a los nuevos tejidos (9).

Proteínas Similares al Hialuronan
Son conocidas como hialaderinas, están amplia-
mente distribuidas en el cuerpo y presentan dife-
rentes funciones. La función principal es servir de
conexión entre células – matriz extracelular y
célula – célula (10).

Función del hialuronan en el proceso de
cicatrización de heridas (11)

Muchos de los mecanismos en los que interviene
Hialuronan son fundamentales en el proceso de
cicatrización de una lesión, la cicatrización pre-
senta una serie de eventos que aparecen en forma
secuencial. Estos son: inflamación, formación de
tejido de granulación, reepitelización y remo-
delación. En la tabla 1 se resumen las funciones
de hialuronan en este proceso.
Hay nuevas estrategias para hacer injertos culti-
vados más útiles para los cirujanos, reduciendo el
tiempo de cultivo y mejorando las propiedades de
manipuleo de los injertos. El tiempo puede ser
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reducido dando mayor superficie al injerto o
trasplantando las células más precozmente,
ambos de estos objetivos podrán lograrse con un
“sistema de liberación”.
Laserskin es un ejemplo de ese sistema, cuando
los queratinocitos son sembrados sobre la mem-
brana, ellos penetran en los poros y las colonias

crecen por encima y por debajo de la lámina.
La membrana puede ser removida del frasco de
cultivo sin usar Dispasa.
El polímero presenta buena estabilidad a la
hidrólisis en PH ácido. La membrana se puede
almacenar a temperatura ambiente.

ETAPAS PROCESOS MECANISMOS
Fase Inflamatoria Actuación de la Inflamación. Aumento de infiltración celular.

Aumento de citoquinas pro inflamatorias TNF-a, IL-1b y IL-
8 por el receptor CD44.
Facilita la adhesión de linfocitos al endotelio vascular.

Modulación de la inflamación Liberación de radicales libres y de sustancias antioxidantes
que actúan inhibiendo proteínas inflamatorias.

Fase de Formación de Proliferación Celular. La síntesis de hialuronan facilita la mitosis.
Tejido de Granulación. Migración Celular. El tejido de granulación rico en hialuronan provee una matriz

hidratada que facilita la migración de los receptor CD44,
RHAMM.

Angiogénesis La estimulan los oligosacáridos de hialuronan de bajo peso
molecular.

Reepitelización Funciones de Queratinocitos. Estimula la proliferación de queratinocitos basales.
Facilita la migración celular a través del receptor CD44.

Remodelación Cicatriz Hialuronan reduce la deposición de colágeno, permitiendo
disminuir la cicatriz, como se ve en la cicatrización de fetos.

Tabla 1

El procedimiento comienza con la toma de una
biopsia de piel de 2-4 cm2 de superficie, de espe-
sor medio, con dermátomo o bisturí, de un sitio
preferentemente alejado de la quemadura. Dada
la importancia que la muestra de piel esté libre de
contaminación es necesario realizar previamente
varios lavados con clorhexidina y povidona ioda-
da y pincelar con alcohol isopropílico 70 %.
Lamuestra se coloca enmedio de transporte para
biopsia con antibióticos y se mantiene refrigerada
hasta ser enviada al laboratorio de cultivo celular.
Una vez en el laboratorio, la muestra se lava y se
corta en trozos pequeños.
Separación dermo - epidérmica:
Los trozos de piel se tratan con Dispasa II
durante 30 - 60 min a 37ºC. Se separa la dermis
de la epidermis con pinzas y se descarta la der-
mis.
Liberación de los queratinocitos: se trata la epi-
dermis con Tripsina 0,25%/ EDTA 0,02%
durante 10 min a 37ºC. Se filtra para eliminar la
capa córnea. Luego de centrifugar se cuentan las
células con hemocitómetro.
Cultivo primario en frasco
Sobre feeder- layer de fibroblastos murinos 3T3

letalmente irradiados
Obtención de los fibroblastos 3T3 irradiados:
El laboratorio mantiene un cultivo permanente
de células 3T3, para ser cosechadas cuando se
necesiten. Ese día, las células son desprendidas
del frasco de cultivo con solución de Tripsina
0,05, incubando durante 5 minutos a 37ºC.
Bloquear la acción de la tripsina con un volumen
igual de DMEM con 10% de SFB. Centrifugar a
250 rev durante 5 minutos. Determinar la con-
centración celular con hemocitómetro.
Se ajusta a una concentración de 2-3 millones de
células por ml y se las envía para su irradiación
con radiación gamma con una dosis de 60 Gy.
Las células se conservan a 4ºC por un máximo de
2 días.
Los queratinocitos se siembran en frasco a una
concentración de 2 x 104 células/cm2 y con
fibroblastos 3T3 a una concentración de 2 x 104

células/cm2.
Se agrega medio de cultivo para queratinocitos a
razón de 15-20 ml por frasco de 75 cm2 de super-
ficie y se incuba a 37ºC y 5 % de CO2. El medio
se cambia cada 48-72 hs.
El medio de cultivo comúnmente usado es una
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mezcla de: DMEM y HAM’S F12 suplementado
con 10 % de suero fetal bovino y diversas sustan-
cias (hidrocortisona, EGF, toxina colérica, insuli-
na, etc.) capaces de incrementar la adherencia y
proliferación de células epiteliales.

El cultivo es controlado diariamente mediante
microscopio observando que los queratinocitos se
adhieran al fondo del frasco y los clones se expan-
dan para formar colonias, las que incrementan
gradualmente el diámetro. Las células deben
cosecharse antes que las colonias se encuentren
completamente fundidas.
Tripsinización de queratinocitos: cuando
las células alcanzan la confluencia parcial se reti-
ra el medio del frasco y se lava con 8 ml de PBS
(buffer fosfato salino). Se descarta el líquido de
lavado y se agregan 5 ml de EDTA 1 % incubán-
dose a 37ºC durante 5 minutos con el fin de
despegar los fibroblastos 3T3 residuales.
Se retira el líquido de lavado y se agregan 5 ml de
solución de Tripsina 0,05. Se incuba a 37ºC
durante 10 minutos y se bloquea la acción de la
tripsina con un volumen igual de medio de cultivo.
Se centrifuga la solución a 250 rev durante 10
minutos y se determina la concentración celular
con hemocitómetro. En este momento se puede
volver a sembrar en frasco de cultivo para am-
pliar el cultivo o sobre placas de Petri, donde se
formarán las láminas definitivas.
Cuando las células alcanzan la confluencia, se
cambia el medio de cultivo a otro libre de Ca
para permitir la estratificación de las células. Este
proceso requiere de 15 días aproximadamente.
Cuando el cultivo ya está estratificado, se procede
a desprender las células del frasco por un
tratamiento enzimático con Dispasa.
Las láminas son lavadas 3 veces con PBS para
eliminar cualquier resto de suero fetal bovino que

pueda quedar. Luego se agrega la Dispasa y se
incuba 10 min a 37ºC. Se retira la dispasa y se
enjuaga nuevamente con PBS. Se coloca una
gasa vaselinada estéril sobre el cultivo y se fija el
mismo a la gasa con clips quirúrgicos. Se agrega
medio de trasporte: DMEM con Penicilina /
estreptomicina 1%, libre de suero fetal bovino. Se
sellan las láminas estérilmente y se transportan al
quirófano dentro de las 24 hs.

Cultivo sobre membrana Laserskin
Los queratinocitos se siembran sobre la mem-
brana Laserskin en una concentración de 2 x 104

células/cm2, agregando una concentración igual
de fibroblastos 3T3 y se lleva a un volumen de 25
ml con medio de cultivo KGMc.
El medio se cambia 24 hs. más tarde para elimi-
nar las células no adheridas. A partir de este
momento el medio se cambia cada 48-72 hs.
El cultivo es controlado diariamente al microsco-
pio, prestando particular atención a la formación
y desarrollo de colonias sobre la membrana.
Las colonias separadas se funden gradualmente
hasta que luego de alrededor de 10 días la super-
ficie de la membrana Laserskin está completa-
mente cubierta por una capa epitelial continua.
En este punto el cultivo está listo para ser injertado.
Los queratinocitos en contacto con Laserskin
tienen características de células basales, con ele-
vada capacidad proliferativa. Tienen idénticos
receptores para la unión dermo-epidérmica que
los queratinocitos de la piel.
Entre el día 14 a 16 desde la biopsia la lámina de
laserskin está lista para injertar. Esta membrana
que está cubierta de queratinocitos puede ser
fácilmente extraída de la placa de Petri donde se
sembró sin usar dispasa y se transportó fácil-
mente hacia el paciente.
En el microscopio se puede ver fácilmente la
invasión de queratinocitos en los microporos, lo
que permite aplicar el injerto en la etapa pre con-
fluente, lo que acorta el tiempo, completándose la
confluencia en el lecho receptor.
Cosecha del Laserskin: Las láminas no requieren
tratamiento enzimático para desprenderse de la
placa. Las láminas se lavan con PBS, se cubren
con medio de transporte y se sella cada placa
estérilmente. Deben ser aplicadas dentro de las
24 hs.
Características del lecho receptor:

Medio basal: DMEM 75%
HAM´s F12 25%

Suplementos: Suero fetal bovino 10%
Adenina 24ug/ml
Hidrocortisona 0.5 ug/ml
Insulina 5 ug/ml
Toxina colérica 6 ng/ml
Transferrina 5 ug/ml
Triiodotironina 1.3 ng/ml
Factor de Crecimiento
Epidérmico 10 ng/ml
Penicilina 100 UI/ml
Estreptomicina 100 UI/ml
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El lecho receptor debe tener buena vasculari-
zación, estar libre de necrosis, libre de contami-
nación y tener buena hemostasia.
Puede aplicarse sobre piel cadavérica desepider-
mizada.
Técnica de injertación:
La lámina se levanta con dos pinzas desde los
extremos y se coloca sobre el lecho en la misma
posición en que estaba en la placa. Una vez colo-
cada, no debe ser desplazada. Se cubre la zona
con gasa vaselinada y luego con gasa seca. Se
cubre con apósito y se inmoviliza la zona.
Seguimiento:
No descubrir hasta el 5º día. En ese momento,
retirar las gasas secas y la gasa vaselinada. No
desprender la lámina de ácido hialurónico. Si hay
secreción, lavar con clorhexidina. Volver a cubrir.
Repetir el procedimiento cada 2 días hasta
reepitelización. Después del 10º día dejar
expuesto.
Hicimos un seguimiento de 163 láminas de laser-
skin, que se cultivaron con queratinocitos para
uso clínico y se aplicaron en 32 pacientes, 17
fueron quemados con una superficie corporal
quemada promedio de 58.2% en un rango de 18
a 80%. 1 úlcera por presión, 1 úlcera por lupus, 3
úlceras venosas, 2 epidermólisis bullosa, 6 heridas
después de resección tumoral y 2 heridas post-
resección de cicatriz hipertrófica (12).
La edad promedio de los pacientes tratados fue
de 33,6 años, el menor 1 mes y el mayor 7 años.
Sólo podemos tener un buen seguimiento en 25
pacientes pues 6 murieron antes de la aplicación
y 1 murió 2 días después de injertado. El por-
centaje de prendimiento al día 15 fue del 64,3%.
Esto fue muy superior a la técnica que usábamos
sin el “sistema de liberación”.
Los sistemas de liberación de cultivos pre-con-flu-
entes (membranas de poliuretano, fibrina
humana, membranas de ácido hialurónico o der-
mis porcina o celular) ofrecen la posibilidad de
obtener un prendimiento superior y un manejo
más sencillo que con las técnicas convencionales.

En busca de la base dérmica para el culti-
vo de queratinocitos
Los resultados clínicos obtenidos con los injertos
de queratinocitos de cultivo han despertado un
consenso en la mayoría de los cirujanos que es
necesario un sustituto dérmico para mejorar el
prendimiento y las funciones de los injertos (13,14).

Muchos esfuerzos se están haciendo para combi-
nar sustitutos dérmicos con cultivo de células
epiteliales in vitro previo a la aplicación (15).
Se ha experimentado la aplicación de cultivo de
queratinocitos sobre diferentes equivalentes dér-
micos como un injerto compuesto pero aún no
hay resultados concluyentes.
Han sido descriptas muchas variantes de esta téc-
nica incluyendo derivados dérmicos como der-
mis porcina, membranas de colágeno y ácido
hialurónico.
Experimentos realizados por Cuono y Col. (16)

indican que la dermis acelularizada no es un sus-
trato adecuado para desarrollo de queratinocitos
in vitro y que la aplicación de fibronectina o
colágeno IV no mejora el crecimiento celular
pero sí, si se adicionan fibroblastos. Muchos estu-
dios han demostrado que la presencia de una
base dérmica es de gran importancia en la regu-
lación, crecimiento y diferenciación de quera-
tinocitos cultivados, los fibroblastos proliferando
en matriz extracelular constituyen una base regu-
latoria para los queratinocitos (17). Estructuras
tridimensionales han sido usadas para el creci-
miento de fibroblastos, como colágeno, matrices
de glicosaminoglicanos, dermis alógena y
polímeros sintéticos sobre estas estructuras símiles
dérmicas, los queratinocitos pueden crecer y en
asociación con fibroblastos autólogos, dan origen
al desarrollo de la membrana basal, aumentan la
producción de laminina y colágeno tipo IV y un
epitelio más grueso (18).
Aún no se ha podido demostrar que la piel arti-
ficial desarrollada por Burke y Yannas (Integra) (19)

sea un buen sustrato para un efectivo
prendimiento de queratinocitos autólogos culti-
vados.

Piel cadavérica irradiada como base dér-
mica para el cultivo de queratinocitos
La irradiación gamma ha sido usada para la
esterilización de productos médicos en los últimos
35 años. En general las radiaciones ionizantes
pueden clasificarse en 2 grupos: electromagnéti-
cas y de partículas.
Las electromagnéticas varían desde largas
radioondas a los cortos penetrantes rayos x y
gamma. Estas son originadas de diferentes
fuentes, pero las propiedades físicas son todas
iguales. Las radiaciones gamma son originadas
de los núcleos o isótopos de cobalto 60. Esta
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radiación es de onda muy corta y sus factores
poseen muy alta energía, ellos tienen una absor-
ción penetrante sostenida comparada con la
radiación de partículas. La radiación gamma es
normalmente utilizada para esterilización. El
efecto de esta radiación sobre células vivas es en
2 maneras, el efecto directo y el indirecto, este
segundo es por la formación de radicales libres
como resultado de radio lisis del agua en los
microorganismos. Estos radicales reaccionan con
moléculas orgánicas como proteínas, aminoáci-
dos, bases de ADN y componentes de transporte.
El efecto indirecto es considerado la acción de los
factores ambientales como oxígeno y derivados
del agua.
En células vivas y microorganismos la lesión indi-
recta de la radiación es la predominante.
Los efectos directos sobre células son atribuidos a
la deposición de energía en los componentes críti-
cos celulares como el ADN. La acción sobre el
ADN es que rompe en la unión de fosfatos de azú-
cares de las bases en forma intra o intermolecular.
En el principio de nuestro Banco de Piel, en
1991, la piel obtenida de los primeros 10
donantes presentaba altos niveles de contami-
nación bacteriana, como Stafilococo epidermidis,
Micrococcus y Aspergillus.
Tratamos de disminuir el número de bacterias
con diferentes fórmulas antibióticas, pero no fue
suficiente, luego efectuamos algunas pruebas con
óxido de etileno pero fue imposible encontrar la
correcta dosis y tiempo de exposición, al fin por
un acuerdo de cooperación científica con la
Comisión Nacional de Energía Atómica de
Argentina, nos permitió comenzar a usar la
radiación gamma en piel humana congelada y
crió preservada.
Las ventajas universalmente aceptadas de este
método son que no produce aumento de tempe-
ratura, no produce grandes cambios físicos y
químicos al penetrar en tejidos sólidos o blandos
a través del empaquetado final. Sólo es el tiempo
de exposición el parámetro variable, luego el con-
trol del proceso es preciso y simple y permite ase-
gurar garantía de calidad. Se dice que podría
reducir la antigenicidad del injerto de piel.
En una experiencia controlada sobre 44 donantes
cadavéricos obtuvimos 105.584 cm2 de piel de
ambos miembros inferiores, desde el principio se
siguieron los protocolos de la Asociación Europea
de Bancos de tejidos.

Toda la piel procesada fue usada en un total de
36 receptores internados en una Unidad de
Quemados bajo estricto control.
El injerto fue observado en todos los casos al 3er
día post-injertación para evaluar el porcentaje de
prendimiento y la aparición de epidermólisis. Al
día 5° se obtuvo una biopsia para estudio his-
tológico.
Las observaciones en los 36 receptores fueron:
En 22 pacientes la dermis fue eliminada para
efectuar autoinjerto. En 10 pacientes la dermis
fue rechazada. En 4 pacientes en que se colocó en
malla, la dermis no fue rechazada y fue cubierta
con cultivo de queratinocitos.
En los 44 donantes los resultados bacteriológicos
pre irradiación fueron positivos con diferentes
bacterias, el 80% con Stafilococo Epidermidis en
altos niveles.
Los resultados bacteriológicos post-irradiación
fueron negativos en los 44 donantes.
La epidermólisis, apareció en promedio a los 7-
14 días post-injertación, y apareció en los 36
casos injertados.
Los queratinocitos y fibroblastos de la piel irra-
diada no crecieron en los medios de cultivo.
Las biopsias histológicas demostraron diferentes
estadios en el proceso de neovascularización con
diferentes grados de infiltrado polimorfonuclear
en los bordes del injerto.
En los 12 casos en que la epidermólisis apareció
antes del día 14 post-injertación el infiltrado
polimorfonuclear en los bordes y fondo del injer-
to fue menor.
Nuestras conclusiones fueron:
La irradiación previene el desarrollo bacteriano y
su transmisión al receptor.
Facilita la epidermólisis y promueve el prendimien-
to de la dermis, la cual es un material apropiado
para el injerto con cultivo de queratinocitos o lámi-
na muy delgada de injerto autólogo.
Más estudios son necesarios para determinar si la
irradiación gamma es capaz de inactivar la repro-
ducción viral.

Cultivos Compuestos de Queratinocitos y
Fibroblastos
Zocchi, Soronzo Abatongelo y Col. (20) en el
Instituto de Tecnología de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Padova (Italia)
han desarrollado un cultivo compuesto de fibro-
blastos y queratinocitos autólogos sobre una
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membrana tridimensional de ácido hialurónico.
Los autores han usado una trama tridimensional
hecha de fibras del éster bencílico de ácido
hialurónico, sembrado con fibroblastos del
paciente. Al mismo tiempo sembraron quera-
tinocitos con la técnica laserskin ya descrita. Los
queratinocitos cultivados son colocados sobre la
lámina tridimensional con fibroblastos, permi-
tiendo obtener un injerto compuesto der-
moepidérmico. Quizá en un futuro próximo, este
u otro sistema compuesto dermoepidérmico, nos
haga llegar a un punto, en que el auto injerto de
piel convencional sea sólo de interés histórico.
Desde el año 2008 en El Banco de Piel y
Laboratorio de cultivo celular de la Fundacion
Benaim hemos comenzado con un protocolo de
extracción de piel cadavérica y procesado de la
misma, totalmente diferente a lo realizado hasta
la fecha, a este proyecto lo hemos llamadoBanco
de Piel Topográficamente Compatible.
Esto se basa en lo descrito previamente, donde la
dermis cadavérica acelular y debidamente proce-
sada, si la cubrimos con un autoinjerto muy del-
gado o un cultivo de queratinocitos autólogo,
queda prendida definitivamente. Se sabe también
que las líneas de Langer que nos da los pliegues y
huellas digitales están localizadas en la dermis,
según la alineación de fibras colágenas y distribu-
ción de ácido hialurónico.
Comenzamos a efectuar extracciones de piel total
de dorso de manos, y de pies. Luego de ser proce-
sadas en el Banco, con el objetivo de colocar en la
mano derecha de un receptor (a la cual se le ha
resecado una quemadura profunda), la piel total
procesada de la mano derecha de un donante de
similar tamaño y sexo. y así también mano
izquierda, pie derecho y pie izquierdo.

Proyecto para realizar un Transplante de
Piel Facial Total
Si bien el transplante facial total, que incluye piel,
celular subcutáneo, cartílagos y músculos es una
técnica ya estudiada y elaborada por muchos
investigadores en diferentes partes del mundo,
uno de los problemas, cuestionables y hasta hoy
insalvables, es que el receptor deberá estar
inmunodeprimido de por vida, con los riesgos
que esto implica.
En los últimos años en el laboratorio de cultivo
celular y banco de piel de la Fundación Benaim,
hemos desarrollado una técnica que nos permite,

dejar inerte a la dermis homóloga, de manera
que es aceptada en forma definitiva en el recep-
tor sin requerir inmunosupresión. Ya hemos
usado esta técnica en forma rutinaria en muchos
pacientes, pero también lo han realizado en otras
partes del mundo diferentes médicos que tratan
pacientes quemados.
Nuestra idea es transplantar un tejido inerte que
no produzca ningún tipo de reacción de rechazo
y para ello hay que procesarlo con una técnica
especialmente desarrollada en el laboratorio.
Seguimos el concepto ya enunciado previamente
de Banco de Piel topográficamente com-
patible.
Una vez seleccionado un donante se procede a
confeccionar un molde de acrílico maleable para
obtener una máscara transparente de la cara del
donante. Se procede al pincelado con solución
antiséptica, preparación de campos quirúrgicos y
se efectúa una ablación en bloque, obteniéndose
también toda la piel del cuello, sin incluir el mús-
culo cutáneo. Esto según nuestra experiencia
lleva 2 horas trabajando en 2 equipos.
Luego se coloca el tejido extraído en Ringer lac-
tato con medio enriquecido para cultivo celular y
se lo traslada al banco de piel.
Bajo cámara de flujo laminar y sobre vidrio
estéril con luz desde el fondo se comienza a tra-
bajar, eliminando todo el tejido celular subcutá-
neo, conservando sólo la dermis y los cartílagos
alares en la nariz. Este trabajo lleva aproximada-
mente unas 3 horas, todo esto se realiza con téc-
nica estéril.
Una vez terminado el proceso se coloca la pieza,
en una solución de Ringer lactato más 10% de
glicerol, durante una hora a 4 grados centígrados
para permitir la entrada de glicerol desde el lado
dérmico.
Se coloca luego la piel de la cara en el molde de
silastic realizado previamente, para que no se
pliegue, y se lo embala en doble bolsa de polie-
tileno de 80 micrones de espesor, procediendo
luego a efectuar la criopreservación y conser-
vación a –80 grados centígrados.
En hielo seco se lo irradia recibiendo 25 kgrades
de una fuente de cobalto 60.
Así con este proceso, se podrá aplicar la piel com-
pleta de la cara en un receptor que haya tenido
una quemadura profunda y haya sido escarec-
tomizada, próximo al 5-7 días, una vez que se ha
vascularizado la dermis, se produce la epider-
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mólisis y con una pinza se elimina la epidermis
que tiene sus células muertas, sin embargo la der-
mis con sus líneas de Langer intactas servirá
como base dérmica para colocar un autoinjerto
muy delgado o bien un cultivo de queratinocitos
autólogos.

Cultivo de Queratinocitos Alogénicos
Hacia fines de la década del ochenta muchas
publicaciones se refieren a la aplicación de culti-
vo de queratinocitos alogénicos(21)como cobertura
transitoria, o más bien como estimulantes de la
epitelización, tanto en pacientes con quemaduras
de espesor parcial y en zonas donantes, como en
pacientes con úlceras crónicas (22), el trabajo
más extenso es publicado en la revista Burns por
Yanaga y colaboradores (23), este trabajo realizado
en Japón incluye este tratamiento en 55 niños
quemados, con un seguimiento a 4 años y como
resultado interesante destaca que el tiempo de
epitelización, usando esta tecnología, se reduce
prácticamente a la mitad. Comparando con el
grupo control, a los 4 años en las zonas tratadas
no ha aparecido cicatriz hipertrófica.
Este parece ser el sistema más fisiológico e
inteligente de liberación de factores de crecimien-
to, ya que los queratinocitos de una línea celular
en un cultivo in vitro, liberan todos los factores de
crecimiento en la forma secuencial necesaria
para que la epitelizacion se complete en menos
tiempo y en forma ordenada.
En el 2000 Álvarez Díaz y Cuenca Pardo publi-
can un estudio clínico controlado sobre que-
maduras de profundidad parcial tratadas con cul-
tivos congelados de epidermis alogénica humana
sobre 9 pacientes obteniendo una epitelización
de 5.6 días sobre 12.2 días de la zona control (24).
Este cultivo de queratinocitos es de una línea
celular obtenida de prepucio de neonato, que
está libre de contaminación bacteriana y tiene
serología negativa para HIV 1 y 2, Hepatitis B y
C, Toxoplasmosis y Citomegalovirus, es manu-
facturado en condiciones asépticas bajo cámara
de flujo laminar, el banco de células tiene capaci-
dad de producir gran cantidad de láminas de 7 x
8 cm, las cuales son crio preservadas y almace-
nadas a –80 grados centígrados, el cultivo de
células está cubierto y protegido por una capa de
gasa vaselinada estéril que permite su fácil
manipulación. Este sistema de liberación de fac-
tores de crecimiento promueve la proliferación de

células epidérmicas remanentes de los folículos
pilosos y glándulas sudoríparas del área cruenta
del paciente, Este sistema tiene disponibilidad
inmediata e ilimitada y ya se encuentra
disponible para su uso en forma comercial en
México, con el nombre de Épifast.
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Resumen
Las quemaduras perineales y genitales representan un desafío considerable en el proceso de curación
de una lesión por varias razones, el riesgo de contaminación que siempre está presente y la estructura
anatómica de la región que dificulta los procedimientos quirúrgicos. Debido a la naturaleza del lecho de
la lesión los microorganismos patógenos tienen las condiciones adecuadas para provocar infecciones
sistémicas y complicaciones locales, una de las cuales es la demora en el tiempo de curación que pre-
dispone a complicaciones. Por consiguiente, según el origen y naturaleza de la quemadura en esta
zona, es esencial el conocimiento de métodos que disminuyan la contaminación por ensuciamiento
fecal y procedimientos quirúrgicos que eviten secuelas tanto estéticas como funcionales. Por lo tanto,
se revisó de la literatura médica científica actual disponible sobre quemaduras perineales y genitales
englobando los diferentes enfoques de manejo, describiendo las guías del tratamiento inicial, y el mane-
jo preventivo de las secuelas posteriores. El manejo conservador es la tendencia, aunque la derivación
fecal en quemaduras profundas es adecuada en casos especiales.
Palabras Claves: Manejo, perineal, genital, quemadura

Abstract
Perineal and genital burns represent a considerable challenge in the healing process of an injury for se-
veral reasons, the risk of contamination that is always present and the anatomical structure of the region
that hinders surgical procedures. Due to the nature of the lesion bed, pathogenic microorganisms have
the right conditions to cause systemic infections and local complications, one of which is the delay in
healing time that predisposes to complications. Therefore, according to the origin and nature of the burn
in this area, knowledge of methods that reduce contamination by fecal soiling and surgical procedures
that avoid both aesthetic and functional sequelae is essential. Therefore, we reviewed the current scien-
tific medical literature available on perineal and genital burns encompassing different management
approaches, describing guidelines for initial treatment, and preventive management of subsequent
sequelae. Conservative management is the trend, although fecal diversion in deep burns is adequate in
special cases.
Keywords: Management, perineal, genital, burn
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Introducción
El manejo y tratamiento de las quemaduras a lo
largo de la historia siempre ha sido un desafío
para el hombre, quien en la búsqueda del bienes-
tar de la víctima ha realizado diversos tipos de
procedimientos para alcanzar su restablecimien-
to. Un mayor desafío se encuentra en las que-
maduras en zonas especiales del cuerpo como la
cara las manos zonas periorificiales, el cuello y
axilas donde existe dificultad al momento de
realizar procedimientos médico-quirúrgicos. Aún
más, la quemadura perineal y genital, conlleva un
factor sobreañadido de dificultad, que es la con-
taminación, la cual se da debido a razones estruc-
turales anatómicas obvias, donde naturalmente la
sobre infección provoca la persistencia de la heri-
da, determinando la evolución final del paciente.
Felizmente, las quemaduras aisladas del perineo y
genitales son raras con una incidencia del 1.2%
y el 1.6% de todo los pacientes ingresados en
unidades de quemados. Huang y Herndon men-
cionan 12 de cada 1000 admisiones es decir 1.0 a
1.5% (1). Son lesiones raras debido a que se
encuentran en una zona relativamente protegida
por diferentes estructuras anatómicas como la
parte superior de los muslos y el abdomen. Se
pueden encontrar con frecuencia asociadas a
quemaduras extensas que comprometen otras
regiones del cuerpo según el mecanismo de la
lesión. Cabe mencionar que a pesar de la revolu-
ción sexual actual, todavía, muchos pacientes no
acuden a la atención médica por razones proba-
blemente de pudor, lo cual podría alterar los
datos estadísticos en general (2).
La quemadura del perineo anterior suele ser más
grave en el paciente masculino dado que los geni-
tales no tienen la misma protección de la pelvis
como en la mujer y por lo tanto sus complica-
ciones son mayores. En los genitales femeninos en
cambio difícilmente se observan quemaduras que
comprometan la parte interna de la vagina y las
quemaduras aisladas casi siempre están asociadas
a quemaduras de los muslos, los pliegues
inguinales y abdomen (1,2). En ambos sexos el
enfoque de la quemadura a nivel perianal no
tiene diferencias.
Su importancia en cuanto al modo de manejo
radica en que estas lesiones pueden conducir a la
sepsis, demora en el tiempo de curación, pérdida
de los injertos, contractura de la cicatriz, y como
ocurre en otras zonas especiales del cuerpo, las

secuelas además de graves, implícitamente con-
llevan una carga psicológica importante, que
compromete la autoestima del paciente y el
desarrollo de una vida sexual normal (2).
Existen diferentes enfoques en el tratamiento que
se han ido desarrollando en el transcurso del
tiempo hasta nuestros días. El manejo de la que-
madura en esta región es controversial y no
estandarizado, existen pocos estudios realizados
que pretenden dar recomendaciones en cuanto a
su tratamiento.
La derivación de la evacuación intestinal para
evitar el ensuciamiento fecal de la quemadura en
el perineo posterior también se encuentra en dis-
cusión, debido a que la contaminación es el
mayor problema con el que se enfrenta un ciru-
jano, provocando complicaciones infecciosas
locales y sistémicas asociadas en muchos casos a
la edad y comorbilidad del paciente.
Como la infección conlleva todas estas complica-
ciones y la región perianal es una zona de riesgo
incrementado en infección, el manejo de la heri-
da en esta región es de capital importancia y
urgencia, pues, un buen manejo reduce las pro-
babilidades de infección y de esta forma mejora
la sobrevida de los pacientes y la cicatrización.
Por lo tanto, el objetivo de esta monografía es la
revisión de la literatura médica científica actual
disponible, englobando los diferentes enfoques de
manejo, describir las guías del tratamiento inicial,
y los aspectos prácticos del manejo preventivo de
las secuelas posteriores.

Material y métodos
La literatura sobre quemaduras perineales y geni-
tales fue revisada utilizando información on-line
de trabajos científicos en Pubmed, en el mes de
octubre de 2016, en la base de datos Mesh con
palabras claves como: “perineum”, “genitalia”,
cruzando la información con el término “burns”.
Inicialmente se hizo la búsqueda de ensayos
prospectivos controlados aleatorios y no aleato-
rios, revisiones sistemáticas, y guías de manejo.
En ausencia de dicha evidencia se consideraron
estudios de casos y controles, estudios observa-
cionales y reportes de casos en los últimos 10
años. Posteriormente se realizó la revisión de la
bibliografía de la literatura encontrada sin límite
de tiempo. El mayor nivel de evidencia encontra-
do es el estudio observacional y series de casos. La
revisión de estudios fue limitada a trabajos en
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idioma inglés y español. Se utilizaron libros rela-
cionados al tema. Posteriormente se comentó la
mejor evidencia encontrada.

Desarrollo
Anatomía
En el año 115 d.C. Rufo de Éfeso definió “En la
mujer, útero, en el hombre, periné”
En la posición anatómica (erecta o en
bipedestación), el periné es un área estrecha de
partes blandas localizada entre la musculatura de
las regiones glútea y del muslo. Con la abducción
de los muslos, el periné adopta una configuración
en forma de diamante o rombo. El diamante
limita en su mitad anterior, o triángulo urogeni-
tal, con las ramas isquiopúbicas y la sínfisis púbi-
ca. Su mitad posterior, o triángulo anal, limita
con el borde inferior del músculo glúteo mayor,
las tuberosidades isquiáticas, los ligamentos
sacrotuberosos y el cóccix.
Una línea imaginaria entre las dos tuberosidades
isquiáticas divide el rombo perineal en dos trián-
gulos: Un triángulo urogenital ventral o anterior
y un triángulo anal dorsal o anterior.
Las porciones terminales del tubo digestivo y los
aparatos genitourinarios masculino y femenino
pasan a través de los hiatos de la línea media del
diafragma pélvico para aparecer en el periné.
Para algunos, “periné” indica la estructura fibro-
muscular de línea media entre la uretra y el ano.
Otros aplican el término “cuerpo perineal” a este
cuerpo de fijación central en el que se originan o
insertan parcialmente los músculos elevador del
ano, esfínter anal externo, bulboesponjoso y peri-
neal transverso.
SegúnRufo, antes se empleaba la palabra “periné”
para referirse a los genitales masculinos, y la pala-
bra “útero” para indicar sus equivalentes femeni-
nos. Resulta evidente que las aplicaciones del tér-
mino se han ampliado considerablemente (3).

Etiología
Como todas las quemaduras en general la ma-
yoría de las quemaduras perineales son acciden-
tales y en menor grado intencionales. La escal-
dadura representa el mecanismo del trauma más
común en estas lesiones y típicamente, por de-
rrame de bebidas calientes colocadas entre los
muslos mientras se conduce un automóvil (4,5).
Otro ejemplo también se da manipulando líqui-
dos calientes al cocinar. Afortunadamente estas

no provocan quemaduras demasiado profundas.
Se observan quemaduras profundas en esta zona,
especialmente a consecuencia de quemaduras
por flama directa como en el caso de agresión o
autoagresión. Rara vez se dan quemaduras pro-
fundas perineales de forma accidental, como al
utilizar sustancias inflamables para encender una
fogata.
Los agentes químicos pueden provocar severas
quemaduras, dependiendo de la concentración y
el tiempo de exposición. Existen reportes excep-
cionales de quemaduras por la introducción de
baterías rotas en la vagina o en el ano. También
se pueden mencionar incidentes bastante
bizarros como es el caso de una quemadura por
cohete introducido en la vagina en una paciente
psiquiátrica como forma de autoagresión (6).
En algunas sociedades las quemaduras peri-
neales se observan especialmente en víctimas de
maltrato infantil o terapias tradicionales. En caso
de quemaduras en niños siempre se debe conside-
rar la posibilidad de abuso infantil. Puntos de
interés son las líneas de demarcación y la profun-
didad de la lesión. Una clara línea de demar-
cación y una quemadura profunda uniforme son
signos de alarma de una lesión forzada. En con-
traste, las quemaduras accidentales tienen bordes
más irregulares y profundidad de quemadura no
uniforme. Además son mayormente superficiales
debido al reflejo natural de retiro de uno mismo
del agente traumático tan rápido como sea posi-
ble (7, 8).

Manejo inicial
En un inicio se debe realizar una evaluación ge-
neral, tratar al paciente de forma global y no sólo
a la lesión, eso implica una buena anamnesis,
evaluación primaria, manejo del medio interno,
reposición hídrica adecuada, evaluación secun-
daria. Medidas que van a influir en la evolución
del paciente como en la lesión local.
Cuando se da una quemadura, en general se de-
sencadena una serie de eventos celulares y bio-
químicos con el objetivo de curar la lesión. La
inflamación, proliferación, remodelación son las
fases del proceso de cicatrización. Cuando se pro-
longa una de estas fases especialmente la infla-
mación, los resultados son: una cicatriz hipertró-
fica, contractura o sobre infección. Es ahí donde
radica la importancia de procurar la curación
temprana de la quemadura perineal, no permi-

M
A

N
E

JO
A

G
U

D
O

D
E

LA
S

Q
U

E
M

A
D

U
R

A
S

P
E

R
IN

E
A

LE
S

Y
G

E
N

IT
A

LE
S

:U
N

A
R

E
V

IS
IÓ

N

ARMADO REVISTA.:Layout 1  27/4/17  23:20  Página 15



16

tiendo la infección para eludir la inflamación pro-
longada y así evitar las secuelas que son a futuro
invalidantes para el paciente (9).
Como ya se sabe la quemadura a nivel local
dependiendo del grado de intensidad de la noxa
térmica produce necrosis, éstasis o hiperemia
donde en esta última la profundización de la que-
madura está en juego. Las quemaduras AB según
la clasificación de Benaim pueden pasar de AB
(quemadura intermedia o de espesor parcial) a
ABB (quemadura de espesor total) en el transcur-
so de horas, posteriores a la injuria (10). La infec-
ción es un factor que prolonga la inflamación y
además puede lesionar la dermis sana subyacente
al grado de provocar su destrucción. La infección
es entonces la peor complicación de la quemadu-
ra, provocando mayores gastos en el tiempo de
internación y alterando en mayor medida los
resultados estéticos funcionales de la región com-
prometida, esto aumenta significativamente el
riesgo de morbi-mortalidad.
Por lo tanto, como la infección conlleva todos
estas complicaciones y la región perianal es una
zona de riesgo incrementado en infección, el
manejo de la contaminación en esta región es
muy importante, por lo que un buen enfoque de
tratamiento disminuye las probabilidades de
infección y por consiguiente mejora la sobrevida
de los pacientes y la cicatrización.

Manejo de la quemadura local en el periné
y genitales
Toda quemadura del periné y los genitales debe
ser clasificada como una quemadura mayor y,
como resultado, este tipo de pacientes tienen que
ser transferidos a un centro especializado de que-
maduras (11).
Debido al origen de la quemadura, en particular
por escaldadura y flama, la mayor parte de las
quemaduras genitales y perineales son que-
maduras típicamente de primer grado o segundo
grado superficial que pueden ser tratadas sin des-
bridamiento y que requieren sólo la aplicación
tópica de antimicrobianos, como la sulfadiazina
de plata (11) (Fig.1). Se postula el manejo conser-
vador en estos grados. El cual consiste en: cam-
bio de apósitos, vendajes y antimicrobianos tópi-
cos (12, 13).
La quemadura de segundo grado profundo y ter-
cer grado debe ser tratada con escarectomía tem-
prana. En este tipo de quemaduras el enfoque

conservador incrementa la incidencia de infec-
ción, tiempo prolongado de recuperación, inter-
nación y contractura de la cicatriz (12).

Figura 1. Quemadura de segundo grado superficial en glande, cuerpo
del pene y muslo (12)

Quemadura en escroto
El escroto tiene la piel corrugada y debido a esto,
la contractura de la cicatriz en un futuro es estéti-
camente más aceptable que en otras regiones.
Las quemaduras superficiales se tratan de forma
conservadora, es decir con curación diaria, ven-
daje oclusivo y uso de antibióticos locales. El ter-
cer grado de quemadura en el escroto debe ser
tratado con desbridamiento quirúrgico urgente y
el injerto de piel debe ser realizado con prontitud
debido a que se pierde el ambiente adecuado
para la conservación de la temperatura óptima
testicular.
Las injurias profundas del escroto después de la
quemadura son tratadas con injertos dermo-
epidérmicos de medio espesor (12).
En caso de pérdida mayor al 60% del saco escro-
tal por quemadura, se procede a realizar bolsi-
llos para cada testículo en la cara interna de
ambos muslos respectivamente (Fig. 2). Imitando
el tratamiento de las lesiones por desguantamien-
to escrotal. Para luego realizar la reconstrucción
escrotal en segundo tiempo (11).

Figura 2. Bolsillos para testículos (11)
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Quemaduras en el pene
Las quemaduras superficiales del pene no
requieren más que un manejo conservador me-
diante el uso de antimicrobianos tópicos y el cam-
bio de vendajes estériles.
En los grados subsecuentes de quemadura se
realiza la colocación de sonda urinaria de Foley.
Su empleo es controversial, algunos autores pre-
fieren su uso en el periodo de reanimación.
Aunque se utiliza a manera de stent, para pre-
venir estenosis uretral (1, 14). Los pacientes con que-
maduras de tercer grado del glande o del eje ven-
tral de pene requerirán cistostomía más que la
implementación de una sonda Foley en la uretra.
Las sondas Foley en este caso pueden ocasionar
necrosis por presión llevando a desarrollar
hipospadias severas por migración uretral anterior.
La piel del pene es delgada por lo que puede lle-
gar a sufrir quemaduras de espesor completo es
decir de tercer grado (Fig. 3). En el caso de que-
maduras profundas pero no muy extensas, la piel
no viable debe ser desbridada y la herida debe ser
cerrada en un primer tiempo (11). Sin embargo, a
pesar de quemaduras profundas, algunos autores
como Huang & Herndon permiten la demar-
cación de la quemadura, inclusive la curación
espontanea (1).
Cuando no se puede realizar el cierre primario por
falta de tejido, se debe realizar el injerto de piel de
mediano espesor para evitar contracturas (11).
En quemadura circunferencial de tercer grado
del cuerpo del pene, el edema y la obstrucción
linfática pueden llegar a provocar isquemia por
compresión, por lo tanto la descompresión se
efectúa mediante escarotomía dorsal del pene (11).
La piel del pene posee abundante vascularización
y por ello la quemadura del glande usualmente
no necesita desbridamiento, a no ser que, la piel
a este nivel este claramente necrosada.
Las quemaduras en esta zona tienen el potencial
de provocar secuelas de larga data como la
migración uretral, estenosis uretral y eventual-
mente contractura de la cicatriz después de 3 a 6
meses posteriores a la injuria (11). Michielsen et al.
recomiendan la aplicación de crema con corti-
coide, diariamente, al meato para prevenir la
estenosis (12).

Figura 3. Quemadura de tercer grado en el pene y tejidos circundantes (1).

Las quemaduras químicas del pene deben ser
manejadas con urgencia quitando la ropa y reali-
zando lavado con abundante solución estéril. Sin
embargo, no se debe arrancar la ropa que se
encuentre adherida a la quemadura. Mientras
más largo sea el tiempo de exposición y la con-
centración del químico elevada, el grado de
lesión de la quemadura será mayor. La búsqueda
del agente neutralizante no es necesaria, lo mejor
es la irrigación con solución estéril (11). Sólo en
caso de quemadura por ácido fluorhídrico se
debe emplear gluconato de calcio a nivel local y
se puede aplicar en forma de gel mediante la
colocación de un preservativo que lo contenga.

Quemaduras en genitales femeninos
Las quemaduras superficiales en el aparato geni-
tal femenino externo se tratan de manera conser-
vadora. En caso de menstruación se pueden
emplear tampones. Si existe evidencia de infec-
ción urinaria, para evitar contaminación por
Escherichia coli, se puede realizar la derivación
urinaria mediante uso de sonda Foley.
Quemaduras más profundas se dan especial-
mente a consecuencia de injuria directa, es decir,
abuso, lesión intencional lo que conduciría al
manejo según el tipo de lesión.
Las lesiones térmicas de tercer grado de la piel de
los órganos genitales externos se tratan con des-
bridamiento e injerto. Herndon y Huang pre-
fieren la curación espontánea de la quemadura
en labios mayores a pesar de la profundidad. Las
contracturas y deformaciones se dejan para una
reconstrucción posterior (1).
Se han reportado casos de quemaduras químicas
de la mucosa vaginal por introducción de baterías

REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS
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o el uso inadecuado de medicamentos para ve-
rrugas genitales (Imiquimod, podofilina o ácido
tricloroacético), en estos casos, se debe irrigar
abundantemente para contrarrestar el efecto co-
rrosivo de la sustancia mediante la disminución
de su grado de concentración. Posterior a ello se
va realizando la curación con cremas antimicro-
bianas y corticoides para prevenir cicatrices
defectuosas (6. 8. 11).
Las quemaduras de la mucosa vaginal predispo-
nen a estenosis de la vagina por lo que se pueden
emplear stents para evitar estas complicaciones
aunque los resultados son variables (6).

Manejo de las quemaduras eléctricas
Como en el caso de cualquier quemadura eléctri-
ca, las lesiones producidas por este mecanismo
pueden ser devastadoras, provocando la destruc-
ción de estructuras; el grado de profundidad de la
quemadura puede ser engañoso. El daño es
mayor de lo que se ve superficialmente y una
exploración extensa de la profundidad y estruc-
turas alrededor son necesarias para evaluar el
grado de la lesión. Un completo examen físico
para quemaduras eléctricas incluye el examen
minucioso de órganos relacionados al periné y
genitales como la vejiga, recto, órganos pélvicos o
daño óseo para evitar lesiones desapercibidas. Por
lo tanto es necesario realizar evaluación mediante
cistoscopia, sigmoidoscopia, examen con espécu-
lo vaginal y radiografía de pelvis. Puede haber en
el examen de orina hemoglobinuria y mioglobi-
nuria, la presencia de estos puede causar daño
renal agudo. Cuando esto ocurre el manejo debe
incluir hidratación agresiva con alcalinización de
la orina. Las quemaduras eléctricas a este nivel
también como en otras partes del cuerpo están
relacionadas con arritmias cardíacas y paro
cardíaco, por este motivo, la monitorización
cardíaca es también necesaria.
Estas quemaduras pueden ser manejadas de la
misma forma que una quemadura por escal-
dadura o flama con desbridamiento precoz,
cierre primario de la herida e injerto de piel. Sin
embargo, estas quemaduras pueden necesitar
desbridamiento adicional, a menudo por la
extensión del daño. A veces, el desbridamiento
puede ser extenso, tanto que se llega a exponer el
hueso o vasos de gran calibre por lo que estas
lesiones pueden ser cubiertas por colgajos mio-
cutáneos (11).

Klaassen et. al. propone un manejo inicial para
quemaduras genitales (15). (Fig.4)

Figura 4. Algoritmo en quemaduras en genitales (15).

Manejo de los injertos
Se emplean los injertos cuando no curó la que-
madura de forma espontánea o el grado de pro-
fundidad así lo requiera.
Diferentes tipos de injertos son empleados en
cada zona, según la estructura en la que se
encuentre la quemadura, por la particularidad de
la piel y/o si se encuentra en un orificio natural.
Las quemaduras perineales y genitales deben
estar libres de contaminación, restos de gasas o
apósitos empleados previamente. Esto se logra
mediante el arrastre mecánico producido por el
lavado abundante con solución estéril y remoción
mecánica. La proximidad de los genitales al ano
hace que probablemente la autoinfección en par-
ticular se dé por Pseudomona aeruginosa y
Escherichia Coli. Provocando una infección per-
judicial local, no sólo porque puede destruir la
supervivencia de células epiteliales y convertir
una quemadura de espesor parcial a quemadura
de espesor total, sino también porque interfiere
con el prendimiento de los injertos de piel (6, 12).
Se pueden emplear aloinjertos epidérmicos para
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una mejor curación de las escaldaduras especial-
mente en niños. Este tipo de injertos pueden ser
empleados ampliamente en el periodo temprano
post-quemadura y se ha observado una excelente
curación de las lesiones con el uso de aloinjertos,
la aplicación repetitiva de los mismos sobre la
quemadura mejora la epitelización y disminuye
la formación de cicatrices hipertróficas (12, 16).
Las técnicas de injertos de espesor parcial y total
pueden ser utilizadas en las quemaduras de esta
zona. Los injertos de piel total, colgajos músculo-
cutáneos, inclusive osteo-cutáneos son empleados
en caso de pérdida total del pene (1). Los defectos
de tejido en el eje del cuerpo del pene son mane-
jados con injertos de espesor parcial.
Los injertos son obtenidos de áreas del cuerpo sin
crecimiento piloso para evitar problemas cos-
méticos a la larga. La presencia de dermis en
injertos de espesor total es esencial para prevenir
contracturas.
Existe la probabilidad de que los injertos de espe-
sor parcial en el pene puedan provocar la forma-
ción de cicatrices débiles, sin elasticidad,
dolorosas o hipertróficas. No se utilizan injertos
expandidos (17).
Se han reportado avances exitosos con la uti-
lización de matrices de regeneración dérmica
como el Integra para reconstituir artificialmente
la dermis antes del injerto de espesor parcial en
quemaduras de tercer grado especialmente en el
pene (11).
Los injertos de piel pueden ser protegidos con
Allevyn que es un apósito hidrocelular adhesivo
para heridas moderada a altamente exudativas o
con gel de poliuretano (11).
Para el escroto se utilizan injertos de espesor par-
cial que pueden ser expandidos (4, 11).
En vulva los injertos deben ser no expandidos
para evitar estenosis.
En la región perineal posterior convienen injertos
expandidos para permitir el drenaje de exudados
teniendo en cuenta que cerca del ano el injerto
debe ser no expandido para evitar estenosis anal (2).
Se deben proteger los injertos de contaminación
fecal, urinaria y menstrual (8).

Métodos de manejo fecal
El manejo fecal en la quemadura perineal es un
tema poco estudiado en la literatura. Bordes et al.
hicieron una serie de recomendaciones basadas
en su experiencia y en la literatura actual.

La quemadura perineal y genital está expuesta a
ensuciamiento fecal conllevando la contami-
nación bacteriana de la lesión. El manejo de las
heces es prioritario en estos pacientes. Se han
descrito diferentes estrategias en este contexto
como ser: El enfoque conservador, la consti-
pación artificial, y la derivación fecal.
En pacientes ancianos con quemaduras aisladas
del periné el manejo fecal depende de la presen-
cia de comorbilidad asociada, el tiempo y costo
de estadía (18).
a) Enfoque conservador de las heces
Son curaciones tópicas con antimicrobianos y
cambio de vendajes estériles.
Esta planteado para quemaduras superficiales
donde se espera que la lesión cure pronto. Sin
embargo, en quemaduras de grado mayor esta
estrategia es controversial debido a que se tiene
una alta probabilidad de sepsis y pérdida de injer-
tos (13, 14, 15, 18, 19).
b) Constipación artificial
Consiste en aumentar la consistencia de las heces
y disminuir la frecuencia de las deposiciones. Esto
se logra con una dieta sin fibra y sin residuos o
también de forma medicamentosa.
Esta estrategia podría ser propuesta pero no es
apropiada para pacientes sedados por un largo
periodo de tiempo. Esto puede conducir a
obstrucción intestinal, traslocación bacteriana y
malnutrición. Más aún, en pacientes críticamente
enfermos, se asocia a un aumento en la inter-
nación en unidad de cuidados intensivos (13).
c) Estrategias de derivación fecal
Se pueden mencionar dos métodos: La
colostomía temporal y los Dispositivos de
derivación fecal o FMS (Faecal management sys-
tems) sistemas de manejo fecal
i) Colostomía temporal.- Este método quirúr-
gico deriva las heces y evita la contaminación del
área perineal quemada. Sin embargo la informa-
ción sobre el uso de colostomías en pacientes que-
mados es escasa.
Su uso es controversial por el riesgo quirúrgico al
que se somete el paciente. Tiene como complica-
ciones irritación de la piel periférica al estoma,
prolapso, estenosis, necrosis de la mucosa.
En el caso de su uso se han visto desventajas en
pacientes con quemaduras en el abdomen asocia-
das a quemaduras perineales.
Bordes recomienda la colostomía en caso de
pacientes sedados con diarrea profusa (13, 14).
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ii) Dispositivos de derivación fecal.- La
experiencia con el empleo de estos dispositivos
FMS (faecal management systems) (Fig. 5) están
en creciente estudio. Los dispositivos más conoci-
dos son el Zassi Bowel Management System y el
Flexi-Seal. Ambos modelos tienen un tubo rectal
de silicona con una almohadilla insuflable con 45
ml de agua en un extremo que se adapta al recto
en el piso de la pelvis.
Antes de la implementación del dispositivo se
debe realizar tacto rectal para examinar la pre-
sencia de impactación fecal o malformaciones
anorectales. Los tubos pueden ser dejados in situ
por 29 días por recomendación del fabricante, y
pueden ser reemplazados después de este periodo
de tiempo si es necesario. Ambos modelos están
conectados a una bolsa colectora la cual se vacía
diariamente o según su requerimiento. Para ase-
gurar la permeabilidad del tubo el manejo
incluye ingestión enteral de laxantes osmóticos,
dieta rica en fibra y residuos e irrigación diaria
del tubo con solución salina (13).
Desde su uso en quemaduras perineales, ha
habido reportes de mejora en la curación de la
lesión, reducción en la necesidad del cambio fre-
cuente de apósitos, vendajes, ropa de cama; así
como la reducción de la necesidad de realizar
colostomías. Mejora en la higiene del paciente, y
disminución en la sobre carga de trabajo de
enfermería.
Su mayor ventaja se da en pacientes críticos,
sedados en unidad de terapia intensiva que pre-
sentan quemaduras extensas que incluyen la
región perineal (19).
Algunas complicaciones de este método son de-
rrame fecal por la periferia del tubo a nivel del
ano que promovería la colonización de la que-
madura por bacterias intestinales comprometien-
do los injertos, ulceración anal, obstrucción intes-

A

B

Figura 5. A y B FMS (Faecal Management System)
Dispositivo de derivación fecal (13).

tinal e incontinencia temporal del esfínter anal (14).
La incomodidad en el empleo de estos disposi-
tivos es un factor considerable en el paciente con-
siente.

Manejo de la quemadura en perineo pos-
terior
Considerando la información actual y la opinión
de expertos sobre el manejo fecal para prevenir y
controlar la contaminación, Bordes (13)y su equipo
de trabajo propusieron algunas indicaciones. En
principio, que la quemadura perineal es conside-
rada como quemadura mayor y el planeamiento
de la estrategia de manejo fecal se debe realizar
en una unidad especializada en quemados.
Para un manejo adecuado clasificaron cuatro ca-
tegorías de pacientes:
-Quemadura perineal de espesor parcial
Se recomienda dieta sin fibra y sin residuo,
tratando de disminuir la frecuencia de las deposi-
ciones y así permitir la curación de la quemadu-
ra. Se puede implementar un dispositivo de
derivación fecal FMS en caso de demora en la
curación. Si a pesar del uso de la derivación no se
logra curar la quemadura se debe considerar el
injerto de piel (13). (Fig. 6).
-Quemadura perineal profunda aislada
En pacientes con quemaduras perineales aisladas
y de espesor total, es necesario realizar un injerto
de piel. Se recomienda en el preoperatorio una
preparación del colon mediante la dieta sin fibra
y enemas evacuantes.
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Cuando la curación demora la implementación
de derivación por dispositivo de manejo fecal, se
considera, especialmente en pacientes ancianos
y/o con comorbilidad y riesgo ASA >2 en los
cuales la constipación artificial podría conllevar
complicaciones (13). (Fig. 7).
-Quemadura perineal asociada a que-
maduras extensas
En este tipo de categoría los pacientes suelen estar
en estado crítico y la derivación fecal por disposi-
tivo tiene que ser considerada. El tiempo de
espera entre la admisión y la inserción del disposi-
tivo es discutido, Se propone insertar el sistema
después de la primera deposición, pero algunos
expertos creen que es acertado insertar el tubo de
derivación dentro de las 48 horas, antes de la
primera deposición (13).
-Quemadura perianal profunda
En las quemaduras perianales profundas se con-
sidera realizar colostomía temporal. La imple-
mentación de dispositivos de derivación está con-
traindicada, por la fricción de la mucosa anal, la
cual comprometería la curación de la lesión y por
el riesgo elevado de sepsis (13).

Figura 6.Manejo de las quemaduras perineales de espesor parcial (13).

Figura 7.Manejo de las quemaduras perineales profundas (13).

Manejo de las secuelas
De todas las secuelas de quemaduras en el periné,
el ano y los genitales, la más frecuente es la con-
tractura perineal alrededor de la zona perianal, y
esto puede provocar una deformidad de contrac-
ción que limita el movimiento, especialmente en
niños, quienes desarrollarían alteración en el
crecimiento y desarrollo psicomotor. También se
pueden dar retracciones en los pliegues inguinal
y/o glúteo que agravarían esta situación. Este
tipo de secuelas habitualmente parecen guardar
relación con la tendencia natural del cuerpo para
mantener los muslos juntos y con las caderas en
aducción. Por lo que, ocasionalmente se realizan
plastias en “Z” o de colgajos locales para liberar
las articulaciones de la cadera comprometidas
por la retracción tisular cicatricial (1, 2, 5, 20). (Fig. 8).

Figura 8. A. Banda cicatricial en periné. B. Se tallan colgajos trian-
gulares, plastias en z. C. Rotación del colgajo triangular. D. Desarrollo
de bandas cicatriciales (1).

En cuanto a la valoración de las secuelas del
pene, bajo anestesia general, este se debe exami-
nar mediante la erección provocada con infil-
tración del cuerpo cavernoso con solución salina
mientras este está ligado en la base con un drena-
je penrose, para poder observar retracciones cica-
triciales y así reparar con plastias en “Z“ (1). Con
menos frecuencia la quemadura del miembro
genital masculino es grave como por ejemplo la
pérdida del pene. En tal caso, se genera la necesi-
dad de cirugía reconstructiva con múltiples alter-
nativas que pasan desde injertos de espesor total,
hasta colgajos completos locales (20) o libres, aso-
ciados a prótesis para dar forma, soporte y fun-
cionalidad al miembro. Recientemente se ha
descrito la técnica del doctor Kenji Sasaki de la
Universidad Nihon en Tokyo (1), en el que la
reconstrucción del pene se realiza con un colgajo
osteo-cutáneo de antebrazo libre mediante
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microcirugía, donde también se emplea el pulpe-
jo del 1er dedo del pie para dar contorno y forma
de glande al pene. En este procedimiento se reali-
za la coaptación del nervio digital al nervio del
pene, con lo cual, se llega a restaurar el mecanis-
mo sensorial sexual. (Fig. 9).
La reconstrucción del pene en lesiones complejas
por quemadura en niños se retrasa hasta la
pubertad (1).

Figura 9. A. y B. Esquema de reconstrucción del pene con colgajo libre
de antebrazo. C. Neofalo. D. Ausencia de pene. E. Resultado de la
reconstrucción (1).

En caso del escroto, las cicatrices pueden atrapar
los testículos, produciendo un confinamiento de
los mismos afectando su desarrollo y fun-
cionamiento por lo que pueden recurrir a plastias
en “Z”, colgajos locales y libres para aminorar
esta situación.
También se pueden dar las estenosis anales,
estenosis de los labios mayores. En caso de las
estenosis el tratamiento se basa en el correcto fun-
cionamiento y restauración de la anatomía de
estos orificios naturales, que se pueden alcanzar
con plastias en “Z”, colgajos cutáneos de inter-
posición y los injertos de piel. En ocasiones se
hace recomendable un colgajo de piel para dis-
minuir el riesgo de una estenosis al final del trac-
to digestivo (Fig. 10). Los injertos en esta zona
deben ser manejados con mucho cuidado ya que
al contraerse pueden producir estenosis anal. La
afectación de la unión muco-cutánea del ano y
del músculo del esfínter anal puede interferir de
manera importante con las deposiciones y suele
ser necesaria la cirugía para paliar este problema.
Su manejo consiste en la liberación de las bandas
cicatriciales producidas alrededor del ano e inten-
tar la restitución de la funcionalidad del músculo

del esfínter.

Figura 10. A. Bandas cicatriciales en el perineo de niño de 4 años. B.
Se tallan colgajos en base a plastias en Z modificadas. C. Rotación de
los colgajos. D. Perineo antes de la liberación de bandas cicatriciales. E.
Perineo 9 meses después de la liberación (1).

El prolapso rectal es una probable complicación
en niños y está relacionado con diarrea, malnu-
trición y el llanto secundario al dolor. Su manejo
es conservador se hace hincapié en la terapia del
dolor.
Otra complicación muy rara es la formación de
un bolsillo glúteo formado por la contractura
cicatricial por quemadura en las nalgas. La fusión
de los pliegues glúteos por el tejido de la cicatriz
crea una bolsa distal al recto. Este bolsillo
requiere liberación quirúrgica.

Discusión
La incidencia de quemaduras perineales y geni-
tales según diversos estudios es baja pero un cier-
to número de pacientes no acuden a la atención
sanitaria debido quizás a factores personales o
socioculturales por lo que probablemente las
cifras sean mayores.
El enfoque conservador no es el gold standard
pero es la tendencia de manejo en varios estudios.
Sin embargo se debe tener cuidado con las que-
maduras eléctricas como en otras partes del cuer-
po, donde la aparente quemadura superficial
enmascara lesiones profundas.
El empleo de la sonda Foley en quemaduras geni-
tales es controversial debido al riesgo de provocar
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infección, estenosis, hipospadia por migración
uretral. Cada caso se evalúa en forma particular
para su inserción en el meato urinario. Algunos
autores prefieren la implementación de cis-
tostomía en lesiones mayores especialmente que-
maduras profundas del pene.
Dentro de los métodos de manejo de las deposi-
ciones, la derivación fecal por dispositivos prome-
te ser ventajosa sobre las otras estrategias a pesar
de tener complicaciones que son menores, mejo-
ra la higiene del paciente especialmente en
unidad de cuidados intensivos donde el paciente
se encuentra sedado. Además de disminuir la
sobre carga de trabajo de enfermería.
Según los pocos estudios realizados en cuanto a
estos dispositivos, su empleo más indicado se da
en el paciente inconsciente con quemaduras pe-
rineales profundas.
La colostomía es un recurso que todavía se ha ido
empleando en casos muy excepcionales y conlleva
todos los riesgos de una cirugía mayor.
En cuanto al manejo de las secuelas, tanto geni-
tales como anales, varios estudios muestran que
muchas de ellas se pueden tratar con plastias en Z.
Y que la reparación de lesiones más complicadas
se espera hasta la pubertad. La mayoría de los
autores tratan primeramente la secuela funcional.

Conclusiones
Afortunadamente la incidencia de quemaduras
en los genitales y el periné es baja.
En este tipo de quemaduras la evaluación inicial
del paciente quemado es integral valorando todas
las lesiones y no sólo las que se encuentran en esta
región. Las quemaduras en esta zona son evalua-
das y manejadas en unidades especializadas en
quemados por ser consideradas quemaduras
mayores.
El manejo conservador es el tratamiento inicial
en la mayor parte de los pacientes, dejando que la
cicatrización se dé de forma espontánea. La meta
inicial del tratamiento quirúrgico de las que-
maduras profundas es alcanzar la cicatrización y
la cobertura temprana del área denudada antes
del desarrollo de la infección y los cuidados nece-
sarios para disminuir las secuelas tanto fun-
cionales como estéticas posteriores, cada órgano
en esta zona tiene un comportamiento especial en
cuanto a la cicatrización por lo tanto su manejo
incluye diversas estrategias. El control de las heces
mediante los métodos señalados por la literatura,

ayuda ampliamente a la curación de la quemadu-
ra, evitando su infección, permitiendo la curación
temprana y el prendimiento de injertos y con ello
la prevención de secuelas.
Los injertos de piel tienen limitadas indicaciones
en esta zona corporal, por la dificultad para la
fijación de los mismos, por su alto índice de con-
taminación y el desarrollo de contractura como
secuela.
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Enfoque actual en el manejo de cicatrices
hipertróficas, posterior a quemaduras.

Current approach to the management of hypertrophic
scars after burns.

Miguel Antonio Loor Vidal 1

migueloor1987@hotmail.com

Resumen
Las cicatrices hipertróficas acarrean una serie de secuelas funcionales y psicosociales, por lo tanto
hay un elevado índice de morbilidad en pacientes que fueron afectados por quemaduras, que
condicionan y limitan su calidad de vida e inclusión social y laboral, por esta razón el objetivo en
el tratamiento de estos pacientes, no sólo está encausado en tratar la quemadura como tal, sino
también en encontrar la mejor alternativa que de manera oportuna y eficiente disminuya las pro-
babilidades de padecer una cicatriz hipertrófica, o permita su adecuado abordaje. Los actuales
avances en la biología molecular y la genética, revelan esperanzas alentadoras en el manejo de
esta patología, sin embargo el tiempo y la combinación de la amplia gama de opciones con los que
contamos hoy en día no se han estandarizado como protocolos en la prevención y tratamiento; a
continuación se realizará un enfoque de las herramientas actuales para el manejo de cicatrices
hipertróficas.
Palabras claves: cicatriz hipertrófica, quemadura, escara.

Abstract
Hypertrophic scars carry a series of functional and psychosocial sequelae, therefore a high morbi-
dity rate in patients who were affected by burns, which condition and limit their quality of life and
social and occupational inclusion, for this reason the objective in the treatment of these patients, is
not only designed in treating the burn as such, but also in finding the best alternative that in a time-
ly and efficient way decreases the probability of suffering a hypertrophic scar, or allows its adequate
approach. Current advances in molecular biology and genetics reveal encouraging hopes in the
management of this pathology, however the time and the combination of the wide range of options
we have today have not been standardized as protocols in prevention and treatment; a current
approach to the management of hypertrophic scars will be discussed below.
Keywords: Hypertrophic cicatrix, burns, scar.
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Introducción
El tratamiento de cicatrices cutáneas se ha basa-
do principalmente en la experiencia de los profe-
sionales en lugar de resultados de gran escala de
ensayos controlados aleatorios y estudios basados
en la evidencia; la prevalencia de cicatrices
hipertróficas posteriores a quemaduras es alrede-
dor del 67%. La cicatrización excesiva represen-
ta la primera causa de morbilidad en sobre-
vivientes de quemaduras. La cicatrización es la
característica patognomónica posterior a
cualquier tipo de lesión, como respuesta fisiológi-
ca a los mecanismos químicos y biológicos que se
desencadenan en pro de la reparación de los
tejidos (1). Peacock define a la cicatriz hipertrófica
(HTS), como una cicatriz elevada por encima de
la carga de la piel, que está confinada a los
límites de la lesión original, suelen tener un
patrón de regresión espontánea, aunque sea en
forma parcial y tiene poca tendencia a la recidi-
va posterior a extirpación quirúrgica, mientras
que el queloide representa una cicatriz exube-
rante que va más allá de los límites de la lesión
original (2) [fig.1]. Dentro de las particularidades
clínicas y signos de las HTS, que varían de
acuerdo al porcentaje y zona afectada, tenemos,
dificultad del rango de movimiento, contrac-
turas, prurito, eritema, dolor, y secuelas cosméti-
cas, que si bien estas últimas no afectan de forma
directa, la capacidad física y funcional del
paciente, las repercusiones psicológicas para
incorporarse a su atmosfera social pueden ser
determinantes en varios casos.
El mecanismo exacto subyacente a la formación
de HTS sigue siendo desconocido, con un limi-
tado número de estudios para identificar las
condiciones o factores de riesgo predisponentes.
Una alteración del metabolismo ECM y un
desequilibrio entre su degradación y la deposi-
ción, puede conducir a la cicatrización excesiva.
La cicatrización de heridas, implica tres fases dis-
tintas: la inflamatoria (las primeras 48-72 horas
después de un trauma, que se supone será ini-
ciado por la liberación de IL-1 y por los quera-
tinocitos), la proliferativa (que puede durar hasta
6 semanas) y la de remodelación o maduración
(cicatrices maduran durante un período de al
menos 1 año) (1). Una fase inflamatoria prolonga-
da y una reepitelización demorada, orquestan
un sin número de aberraciones celulares y mole-

culares que conducen a la génesis de HTS.
Cuando la integridad cutánea es violada, la for-
mación de la cicatriz es crucial para restaurar la
barrera natural, y subsecuentemente evitar san-
grado, pérdida de líquidos, electrolitos y evitar
infecciones. La pérdida de sangre se evita me-
diante la formación del coagulo, que actúa como
una matriz provisoria que atrae y guía células
inflamatorias, células endoteliales, fibroblastos y
queratinocitos. Juntos forman nuevos vasos san-
guíneos, matriz extracelular (ECM) y migración
de los bordes de la herida de manera concéntri-
ca y formar una capa que cubre la superficie de
la misma. Muchos fibroblastos se trasforman en
miofibroblastos que inician la deposición de
colágeno y contracción de la herida (3).
En un contexto general, las causas potenciales a
nivel molecular y diversos mecanismos celulares
como: afección de la hemostasia, exagerada fase
inflamatoria, prolongada reepitelización,
aumento de la reposición de ECM, aumento de
la neovascularización, remodelación atípica de la
matriz extracelular y reducida apoptosis, son la
base en la que están dirigidos y encaminados
actuales y futuros tratamientos, tanto preventivos
como curativos.

Método
Se realizó una búsqueda inicial de trabajos cien-
tíficos en Pubmed, de Octubre a Noviembre de
2016, ocupando la base de datos Mesh, con pa-
labras claves como:

“hypertrophic cicatrix”, “scar”, cruzando la
información con el término “burns”, ocupando
como filtro todo tipo de artículos de los últimos
10 años. Se obtuvieron varios trabajos donde se

Fig. 1 Aspecto típico de cicatriz hipertrófica versus queloide (A)
Cicatriz hipertrófica y (B) queloide (en el oído) que se desarrolló
después de quemaduras graves
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incluyeron sólo los relacionados con el manejo
posterior a quemaduras, y se cruzaron nueva-
mente los términos: “corticoids”, “pressure gar-
ments”, “silicone gel sheets”, ”pirfenidone”,
“decorin”, “interferón”, “radiotherapy”,
“platelet rich plasma”, “fat graft”, “laser”, nue-
vamente cruzando información con el término
”burns” y se aplicaron similares filtros. También
se realizó una búsqueda de literatura en internet
sobre pirfenidona específicamente.

Escalas y técnicas de evaluación.
Para la evaluación de las HTS actualmente están
disponibles varias herramientas. La escala de
Vancouver (VSS) [Fig.2] (2), es una escala subjeti-
va validada por las propiedades de la cicatriz.
Una importante desventaja del VSS es que no
todos los parámetros son iguales en peso; por
ejemplo la flexibilidad tiene una escala de 5
números, otros pueden evaluar de 0 a 3, esto su-
giere que los números no pueden agregarse sim-
plemente para calcular un puntaje total. Otra
escala subjetiva y válida, es la escala de evalua-
ción del paciente y el observador (POSAS) con-
siste en una evaluación por parte del paciente y
otra parte por el observador para evaluar la cica-
triz. Las mediciones objetivas para el análisis de
la hipertrofia son escasas; se han publicado
informes sobre la utilización de impresiones ne-
gativas de cicatriz, imágenes de ultrasonido, laser
de Doppler de flujo y sistemas tridimensionales
para el análisis de la hipertrofia (2). Esta objetivi-
dad se individualiza a las características propias
de la lesión, teniendo así herramientas como:
durometría para la flexibilidad, espectrometría
para la vascularización, laser doppler como
medidor de flujo ultrasónico para la perfusión,
fotografía estandarizada para la planimetría de
área, y micrómetro histológico, sistema de pal-
pación de ultrasonido tisular para el espesor (4).

Causas potenciales, celulares y molecu-
lares
Se ha informado que la activación de miofibro-
blastos forma parte de un papel clave en la acti-
vación de estos potenciales, demostrado por el
accionar de una interacción orquestada de las
plaquetas, macrófagos, linfocitos T, mastocitos,
células de Langerhans, queratinocitos y fibro-
blastos. El resultado reportado neto, consiste

principalmente en una alteración de ECM y su
metabolismo: la producción excesiva y alteración
de la remodelación de ECM, con una mayor
expresión de colágeno tipo I y III, y reticulación
patológica profibrótica cutánea de colágeno. Por
otra parte, la alteración hemostasia (debido a
una mayor expresión de PAI-1 y la deposición de
fibronectina crónica), el aumento de la neovascu-
larización y el retardo de la reepitelización tam-
bién han sido implicados en la patogénesis de la
HTS. La apoptosis disminuida y aumento de la
inflamación también se han descrito para jugar
un papel importante. Con respecto a este último
aumento de la expresión, de las células T auxi-
liares 2, IL-4, IL-5, IL-6, IL-13 e IL-21, pero la
disminución de los niveles de IL-12 e interferón-
γ (IFN-γ), ha también demostrado estar rela-
cionada en la literatura (1,3).

Fig. 2. Escala de la cicatriz de Vancouver, modificada según Baryza y
Baryza

Fase inflamatoria prolongada
Una vez establecida la lesión, se activan los dife-
rentes mediadores vasoactivos, citoquinas y la
migración de las células infamatorias, tales como
neutrófilos, macrófagos, linfocitos T, así como
células endoteliales, epiteliales y fibroblastos al
sitio de la herida (5). En las quemaduras o heridas
infectadas existe una exageración y consecuente-
mente una prolongación de la fase inflamatoria,
lo que aumenta el potencial fibrocito de las cito-
quinas como TGF-β, PDFG e interleuquina-4.
Esto puede inducir a la formación de HTS (6).
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The Vancouver Scar Scale

1. Vascularity Normal 0
Pink 1
Red 2
Purple 3

2. Pigmentation Normal 0
Hypopigmentation 1
Mixed 2
Hyperpigmentation 3

3. Pliability Normal 0
Supple 1
Yielding 2
Firm 3
Ropes 4
Contracture 5

4. Height Flat 0
< 2mm 1
2-5mm 2
> 5mm 3
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Una de las moléculas más investigadas asociada
con muchos tipos de fibrosis es el Factor de creci-
miento transformador beta (TGF-β). El TGF-β
tiene tres isotipos (TGF-β1, TGF-β2, TGF-β3),
los cuales estimulan la infiltración de células
inflamatorias e inducen la proliferación de
fibroblastos, la angiogénesis y la síntesis de ECM.
Adicionalmente la TGF-β inhibe la reepiteli-
zación. Muchas células producen y responden al
TGF-β durante la cicatrización, pero la HTS
está asociada a una sobreexpresión de TGF-β1 y
β2, por los macrófagos mientras que TGF-β3 se
demostró que tiene propiedades antifibróticas.
Hay una fuerte expresión de TGF-βmRNA pro-
teína y receptores del mismo, en humanos con
HTS posterior a quemaduras, mientras que la
expresión de decorina, que inhibe el TGF-β es
disminuida (3).

Afectación de la hemostasia
La fibrina y la fibronectina facilitan la migración
de fibroblastos dérmicos y células endoteliales,
que actuará posterior a la formación del coagu-
lo hemostático en las quemaduras profundas,
como un andamiaje para la reparación de heri-
das y un reservorio de citoquinas y factores de
crecimiento. En la cicatrización normal, la
expresión de la fibronectina disminuye unos días
después que la herida ha cerrado, pero en las
HTS, la deposición de fibronectina continúa a
un alto nivel durante meses o años, posiblemente
esto sea responsable de una mayor densidad de
fibroblastos, como se observa en las HTS (7).

Prolongada reepitelización
Esta se inicia tan pronto sea posible con el fin de
proporcionar una capa epidérmica protectora
para prevenir infección y la pérdida excesiva de
agua. La reepitelización oportuna es fundamen-
tal, ya que la formación de HTS es más proba-
ble que ocurra si el cierre de la herida requiere
más de tres semanas. La IL-1 es liberada por los
queratinocitos que activan a los fibroblastos,
citocinas, más queratinocitos y un sin número de
factores de crecimientos (GM-CSF, TNF, EGF,
etc.). El estado activado de los queratinocitos
normalmente cesa cuando se completa el proce-
so, pero en las HTS los queratinocitos per-
manecen activos (3).
Excesiva deposición de matriz extracelu-
lar

Aproximadamente después de cuatro días, de la
injuria, la dermis empieza su reparación me-
diante la formación de tejido de granulación,
fibroblastos y células endoteliales migran sobre la
matriz provisoria de la herida. Eventualmente, el
coagulo se transforma en tejido conectivo rico en
vasos sanguíneos, que da la apariencia granular.
Esta transformación requiere el equilibrio entre
producción y degradación de la ECM. Fuerzas
mecánicas y TGF-b1 estimulan la diferenciación
de fibroblastos en miofibroblastos. Comparado
con los fibroblastos normales de la dermis, estos
producen mayor cantidad de componentes de la
ECM. El ácido hialurónico (HA) está presente
en la fase temprana de la cicatrización, con-
tribuyendo a la proliferación celular y a la
migración. HA producido por miofibroblastos,
es estimulado por PDGF. En la cicatrización de
las heridas de los adultos vuelven a la línea de
base después de aproximadamente dos semanas,
mientras que los niveles permanecen altos en
heridas fetales. Parece que el HA limita la
deposición de la ECM, y colágeno en particular,
contribuyendo así a la reparación sin cicatriz en
heridas fetales (3, 8).

Aumento de la neovascularización
Las citocinas principales que estimulan y regulan
la angiogénesis durante la cicatrización de las
heridas parecen ser, VEGF, FGF, angiopoyetina
y TGF-β (7). Los nuevos vasos sanguíneos invaden
y vuelven a poblar la herida como constituyentes
de la ECM. En el tejido de la HTS el flujo san-
guíneo se incrementa según reportes de laser
Doppler, que implica la presencia de exceso de
microvasos. La desestabilización de la angiogé-
nesis se da por la angiopoyetina-2, liberada por
las células endoteliales en respuesta al estrés
inflamatorio (3).

Remodelación atípica de la matriz
extracelular
El descarrilamiento del proceso de las heridas se
hace tangible en la fase de remodelación cuando
el ECM madura y la arquitectura normal se
hace evidente. Durante la fase de remodelación
los miofibroblastos reemplazan el HA por los
proteoglicanos tales como la decorina, que se
une con TGF-b1 y regula la fibrinogénesis del
colágeno. En las HTS los miofibroblastos sinteti-
zan menos decorina, y la expresión de esta en las
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cicatrices por quemadura está suprimida cerca
de 12 meses. Esto puede influir en las HTS, ya
que recientemente se encontró que la decorina
inhibe la proliferación celular y regula de forma
negativa la producción de TGF-b1, y la síntesis de
colágeno tipo I en los fibroblastos de las HTS (9).

Reducida apoptosis
La contracción de la herida se completa cuando
está totalmente epitelizada, subsecuentemente el
fenotipo de los fibroblastos responsables de este
proceso, normalmente desaparece. Sin embargo
en las cicatrices hipertróficas tienden a persistir,
lo que puede representar un elemento impor-
tante en el mecanismo de la ECM excesiva. La
muerte celular programada es el principal
responsable de la disminución del número de
células en las distintas fases de la cicatrización.
Cuando se forma la suficiente ECM, se presenta
la apoptosis de los miofibroblastos, y normal-
mente alcanza su pico alrededor de los 25 días
después de la injuria (3).

Factores de riesgo
Según L. Butzelaar y cols., publican la revisión
de un estudio, sobre los factores de riesgo cono-
cidos actualmente para las HTS. En total se
encontraron 110 artículos relevantes, que
sugirieron más de 20 factores de riesgo de cica-
trización anormal de las heridas. Algunos de
estos factores de riego coexisten o influyen entre
sí, por ejemplo la enfermedad maligna y
quimioterapia. Se identificaron nueve posibles
factores de riesgo para la formación de HTS. La
evidencia de estos factores de riesgo consistió en
11 estudios, que comprendían nueve estudios
clínicos, uno en animales y uno en vitro. Entre
los factores de riesgo sugeridos por los artículos
comprendían: antecedentes genéticos, edad
joven, infección, piel sometida a tensión,
quimioterapia, cigarrillo y aplicación local de
estatinas. No se encontró evidencia confiable
sobre la asociación de piel oscura con la forma-
ción de HTS (10).

Curación de la herida en agudo
La evidencia clínica sugiere que el tiempo de
curación se asocia con la profundidad de la heri-
da de la quemadura. La mayoría de las heridas
por quemaduras son de primer grado y de
segundo grado superficial, que suelen dar como

resultado una cicatriz no invasiva y no hipertró-
fica. La cicatrización tardía de estas heridas
puede ser el resultado de una infección o una
permutación conocida de cicatrización de heri-
das, como la diabetes o el uso sistémico de corti-
coesteroides. El cuidado de tales heridas consiste
en lavar con agua y clorhexidina o jabón de
manos (no es necesaria una formulación antisép-
tica) y luego cubrir con un producto estéril. Las
heridas cutáneas profundas de segundo y tercer
grado pueden tardar más en curarse que las que-
maduras superficiales y, por lo tanto, corren un
mayor riesgo de cicatrización patológica (11).
Deitch y colaboradores, revelaron que las heri-
das por quemadura con cicatrización menor a 3
semanas, tenían un bajo riesgo de HTS, mien-
tras que las heridas que tardaban más de 3 sema-
nas tenían un alto riesgo de desarrollar la misma.
Un estudio subsiguiente (12), de más de 500
pacientes pediátricos con cicatrices por que-
maduras, confirmó el tiempo de curación, como
un fuerte predictor de HTS, con 21-25 días iden-
tificados como el tiempo límite. La implicación
de que las estrategias para reducir el tiempo de
cicatrización de heridas podían reducir la forma-
ción de HTS, dió lugar a cirugías dirigidas para
modular el entorno de la herida. A principios de
la década de 1970 se introdujo la extirpación
temprana de las heridas de quemaduras profun-
das de espesor parcial y grueso. La extirpación
tangencial temprana y la cobertura con autoin-
jerto cutáneo de mediano espesor es el estándar
de atención para pacientes quemados con
lesiones por quemaduras profundas. La profila-
xis y tratamiento más eficaz de la infección de
herida por quemadura sigue siendo la escarolísis
temprana (11).

Herramientas para el manejo de cicatri-
ces hipertróficas
Terapia de masaje
La terapia de masaje, manual o mecánica (es
decir, aire comprimido, duchas filiformes, va-
cuoterapia, etc.), es el tratamiento estándar en
los centros de rehabilitación especializados en el
manejo de cicatrices y quemaduras. Aunque no
hay evidencia científica, la experiencia anecdóti-
ca, ha demostrado que la terapia de masaje no
sólo reduce el dolor y el prurito asociado a la
cicatriz, sino que también aumenta el rango de
movimiento, disminuye la ansiedad de los
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pacientes y mejora su estado anímico y mental (1).
Un reciente meta-análisis concluyó que, aunque
el masaje de la cicatriz tiene una experiencia
clínica eficaz, su evidencia es débil, los regímenes
usados son heterogéneos y los resultados son
mediciones subjetivas y no estandarizadas; por lo
tanto el uso de esta herramienta dentro de los
esquemas de tratamiento en los diferentes cen-
tros especializados, está sometida a los resulta-
dos subjetivos que les proporcionan una alta
adherencia del paciente que se obtiene como
efectos de la constante interacción social del
paciente con el operador, donde el afectado se
siente en una atmosfera confortable, y que el
efecto mecánico aplicado en cada sesión mejora
las restricciones y molestias de su secuela.

Terapia de prendas de presión (PGT)
La historia documenta el tratamiento de HTS
con presión, a partir del siglo XVI pero no es,
hasta inicio de los años setenta, donde las pren-
das se empezaron a utilizar profilácticamente
para tratar las HTS posterior a quemaduras (13).
A pesar de que la PGT, es el tratamiento de
primera línea para la prevención de la formación
de HTS en los diferentes centros de quemaduras
a nivel mundial, y sumado a la amplia literatura
del tema en cuestión, la evidencia de los estudios
sigue sin aportar datos estadísticos confortables.
Desafortunadamente la PGT, se asocia con una
alta morbilidad, costos y lo poco atractiva que
representa el uso de la misma; informando
causas de sobrecalentamiento, prurito, ruptura
de la herida y crecimiento anormal del hueso.
La primera revisión sistemática para examinar la
efectividad de la PGT, se realizó a través de un
meta-análisis (14) encaminado en demostrar la evi-
dencia disponible, la calidad de la evidencia y
cuantificar la eficacia, teniendo como puntos
pivotes la altura de la cicatriz, pigmentación, vas-
cularización, flexibilidad y color, expuso una
reducida cantidad de evidencia sobre la eficacia
de la PGT, una alta calidad metodológica, pero
con altas posibilidades de sesgo, ya que los resul-
tados pudieron ser sobrevalorados por una per-
misible falta de adherencia al tratamiento. El
análisis global de la altura de la cicatriz, mostró
una tendencia hacia la disminución de la altura
en el grupo tratado con PGT, sin embargo desde
el punto de vista clínico, esto es cuestionado ya
que la vascularización, el color y la flexibilidad

no mostraron buenos resultados prescindiendo
de complicaciones y costos; sin llegar a conclu-
siones firmes por este tipo de limitaciones y
pequeños números de ensayos intervenidos,
actualmente la literatura no puede demostrar la
efectividad del PGT sobre la prevención del
HTS.
Estas prendas están elaboradas de telas elásticas
que proporcionan una carga mecánica, me-
diante la aplicación de presiones de entre 6 y 50
mmHg sobre la superficie cutánea; la carga está
representada por la tensión de la tela por unidad
de longitud y su comportamiento anisótropo, el
número de capas de tejido así como por la direc-
ción de la textura. La “Ley de Laplace” (15), que
indica que la presión es igual a la tensión dividi-
da por el radio de la curvatura; así para una ten-
sión dada, la presión aumenta por encima de las
áreas de radio de baja curvatura y disminuye en
las áreas de radio de alta de curvatura.
Los fabricantes informan que ofrecen prendas,
con una tensión media de 25 mmhg, pero estas
tienden a perder tensión y por lo tanto la presión
(50% de su compresión en un 1 mes). El contac-
to entre PGT y humectantes aceleran la
degradación de la tensión de la misma. La expe-
riencia clínica de los observadores reportan el
uso de las PGT 23 horas al día, inmediatamente
que exista epitelización de la herida, durante un
mínimo de 6 meses y un máximo de 18 meses,
manteniendo una presión entre 20 y 40 mmhg (13)

por debajo de esta presión no se produce el efec-
to mecánico deseado, mientras que por encima
de este rango se presentan altos reportes de
parestesias y maceración.
Con respecto a la comprensión y su efecto en la
modulación de la cicatriz y maduración, la base
hipotética biomecánica no se ha demostrado
científicamente y la teoría puede ser bastante
simple apoyándose en dos conceptos principales:
la restricción del flujo sanguíneo a la zona de la
cicatriz y la compresión constante para inhibir el
crecimiento de tejido. Se cree ampliamente que
la presión puede facilitar la maduración de la
cicatriz y el control de la síntesis de colágeno
mediante la limitación de suministro de sangre,
oxígeno y nutrientes. La carga mecánica induce
alteraciones en la formación de fibras de
colágeno, remodelación y realineación,
reduciendo el desarrollo de nódulos de colágeno
que resulta en el adelgazamiento y el
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ablandamiento de tejidos de la cicatriz. La Carga
mecánica induce la modulación de IL-1ß, factor
de necrosis tumoral, lo que reduce significativa-
mente el crecimiento de células de la ECM, y
subsecuentemente una disminución de la secre-
ción de TGF-ß1, inhibe actividad de los fibro-
blastos dando como resultado disminución neta
del depósito de fibras de colágeno en la misma.
Los estudios experimentales han demostrado que
el crecimiento de los cultivos de fibroblastos y la
secreción de TGF-ß1 se reducen de manera signi-
ficativa en un sistema de presión de al menos 20
mmHg durante 18 horas y el tiempo de dupli-
cación celular se redujo significativamente bajo la
misma presión durante 24 horas (14).
Dentro de los contra que se pueden mencionar,
tenemos la inadecuada presión que las PGT
ejercen sobre superficies cóncavas del cuerpo, y
zonas especiales como el dorso, cuello y cara, que
influyen en la limitación de la función del PGT; la
falta de un sistema específico de interfaz fidedigno
para la medición de la presión de la PGT sobre la
zona tratada, y que esta se mantenga en el tiempo
para obtener los resultados esperados; actualmente
contamos con una buena herramienta para la
medición, el “Método de Factor de Reducción” (16)

que basado en la ley de Laplace, proporciona una
monito-rización relativa de la PGT; los terapeutas
teniendo a su disposición un instrumento que se
aproxime a la capacidad total para realizar una
medición adecuada, deberán estar encaminados
en buscar un balance entre la presión ejercida, el
confort del paciente y el cumplimiento del mismo.
Por último la adherencia a la prenda es un factor
que juega un papel fundamental en la eficacia, ya
que podemos contar con una adecuada compre-
sión de la PGT, y un manteni-miento en el tiempo
de la misma, pero sin una adherencia apropiada el
proceso seria tórpido; la OMS la define como
“medida en que la conducta de una persona, toma
una medicación, sigue una dieta, y/o efectúa cam-
bios en su estilo de vida, que corresponden a las
recomendaciones de un proveedor de salud”. En el
estudio de S. Ripper y colaboradores (16) para iden-
tificar la adherencia de los pacientes al PGT,
reporta la baja adherencia como; dificultad para
entender las instrucciones, si las prendas son visi-
bles, si el paciente no está informado de las terapias
alternativas y si el material y el color de la prenda
son inaceptables. HAPA (Enfoque del Proceso de
Acción Sanitario) que analiza cambios en el com-

portamiento de salud y su aspecto sociocognitivo
fue el instrumento aplicado en el estudio en men-
ción. La [fig. 3] y [fig. 4], muestran el deterioro
especifico causado por PGT y los recursos aplica-
dos para tratar los problemas, respectivamente.

Láminas y geles de silicona
Dentro de las prioridades inmediatas para la pre-
vención de las HTS tenemos: cierre temprano de
la herida, desbridamiento de tejido necrótico,
medidas para disminuir la inflamación/dolor y
prevenir la infección, y un vendaje oclusivo para
establecer un microambiente húmedo de la heri-
da; esto último mencionado, se consigue a través
de apósitos de retención de humedad, los cuales
evitan la perdida de agua transepidérmica que
incrementa el riesgo de HTS. La deshidratación
de los queratinocitos puede estimular la produc-
ción de citosinas, lo que conduce a la deposición
excesiva de colágeno. Los apósitos a base de sili-
cona ayudan a disminuir la evaporación de agua
transepidérmica, y restaurar la función de ba-
rrera de la piel, por lo tanto disminuyen las HTS
(17). Los productos de silicona han estado
disponibles en los últimos 30 años y utilizados
como una excelente herramienta para el manejo
de las HTS. Las placas de silicona deben ser uti-
lizadas de 12 a 24 horas durante al menos 6
meses y deben ser lavadas e higienizadas cons-
tantemente para prevenir rash cutáneo e infec-
ciones; su composición puede ser sólo silicona
médica o silicona combinada con politetra-fluo-
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Fig.3 - Alteraciones causadas por la terapia de prendas de presión.

Fig.4 - Recursos aplicados en la terapia de prendas de presión.
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roetileno, que le provee de características como:
refuerzo interno, aumento de la flexibilidad y
permeabilidad, algunas poseen auto-adhesivo
que permite incorporarse mejor a la superficie,
no se recomienda para áreas grandes y someti-
das a flexo-extensión. Los geles de silicona for-
man una capa delgada que se seca, para implan-
tar una hoja de silicona adherente, transparente,
flexible e impermeable a los fluidos (18).
Con respecto a los mecanismos de acción; la sili-
cona aumenta la temperatura de la piel, lo cual
incrementa la actividad de la colagenasa y por
ende la degradación del colágeno; por otro lado
el contacto de la silicona con la piel forman un
campo de energía estática negativa que causa
realineamiento de las fibras de colágeno; sin
embargo la oclusión y subsecuente hidratación
del estrato córneo son aceptados como el meca-
nismo principal. Como se mencionó en anterio-
ridad las lesiones profundas provocan pérdida de
agua transepidérmica, con una progresiva
deshidratación de los queratinocitos, aumento de
las citocinas y fibroblastos dérmicos, que dan
como resultado un aumento de la producción de
colágeno. Un estudio in vitro reveló que la pro-
ducción de factor de crecimiento fibroblástico
básico, bFGF pudo ser inducido por la presencia
de productos de la silicona. Un incremento en los
niveles de bFGF en los fibroblastos está asociado
con una reducción de la producción de colágeno.
Otra investigación indica que las placas de sili-
cona están relacionadas con disminución de la
producción de TGF ß2 (17).
Un aspecto fundamental para todo tipo de
tratamiento independientemente de su efectivi-
dad, es la adherencia que tenga el paciente al
mismo, y más aún cuando este se trata de un
accesorio visible, que en varias personas puede
causar inconformidad y desagrado al momento
de utilizarlo; es así que en un estudio de 25 casos
de HTS posterior a quemaduras, muestra que
pacientes que recibieron educación sobre el uso
de la silicona, presentaron significativamente
mejor cumplimiento al tratamiento, en com-
paración con los que recibieron educación con-
vencional. En estudios realizados por Chernoff y
cols (18), demuestran una mayor efectividad de la
silicona en gel en combinación con otra terapia
no invasiva en comparación con láminas de sili-
cona, un punto radical en este estudio está en el
reporte de los pacientes que indican un uso más

factible de los geles. Según el estudio publicado
por Mahnoush y cols (19), en donde se evidencia la
eficacia del gel de silicona semioclusivo autoa-
dhesivo laminado, en un randomizado a doble
ciego, con un grupo control utilizando un place-
bo [fig.5]; se hizo un seguimiento al primer y
cuarto mes. Se utilizó la escala de Vancouver
modificada, excluyendo la altura de la misma,
para controlar la evolución de la cicatriz; en los
resultados al primer mes de seguimiento no se
notaron grandes diferencias entre los dos grupos,
salvo en la vascularidad, mientras que en el
segundo control, al cuarto mes de iniciado el
tratamiento, todos los puntajes, excepto el dolor,
fueron significativamente más bajos en el grupo
tratado con gel de silicona.

Corticoides
El uso intralesional de corticoide suele estar
establecido como tratamiento de primera línea
en cicatrices queloides, ya sea como terapia
única o combinada; las complicaciones locales y
sistémicas del mismo como hipo pigmentación,
atrofia, ulceración, telangiectacias, efecto rebote
y el dolor local provocado por la administración
que a su vez puede ser disminuido con el uso de
5-fluouracilo; limita su uso a lesiones menores a
6 cm reportadas en la literatura (20). El uso tópico
está dirigido a la prevención de la formación de
HTS, aplicado sobre la superficie ya epitelizada
de la quemadura. Dentro de los mecanismos de
acción tenemos: función antiinflamatoria e
inmunosupresora, vasoconstricción, inhibición
de fibroblastos, proliferación de queratinocitos
debido a un efecto antimitótico, además al

Fig.5 Aplicación de placas de silicona y placebo
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aumentar la hipoxia tisular en la cicatriz y
reducir inhibidores de la proteasa, producen un
aumento de los niveles de colagenasa (21).
Después de la reepitelización de la herida, la
inflamación prolongada de la dermis, juega un
papel importante en la alteración de la arquitec-
tura de la piel en proceso de cicatrización; la
supresión de la inflamación y de la activación de
los fibroblastos inmediatamente después de la
revitalización puede contribuir a la disminución
de las HTS. La prolongación de la fase inflama-
toria está caracterizada por eritema y prurito,
dada por el aumento de la actividad fibroblásti-
ca; el mecanismo por el cual actuaria seria fun-
damentalmente la disminución de la infla-
mación, con una subsecuente disminución del
TGFβ1, TGFβ2 y PTGF, deteriorando la activi-
dad trofoblástica y síntesis de colágeno (22). Según
el estudio de Rajeev B. Ahuja y cols.(20), nos mues-
tra comparación de la eficacia de la
Triamcinolona y el Verapamil (antagonista de los
canales de calcio); con dosis de 40 mg/ml y 2.5
mg/ml respectivamente, aplicados cada 3 sema-
nas durante 8 sesiones, completando así 24
meses de tratamiento, la monitorización se la
analizó bajo la ya conocida escala de Vancouver;
los resultados no tuvieron mucha diferencia, pre-
sentando puntuaciones favorables a mediano y
largo plazo, con excepción de la hipopig-
mentación que se mantuvo relativamente entre
los dos grupos tratados. El uso de crioterapia
antes de la inyección puede mejorar los resulta-
dos (23), y también simplificar la inyección debida
a que la cicatriz a menudo se torna más suave e
indolora a través del congelamiento de la lesión.
Otra combinación con resultados satisfactorios
es la utilizada con Laser de Luz Pulsada (24).

Injerto de grasa y células regenerativas
derivadas de adipocitos.
La lipotransferencia autóloga ha sido utilizada
en un amplio campo, de la cirugía estética y
reconstructiva, para tratar defectos de volumen;
se describe por primera vez a principios del siglo
XIX; pero es a finales de los 80 donde se popu-
larizó. El tejido graso no solo tiene la capacidad
de mejorar la volumetría, sino también la parti-
cularidad de presentar propiedades regenerati-
vas. El estroma vascular fraccionado del injerto,
contiene células madres multipotenciales,
capaces de generar adipogénesis, osteogénesis y

condrogénesis; varios estudios han demostrado
también la cualidad angiogénica, inmunomodu-
ladora y antiapoptótica; es evidente la capacidad
de regeneración de tejido lesionado por la
radiación y sus beneficios anti-envejecimiento (25).
Entre los beneficios de los adipocitos derivados
de células madres, tenemos las propiedades
regenerativas y su capacidad para diferenciarse
en grasa, músculo, hueso y otros órganos; dicha
característica está dada por potenciales
metabólicos y activación de factores de creci-
miento (EGF, TGF β, HGF, PDGF, bFGF), que
tienen como fin aumento de la vascularidad y
aumento del proceso de regeneración tisular. La
técnica descrita por Coleman (26) consiste prefe-
rentemente, tres semanas posterior a la curación
de la lesión, la administración de la grasa en cua-
tro sesiones separadas por un intervalo de al
menos 3 meses cada una, completando el proce-
so alrededor de un año. Las zonas donantes pre-
ferentemente son abdomen, cara anterior o late-
ral de muslo, y nalgas; el volumen real de la
lipoaspiración debe ser al menos el doble de vo-
lumen previsto para ser inyectado. La cosecha de
la grasa y la inyección, son procesos estériles por
lo tanto deben realizarse en una sala de opera-
ciones adecuada; se utiliza una jeringa de 10 ml
Luer Lokunida con una cánula de 3 mm; el pro-
ceso de centrifugado se lo hace a 3000 RMP
durante tres minutos en una centrífuga de 30° de
angulación; se obtiene un compuesto con una
capa superior de aceite, una capa media con
grasa (fracción vascular estromal), y una capa
inferior acuosa; la capa superior se desecha, y la
acuosa se drena por gravedad; el resto del com-
puesto es secuencialmente colocado en jeringas
de 1 ml sin émbolo, que es reemplazado por una
calibre 16; se hace una perforación en la región
perilesional y se inyecta retrógradamente en
varias pasadas, generalmente se inyecta un volu-
men de 1.6 a 2.0 ml por cada 10 cm2, y es nece-
sario hacer de 25 a 30 pasadas para inyectar 1
ml. Dentro de las potenciales complicaciones
tenemos: infección, mala aplicación de la técni-
ca, edema, lesión vascular menor [fig. 6 – 7].
Existe abundante literatura que apoya la eficacia
del injerto de grasa en las HTS, fundamentada
en que las células madres son capaces de
regenerar los tejidos blandos, remodelando
citocinas y factores de crecimiento. Según una
revisión sistemática, descrita por Alexandra
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Condé-Green y cols (24), relata varios estudios de
casos, en donde los criterios de inclusión
prospectivos se basaban en el uso de lipotransfe-
rencias o células madres derivadas de adipocitos,
y los efectos de la cicatrización en fase aguda y
subaguda. Dentro de los casos control, Bruno y
cols (27), demostraron un incremento en la vascu-
larización de la dermis papilar y un reorde-
namiento de las fibras colágenas, con disminu-
ción de células de Langerhans; los resultados a 3
meses demostraron una baja en la puntuación de
la escala de Vancouver de 41 a 29; este estudio
demostró resultados clínicos e histológicos signi-
ficativamente estadísticos. Klinger y cols, y
Gentile y cols (24), demostraron respectiva-
mente, relevancias clínicas sin reportes histológi-
cos, y tres técnicas de lipotransferencia, en la que
la grasa suplementada con plasma rico en pla-
quetas tuvo mejores resultados.
Con respecto a la serie de casos presentados en
este artículo; Klinger y cols reportan mejorías en
las características mímicas de textura y grosor
con la inyección dermo-epidérmica en dos
sesiones con un intervalo de 3 meses, se eviden-
ció: nueva deposición dérmica de colágeno,
aumento de la vascularidad e hiperplasia dérmi-
ca; aunque la muestra fue pequeña, los resulta-
dos se corroboraron con hallazgos histológicos.
Brongo y cols, mostró evidencias histológicas
similares al anterior, con una administración de
grasa cada tres meses hasta completar 3 dosis. En
un segundo estudio en el 2013 Klinger, demostró
mejorar la elasticidad y rango de movimiento en
cicatrices de quemaduras periarticulares con
lipotransferencia (24). Keck y cols presentan un
estudio donde cosechan tejido adiposo sobre un
andamio de colágeno y elastina bovino, en una
zona lesional de quemadura; colocada sobre la
faz de la escisión previa y luego cubierta por un
injerto de piel, presentando un postoperatorio
viable del injerto de un 90%, en donde por
microscopía se demuestra que la grasa autóloga
fue capaz de proliferar y diferenciarse (28).
Estudios murinos demostraron aumento de la
vascularización, promover la remodelación y dis-
minuir el dolor neuropático de la herida. El uso
temprano de la terapia, altera el curso de la fase
de remodelación, disminuye la apoptosis e incre-
menta la fibroplastia. Informes clínicos e histopa-
tológicos demuestran el efecto potencial de los
adipocitos en heridas y cicatrices.

Plasma rico en plaquetas.
Promover y acelerar la reepitelización en
pacientes con quemaduras es el pivote central, en
el que se enfocan diversos tipos de tratamientos,
para evitar una probable cicatrización patológi-
ca, que terminará en problemas funcionales y
estéticos para el paciente. La utilización del plas-
ma rico en plaquetas (PRP), ha sido utilizada por
más de 20 años en el campo de la cirugía para
mejorar la curación de las heridas y reparar teji-
dos; los factores de crecimiento plaquetario han
demostrado su capacidad para mejorar el proce-
so de cicatrización en muchos estudios (29).
Las plaquetas juegan un papel clave en la hemos-
tasia y curación de las heridas después del daño
tisular; tras la lesión se activa el fibrinógeno y
forma un coágulo de fibrina, actuando así la
hemostasia, y posterior efecto de mantenimiento
de esta activación. Las plaquetas son quimiotác-
ticos e inducen a la proliferación de fibroblastos,
células endoteliales y células progenitoras;
liberando el PDGF, TGF-β1, EGF, PF4 y PAF,
por otro lado estimulan la activación de enzimas
proteolíticas que van a estar encaminadas a la
degradación de la membrana basal y la ECM (30).
El papel fundamental del PRP es actuar como
una matriz de regeneración, proporcionando
una hemostasia y una adhesión tisular más rápi-
da, en el caso de una quemadura profunda que
recibirá un injerto autólogo de mediano espesor.
El PRP es obtenido a través de la centrifugación
de la sangre anticoagulada; originalmente sería
un proceso estéril tanto el de la preparación del
PRP como el de la administración del mismo,
aunque actualmente existen diversos métodos
que se están comercializando, como sistemas
para preparación del PRP en oficina (30). En
condiciones fisiológicas normales, los gránulos
alfa de las plaquetas contienen factores de creci-
miento pre-empaquetados, la desgranulación y
posterior depósito de estas citosinas, es desenca-
denado por la activación de la cascada de la
coagulación. En el PRP está inducción se desen-
cadena por la adición de cloruro de calcio y
trombina, los macrófagos son atraídos por
quimiotaxis por el crecimiento vascular, así se
sigue regulando la cicatrización de la herida por
secreción de factores de crecimiento tales como
TNF-a y bFGF.
El uso de PRP está bien evidenciado en varios
estudios, como los de Knighton y cols., y Ganio
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y cols., en úlceras crónicas, donde muestran una
aceleración en el proceso de reepitelización; sin

embargo las propiedades del PRP en que-
maduras poseen escasa evidencia; pero sin duda
alguna es una herramienta prometedora y alen-
tadora basada en sus principios.
Según Hana Klosová y cols (29), muestra en su
artículo, una evaluación objetiva del tratamien-
to en mención, mediante un análisis de un estu-
dio retrospectivo de manejo de quemaduras en
las que se realiza, una comparación de resultados
entre la combinación de PRP e injerto autólogo
de mediano espesor, y la utilización del autoin-
jerto solo. La técnica de centrifugado se la reali-
zó a 2400 RPM durante 14 minutos; 9 ml de
sangre aportó 3 ml de trombina, y 60 ml de vo-
lumen sanguíneo aportó 10 ml de PRP; el cálcu-
lo referencial es que esta cantidad obtenida
cubre aproximadamente un 4% de superficie
corporal; el gradiente de densidad del proceso de

centrifugado utiliza el método de Harvest
SmartPReP, fabricado por (Harvest
Technologies Corporation, Plymouth, MA,
USA). Todo el proceso se llevó a cabo bajo medi-
das estériles, la sangre venosa periférica del
paciente se obtuvo en dos etapas; en el primer
lote se preparó la trombina autóloga para acti-
vación de plaquetas y luego de 30 minutos se
obtiene el PRP, el mismo que entra a un proceso
de gelificación; esta característica sin duda algu-
na cumple un papel fundamental para la
adherencia del injerto al área receptora, ya que
evita el desplazamiento del injerto y crea un
microambiente favorable para el prendimiento
del injerto; inmediatamente se produce la acti-
vación plaquetaria, que activa la liberación
secuencial selectiva de los factores de crecimien-
to y acelera el proceso de maduración de la cica-
triz (31).
El Cutometer MPA 580 de Courage y Khazaka
electronic Gmbh, conocido como coutometro, es
un dispositivo comercialmente disponible para el
diagnóstico de contacto no invasivo de las
propiedades mecánicas de la piel, para medir su
viscoelasticidad (32); este dispositivo fue utilizado
en este estudio comparativo, en donde la apli-
cación del sistema de medición de valor cons-
tante de presión durante un tiempo determinado
de succión predefinido (succión y relajación de la
cicatriz), arrojaba en el software del equipo
parámetros de viscoelasticidad, en los diferentes
controles que se realizaron durante 2 años a los
pacientes; se demostró objetivamente que las
propiedades de viscoelasticidad de la piel tratada
con autoinjerto y PRP, eran indudablemente si-
milares a la de la piel normal, en comparación
con los pacientes tratados sólo con Autoinjerto (29).
A pesar de que los estudios tienen un limitado
número de pacientes, y a la falta de experiencia
con el uso de PRP en quemaduras, se demuestra
que los avances continuos de la bioingeniería
han permitido la monitorización y modulación
del manejo de las cicatrices.

Láser y terapia basada en luz.
Las tecnologías láser han sido utilizadas para
prevenir y tratar HTS, mediante la destrucción
de la microvasculatura a través del proceso de
fototermólisis dirigida; entre otras teorías sobre
el mecanismo por el cual el láser puede logar la

Fig.6 - Lipoaspirado centrifugado, desechando aceite y capas acu-
osas, y llenando jeringa de insulina.

Fig.7 -La grasa se deposita en todas las direcciones y múltiples
sitios hasta que se inyecta toda la zona planificada.
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eficacia clínica en el tratamiento incluyen la dis-
minución de la actividad celular, resultante de la
anoxia inducida por el láser, o a través de la cola-
genólisis por láser/estimulación y liberación de
citocinas, y efectos de la histamina del colágeno
dérmico; partiendo de la función del láser como
injuria térmica controlada, dosis altas de entre-
ga, mala elección del equipo y mala técnica,
pueden aumentar el grado de daño colateral.
Esto es de particular importancia cuando se
tratan áreas de niveles altos de pigmentación,
donde la melanina actúa como cromóforo com-
petidor (4).
El láser de luz pulsada (PDL) 585-595 nm, es un
láser no ablativo no fraccional, que ha sido
reconocido como un excelente tratamiento de
primera línea, y la estrategia preventiva especial-
mente para las HTS. De hecho, la principal indi-
cación de PDL es reducir el eritema. El conven-
cional láser de luz pulsada corta (585 nm) ha
sido descrito como el sistema más apropiado y
eficaz para el tratamiento de cicatrices, con
mejora en la textura de la cicatriz, color, y flexi-
bilidad, y disminuye el prurito, con los efectos
secundarios mínimos (33); pero al parecer los
resultados clínicos mejorados se consiguen cuan-
do PDL se combina con corticoesteroides
intralesionales e inyecciones de 5-fluorouracilo, o
cuando se utiliza concomitantemente con el láser
de CO2 fraccional. La terapia con láser frac-
cional puede de hecho facilitar el depósito del
corticoide en la cicatriz, y maximizar sus efectos
anti-cicatrización cuando se inyecta inmediata-
mente después del tratamiento con láser (34). El
principal efecto secundario de PDL 585 nm es la
púrpura prolongada, por lo que un nuevo láser
LPDL,(láser de luz de pulso largo) o PDL 595
nm, con un dispositivo de enfriamiento
criógeno-pulverización, fue desarrollado y
actualmente parece ser una buena alternativa, y
ha ganado mucha popularidad. Del mismo
modo, otro método menos invasivo, IPL (luz pul-
sada intensa), parece ser tan eficaz como LPDL
en mejorar la apariencia de las cicatrices
hipertróficas quirúrgicas, minimizando aún más
el riesgo de púrpura. Con resultados similares a
PDL, se ha informado de que el Q-switched,
532 nm, frecuencia duplicada Nd: láser YAG
también parece ser prometedor para el manejo
de las cicatrices hipertróficas (1).
Uno de los desarrollos más recientes introduci-

dos en la tecnología láser en las clínicas es el láser
no ablativo fraccional (NAFL); este ha mostrado
una mejora significativa en la pigmentación y el
espesor de las cicatrices quirúrgicas y ha mostra-
do promesa temprana en el tratamiento de cica-
trices atróficas, hipertróficas y cicatrices hipopig-
mentadas (35). El tradicional láser de onda conti-
nua-CO2 tradicional no fraccionada, tuvo tasas
de recurrencia alta de la cicatriz y por lo tanto su
uso como monoterapia es limitado.
Los láseres de onda continua, incluyendo dióxi-
do de carbono de onda continua, argón y Nd:
YAG, lograron cierta mejoría en el tratamiento
de las HTS; Sin embargo, su uso estaba limitado
por los problemas inherentes de los láseres de
modo continuo. Estos láseres continuos produ-
jeron resultados variables secundarios, sea por
impericia del operador o por características
propias del láser, que en algunos casos provo-
caron cambios adversos en los pigmentos y
empeoramiento de las cicatrices. Los láseres de
CO2 de exploración se han utilizado para des-
bridar las heridas por quemadura, pero sin resul-
tado de cicatrización clínicamente mejorada.
Los láseres Q-switched y longpulsed específicos
discromías, también han demostrado una amplia
mejoría para las cicatrices pigmentadas (36).
El láser fraccional de repavimentación es una
modalidad relativamente nueva de tratamiento
con láser, y no ha sido bien estudiado para el
tratamiento de cicatrices de quemaduras. En
2008 y 2009, se publicaron informes de casos ini-
ciales sobre el uso de láseres fraccionarios (tanto
ablativos como no abdominales) para cicatrices
de quemaduras, que mostraron disminución sig-
nificativa de cicatrices hipertróficas, disminución
de la hiperpigmentación, disminución del
eritema y mejoras texturales. Haedersdal y cols(37)

publicaron un estudio que muestra 1.540 casos,
donde el láser mejora la textura de la cicatriz de
la quemadura [fig. 8-9].
Uno de los regímenes de protocolo recomenda-
do para cicatrices hipertróficas descrito en la li-
teratura implica el uso de PDL de 585-595 nm
con pulsos de láser que van desde 6,0 hasta
7,5 J/cm2 (7 mm spot) o de 4.5 a 5.5 J/cm2 (10
mm spot), 1,5-3 ms, aplicada sobre toda la super-
ficie de la cicatriz, con un máximo de 7 días de
púrpura como el efecto secundario más común
después de PDL 585 nm, 2-6 sesiones cada 6-8
semanas.
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En general, los primeros resultados se observan
después del segundo tratamiento. Pacientes de
piel oscura o con cicatrices en las zonas sensibles
como el pecho pueden requerir intervalos de
tratamiento más largos, para evitar la hiperpig-
mentación post-inflamatoria.
En cuanto a los protocolos del manejo de cicatri-
ces por quemadura con rayos láser y luces,
Hultman y cols, han sugerido el uso de PDL,
láser fraccional de CO2, e IPL y en el momento
oportuno: 6- 36 meses después de la quemadura,
un año después de la quemadura o varios años
después de la quemadura, respectivamente. Los
principales objetivos son reducir al mínimo la
hiperemia y prevenir la cicatrización hipertrófica
con el PDL, a suavizar, liberar y aplanar la cicatriz
con el láser de CO2; IPL para corregir el color
residual, y secuelas estéticas, y finalmente un láser
de Alexandrita para destruir la foliculitis (4).
A pesar de la creciente popularidad y el optimis-
mo con respecto a láser en el tratamiento de las
cicatrices después de quemaduras u otras
lesiones, la terapia con láser sigue siendo una tec-

nología emergente con el estudio de seguimiento
limitado y la falta de estudios controlados multi-
céntricos. Se necesita más investigación para
evaluar la eficacia, la seguridad, los regímenes de
dosificación, tipo apropiado y el tiempo, y las
tasas de recurrencia de la cicatriz de toda la
amplia gama de tecnología láser y técnicas tera-
péuticas basadas en la luz (38).

Interferón-αα2b
Partiendo como base de la patogénesis de las
HTS, como un trastorno fibroproliferativo de la
dermis lesionada; donde la fibrosis tiene un papel
fundamental en la curación de las heridas. Los
fibrocitos representan el 0.1 % - 0.5 %, de los
leucocitos en sangre caracterizados por la expre-
sión de Colágeno Tipo I, CD34, y CD45; los que
desempeñan funciones fundamentales en la
reparación de los tejidos, tales como: diferen-
ciación de moléculas de la ECM, presentación
de antígenos, producción de citocinas, angiogé-
nesis, contracción de la herida y población de
miofibroblastos. Los resultados del estudio publi-
cado por Jianfei Wang y cols, demostraron que el
número de fibrocitos están incrementados en
relación con la severidad de la quemadura, y que
las proteínas 1 de leucocitos específicos (LSP1) en
combinación con la expresión de colágeno tipo I,
dan como resultado un incremento de fibrocitos
en HTS posterior a quemaduras. Los fibrocitos
de las HTS producen un aumento de TGF-β y
CTGF lo que produce una alteración de la fibro-
sis dérmica (39).
Los interferones (IFN), son citocinas antiprolife-
rativas, y son usadas en el campo de la medicina
en varias patologías fibroproliferativas. El IFN-γ
es producido por la actividad de los linfocitos T,
mientras que el IFN-α e IFN-β, son producidos
por leucocitos y fibroblastos. Estudios revelan la
utilización de IFN-α, en la disminución del gen
de transcripción del colágeno en la fibrosis hepá-
tica, inyecciones intralesionales de IFN-α e IFN-
β, en la disminución volumétrica de queloides,
HTS y nódulos en la enfermedad de Dupuytren. 
Imiquimod que induce  la expresión de IFN en
la piel, ha encontrado aplicación en el tratamien-
to de las HTS y  trastornos cutáneos malignos y
premalignos. El estudio realizado por Wang
demuestra bajo microscopía electrónica, en
biopsias tomadas en pacientes con HTS poste-
rior a quemaduras, que recibieron tratamiento

Fig.8 - Fotografía de línea de base de una cicatriz de quemadura
atrófica e hiperpigmentada (panel izquierdo). Y fotografía de la
misma cicatriz tres meses después de cinco tratamientos fraccionados
de rejuvenecimiento a 50-65 mJ y 8-10 niveles de tratamiento
(panel derecho) estricta evitación del sol.

Fig.9 - Fotografía de línea de base de una cicatriz eritematosa,
hiperpigmentada e hipertrófica de quemadura por contractura (panel
izquierdo). Y fotografía de la misma cicatriz tres meses después de
cinco tratamientos fraccionados de rejuvenecimiento a 70 mJ y 8-11
niveles de tratamiento (panel derecho) estricta evitación del sol.
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intralesional de IFN-α2b, una disminución
notable de LSP1 y colágeno tipo I, lo cual
refuerza la hipótesis de que el IFN-α2b, disminu-
ye el número de fibrocitos o altera la función de
éstos, con subsecuente disminución de la expre-
sión de actina del músculo liso (a-SMA), y
además  inducen a la apoptosis de los miofibro-
blastos (40).

Decorina
La fisiopatología de las HTS puede ser impulsa-
da por la actividad biológica del TGF-β1, que
ejerce efectos proteicos durante la cicatrización
de las heridas como:   aumento del colágeno e
integrinas, y disminución de metaloproteínas. La
decorina es un proteoglicano  que inactiva el
efecto de la TGF-β1; y está compuesto por un
nucleo de repeticiones ricas en leucina. Estudios
in vitro demuestran interacción con colágenos y
actúan como importantes reguladores de la fi-
brinogénesis. Dentro de los beneficios demostra-
dos por la decorina: se une al TGF-β1 y neutrali-
za sus actividades, potenciales efectos antitu-
morales y antifibrosos en diversas patologías (9). 
El estudio de Zhi Zhang y cols (9),  muestra el
efecto in vitro de la decorina sobre la prolife-
ración celular, la producción de TGF-β1 y sínte-
sis de colágeno, en HTS posterior a quemaduras.
Como resultados del mismo se pudo evidenciar,
que la decorina induce a la supresión de la pro-
liferación de fibroblastos, tanto de cicatrices nor-
males como de HTS, tal como lo demuestra la
[fig. 9], donde los fibroblastos de HTS muestran
mayor proliferación en  los de cicatrices nor-
males, sin adhesión de la misma en 48 horas;
mientras que ambos fueron significativamente
inhibidos con varias concentraciones de decori-
na, en la misma cantidad de horas que el ante-
rior. También se demostró un bloqueo de la fase
G1 del ciclo celular tanto en fibroblastos de HTS
y cicatriz normal tratadas con decorina; no evi-
dencia de apoptosis y que la concentración de
TGF-β1 por célula fue significativamente menor
en los fibroblastos de HTS tratados con decorina
en comparación con los no tratados.

Pirfenidona
La pirfenidona (PFD) es una molécula de piri-
dona (5-metil-1-fenil-2-[1H]-piridona); con
propiedades antifibróticas, utilizada en una
amplia variedad de patologías, en donde el pivo-

te central es tener como común denominador, el
exceso de fibras de colágeno y fibrosis, guardan-
do también cierto paralelismo con acciones tera-
péuticas antiinflamatorias de los corticoides, sin
llegar a las limitaciones de éstos por sus efectos
adversos. Con respecto al mecanismo de acción,
y conociendo desde ya su actividad antifibrótica:
es en el 2006 que Walter y colaboradores,
demostraron que inhibe el factor de crecimiento
transformador b (TGF-b), el mismo que partici-
pa como punto clave de señalización, para la sín-
tesis de colágeno y la acumulación de ECM;
Nathan y cols, en su trabajo en relación al mane-
jo de la Fibrosis Pulmonar Idiopática (FPI), esti-
pulan que la pirfenidona inhibe la síntesis de
colágeno y bloquea los efectos mitogénicos de
citocinas y factores de crecimiento profibroblás-
ticos. Otros estudios en modelos murinos con
FPI inducida, muestran que bajo los efectos de la
pirfenidona  se inhibe la producción de
colágeno, reduce la expresión de TGF-b, TNFa,
PDGF, y disminuye el número de células antiin-
flamatorias (41).

Fig. 10 - MTT de fibroblastos de cicatrices hipertróficas (A) y fibrob-
lastos cutáneos normales (B), cultivados en ausencia (0nm)o presencia
de diversas concentraciones de decorina 10,50,100 y 200 nM)
durante 12, 24 y 48 horas. Los datos se presentaron mediante medios
± S.E.M. (n=8). Los fibroblastos de cicatrices hipertróficas mostraron
mayor proliferación que los fibroblastos normales sin modulación de
decorina (P<0.05). Los fibroblastos de cicatrices normales e hipertró-
ficas fueron significativamente (P<0.05) inhibidos en todas las con-
centraciones, en todos los puntos de tiempo, y este efecto fue dosis depen-
diente. Tanto las poblaciones de fibroblastos de cicatrices hipertróficas y
normales se hicieron estacionarias a concentraciones de decorina de 100
a 200 nM.
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Con respecto a la farmacodinamia, se ha
demostrado que tiene una capacidad muy
específica para bloquear las acciones de algunas
citocinas claves involucradas en la producción y
biomodulación de fibras de colágeno: TGF-β1,
bFGF, PDGF y EGF, hecho que sugiere que
actúa en el interior de la célula a nivel molecular,
en un lugar localizado dentro del núcleo de la
célula; estas acciones se llevan probablemente a
nivel pre-transcripcional, donde ocurre una
interface entre las señales, que están siendo
transmitidas al proceso por proteínas tipo NFKB
(identificadas como factores de transcripción).
Estas señales en turno regulan eventos del ciclo
celular de tipo mitóticos (Go a Gs), y ejercen
control vía las quininas, señalizando los genes
que influyen en el proceso de transcripción, y
que por lo tanto implementan numerosos proce-
sos bioquímicos de síntesis, que son necesarios
para el mantenimiento de la homeostasis (fisio-
lógica y bioquímica) del citoplasma, así como el
núcleo de la célula. Estas citosinas  ejercen con-
tinuamente vigilancia sobre la proliferación celu-
lar, y los procesos bioquímicos celulares requeri-
dos para la reparación del daño tisular o celular.
Cuando altas concentraciones de éstas citosinas
son liberadas  en un sitio de lesión, grandes can-
tidades de proteínas NFKB son sintetizadas y li-
beradas. Si esos niveles son elevados a concentra-
ciones normales, darán lugar a eventos inde-
seables como: formación de cicatriz o lesiones
fibróticas, exageración de moléculas bioquímicas
(colágeno, fibronectina, materia amiloide, sar-
coide, etc), y formación de autocoides que cau-
san toxicidad adicional y muerte celular (41).
Basado en los mecanismos fisiopatológicos de la
cicatrización anormal, y en los estudios antes
mencionados, se puede demostrar la capacidad
de la pirfenidona para: prevenir la formación de
lesiones fibróticas, disminuir el avance de tejido
fibrótico persistente y remover lesiones fibróticas.
Juan Armendariz-Borunda y colaboradores,
realizaron un ensayo clínico controlado (42), sobre
la PFD en el tratamiento  de cicatrices patológi-
cas causadas por quemaduras en pacientes
pediátricos (menores de 16 años), utilizando
como herramienta de evaluación la escala de
Vancouver, utilizando una dosis de 8% de PFD
en gel, tres veces al día durante 6 meses; tenien-
do un grupo de 33 pacientes tratados con PFD y
un grupo control de 30 tratados con terapia de

presión; se mostraron resultados satisfactorios en
el grupo PFD, en los que en 9 se evidenció una
disminución en el puntaje de la escala antes men-
cionada del 55%, en 22 del 30% al 45% y 2 de
éstos un 30%; mientras que en el grupo control se
evidencia una mejoría promedio de un 16%; a
continuación se presentan varias imágenes de los
casos tratados en este estudio [fig. 11– 12].

Fig.11- Fotografías representativas de 2 casos tratados con terapia con-
vencional (terapia de presión). El panel superior muestra a un paciente
masculino con una cicatriz de 6 meses de evolución del brazo. El panel
superior derecho muestra al mismo paciente al final del estudio. El
panel izquierdo inferior muestra una cicatriz de 10 meses de evolución
de quemadura en el pecho. El panel inferior derecho muestra al mismo
paciente al final del tratamiento con terapia de presión. (42)

Fig.12-Imagen digital representativa mostrando mejoría en los
parámetros de VSS en 2 pacientes tratados con PFD. El panel supe-
rior izquierdo muestra a un paciente masculino con una cicatriz de 7
meses de evolución en el hombro. El panel superior derecho muestra al
mismo paciente al final del estudio. El panel izquierdo inferior mues-
tra una contractura de quemadura de cuello de evolución de 6 meses.
El panel inferior derecho muestra al mismo paciente al final del estu-
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dio con el tratamiento de PFD como se indica en la sección del Método.
Se evidenció una gran mejora en el aspecto físico y en el movimiento del
cuello recuperado.

La teoría más sólida o quizá más atractiva, es que
la PFD actúa directa o indirectamente en los
sitios de pre-transcripción o transcripción,  para
inhibir la proliferación celular, o inhibir o modu-
lar numerosos procesos de biosíntesis dentro de
las células; y hoy más que nunca comprendemos
que prevenir, biomodular o inhibir el desarrollo
mismo de una enfermedad, es un enfoque más
racional que nos ofrece un balance costo-benefi-
cio con el manejo de ésta y otras patologías (41).

Radioterapia
Los rayos X superficiales, la terapia con haz de
electrones y la braquiterapia se han utilizado con
buenos resultados en los protocolos de reducción
de la cicatriz, principalmente como adjuntos a la
extirpación quirúrgica de los queloides.
Contando con poca evidencia como tratamiento
para HTS posterior a quemaduras. Los mejores
resultados se consiguen con rads 1500-2000 (15-
20 Gy), más de cinco o seis sesiones en el perío-
do postoperatorio temprano (24-48 horas
después de la extirpación quirúrgica) (43). Su prin-
cipal desventaja es el riesgo de malignidad como
un posible pero raro efecto secundario.

Cirugía
El tratamiento quirúrgico de las cicatrices excesi-
vas requiere una indicación personalizada cuida-
dosa y la selección de pacientes en una base de
caso por caso. Por ejemplo, la cirugía puede estar
indicada para liberar una cicatriz en fase inicial
inmadura o a  HTS que provoca una contractura
severa que impide su adecuada rehabilitación en
el período inicial después de la quemadura. En
este caso, el cierre por colgajos  locales como Z-
plastias u otros, sustitutos dérmicos, injertos de
piel, uso de expansores de tejidos, o colgajos
libres puede ser indicada. De hecho, la mayoría
de los médicos recomiendan el tratamiento
quirúrgico de las cicatrices hipertróficas, en ge-
neral, como tratamiento de primera línea en
caso de incapacidad contracturas de las cicatri-
ces. Como regla general, el cierre de la herida se
debe hacer con la tensión y suturas mínimo,
dejando bordes de la herida evertidos. Se
recomiendan puntos de sutura en planos profun-

dos para evitar la tensión cutánea y por lo tanto
prevenir recurrencias; sutura reabsorbible en la
fascia o tejido subcutáneo, y no realizar  suturas
subdérmicas, con el fin de prevenir una reacción
de cuerpo extraño, y puntos de sutura de
monofilamento no reabsorbibles generalmente
simples para la piel (44, 45).

Discusión
Las cicatrices hipertróficas representan uno de
los mayores retos en el manejo posterior a una
quemadura. La mayoría de herramientas con las
que contamos hoy en día, basan sus resultados en
la experiencia anecdótica del personal de salud
que está encaminado a el manejo de estos
pacientes; a pesar de tener una alta frecuencia, la
fisiopatología y génesis de la misma sigue repre-
sentado un reto, aun cuando las hipótesis tienen
un sustento bastante aceptable, no están total-
mente esclarecidas; si bien hoy en día contamos
con un sin número de herramientas, en las que se
expone su mecanismo de acción, efecto terapéu-
tico, y sistemas tanto subjetivos como objetivos
para medir sus resultados, un limitado nivel de
evidencia y estudios controlados aleatorios no
permiten estandarizar guías de manejo de cica-
trices hipertróficas (HTS) posterior a que-
maduras. Conociendo las bases de los poten-
ciales celulares y moleculares, actualmente con-
tamos con una amplia gama de tratamientos
como, interferones, pirfenidona, plasma rico en
plaquetas, lipotransferencia, células madres
derivadas de adipocitos y decorina, que han sido
utilizados en otros campos de la medicina con
muy buenos resultados, y están siendo emplea-
dos cada vez más en el tratamiento de las HTS,
con resultados alentadores, que pueden propor-
cionar una gran variedad de opciones terapéuti-
cas, solas o combinadas. El uso de las herramien-
tas convencionales como: terapia de prendas de
presión, placas de gel de silicona, corticoides
tópicos o intralesionales, tecnología láser y
radioterapia, parecen tener una mejor eficacia
cuando se las aplica de manera combinada, en el
momento oportuno y durante un tiempo deter-
minado, considerando que siguen siendo el
caballo de batalla para los principales centros de
quemaduras en el mundo. 
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Foro para el Estimulo de la Investigación y el
Estudio de las Quemaduras
F.E.I.E.Q.

Actividades realizadas en el año 2016

Con el propósito de estimular la Investigación y el
Estudio de las Quemaduras, la Fundación creó a
fines del año 2015 este Foro (F.E.I.E.Q.), que
durante el año 2016 cumplió con el siguiente
Programa de Actividades:

08 de Abril:
En el Aula del Instituto de Investigaciones
Epidemiológicas de la Academia Nacional de
Medicina, se realizó la presentación del “Protocolo
para la Recolección Sistematizada de Datos sobre
Quemaduras“ (P.Re.S.Da.Q) al Grupo de Estudio
del F.E.I.E.Q.
Este nuevo Protocolo, podrá ser utilizado para la
recolección de datos en los próximos trabajos de
Investigación de los integrantes del grupo de
Estudio del Foro y será ofrecido a todos los que lo
soliciten para ser utilizado con igual propósito.

25 de Abril: Aula Cantón, Academia
Nacional de Medicina.
Primera Reunión del F.E.I.E.Q. en la que se pre-
sentó el tema: “Respuesta Inflamatoria Sistémica”.
Participaron como disertantes el Dr. Fernando
Palizas, quien se ocupó de analizar el “Impacto del
S.I.R.S. en el paciente crítico” y el Dr. Horacio
Trevisani, que expuso sobre “S.I.R.S. y
Hemodiafiltración”.
La Coordinación estuvo a cargo del Acad. Jorge
Neira.

17 de Mayo: Salón Biblioteca, Academia
Nacional de Medicina.
2da. Reunión del “F.E.I.E.Q.”
Tema: “Cirugía Reparadora de las Secuelas de
Quemaduras con Técnicas Microquirúrgicas”.
El Dr. Juan Carlos Rodríguez abordó el tema de las
secuelas en pacientes pediátricos y el Dr. Claudio
Angrigiani, en adultos.

16 de Junio: Salón Biblioteca, Academia
Nacional de Medicina.
3ra. Reunión del “F.E.I.E.Q.”
Tema: “Reposición Líquida en los Pacientes

Quemados”.
La disertación estuvo a cargo del Dr. Miguel Vélez.

16 de Agosto: Salón Biblioteca, Academia
Nacional de Medicina.
4ta. Reunión del “F.E.I.E.Q.”
Tema: “Shock Séptico”
El tema fue tratado por el Acad. Jorge Neira en sus
aspectos generales, y por el Dr. Ramón Belloni en
su relación con el paciente quemado.

20 de Septiembre: Salón Biblioteca,
Academia Nacional de Medicina.
5ta. Reunión del “F.E.I.E.Q.”
Tema: “Reposición Cutánea en el Paciente
Quemado”
Disertantes: Dr. Santiago Laborde (en pacientes
pediátricos), Dr. Miguel Vélez (en adultos) y Dr.
Alberto Bolgiani, “Nuevos Recursos para la
Reposición Cutánea en Pacientes Quemados”

26 de Octubre: Salón Biblioteca, Academia
Nacional de Medicina.
Participación en el Acto Celebratorio del 35º
Aniversario de la Fundación con un “Curso de
Divulgación Científica” destinado a actualizar los
conceptos sobre la Patología y Tratamiento de las
Quemaduras, en el cual participaron como expo-
sitores los Dres. Miguel Vélez, Ramón Belloni y
Alberto Bolgiani.
Como contribución al Día para la Prevención de
las Quemaduras en Latino América (26 de
Octubre), se organizó una Sesión Especial dedica-
da al público en general, en la que el Dr. Orlando
D’Adamo presentó un panorama global sobre los
conceptos actuales para encarar una Campaña de
Prevención y el Lic. Pedro Bilyk enfatizó la necesi-
dad de adecuar el contenido de los mensajes dirigi-
dos a la población, destacando como recomen-
dación el cumplimiento de las normas y la “pru-
dencia” como factores decisivos para evitar situa-
ciones riesgosas.
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Agenda 2017

ABRIL
• XXXVII Congreso Internacional
Asociación Mexicana de Quemaduras
26 al 29 de abril – Querétaro 2017 – México
Hotel Hacienda Jurídica
Información: www.ccodsa.com.mx
Tel.: -52 (55) 5599 2860

SEPTIEMBRE
• XVII Congreso Argentino de Quemaduras
V Simposio de Lesiones Radioinducidas
I  Simposio de Enfermería en Quemados
I  Simposio de Kinesiología en Quemaduras
27, 28 y 29 de septiembre 2017
Bariloche Eventos & Convenciones
España 415 – San Carlos de Bariloche – Río Negro –
Argentina
Informes: www.aaq.org.ar
E-mail: congresoaaq@gmail.com

NOVIEMBRE
• XII Congreso Federación Latinoamericana
II Congreso Peruano de Quemaduras
Pre-congreso: Curso ABIQ Curso Manejo de Heridas
8 al 11 de noviembre 2017
Hotel y Suites Sol de Oro – Lima – Perú
Informes: www.claudiahernandezeventos.com
www.sociedadperuanadequemaduras.com

NOTICIAS
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La Revista Argentina de Quemaduras  (RAQ) es el
órgano oficial de la Fundación del Quemado Dr.
Fortunato Benaim, circula desde 1983 y publica
un volumen por año que consta de 3 números con
tapas Abril, Agosto y Noviembre.  
La RAQ considera para su publicación aquellos
trabajos inéditos de la especialidad, que ayuden a
difundir los avances diagnósticos, las terapias e
intervenciones de las distintas disciplinas concu-
rrentes al tratamiento del paciente quemado,  que
se incluirán en alguna de las distintas secciones
que la componen.
Los Títulos y Resúmenes deben ser remitidos en
español o portugués e inglés.
No se considerarán artículos meramente comer-
ciales o propagandísticos.
Los autores de los trabajos se hacen responsables
por las informaciones, imágenes y opiniones con-
tenidos en los mismos.
La RAQ adopta las normas de Vancouver –
Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals, organizados
por el International Committee of  Medical
Journal Editors, disponibles en www.icmje.org,
respecto a las instrucciones y condiciones obligato-
rias para que un trabajo sea considerado para su
análisis.

COMO PONERSE EN CONTACTO CON
LA REVISTA
Alberto Bolgiani, Editor
Fundación del Quemado Dr. Fortunato Benaim
Revista Argentina de Quemaduras
Alberti 1093  - 1223 C.A.B.A. -  Argentina
Tel.:00 54 911 4445 6574
E-mail: revistaquemaduras@gmail.com

CATEGORIAS DE ARTICULOS
Artículos originales
Se incluyen en esta categoría estudios controlados
y randomi-zados, estudios observacionales, sean
como investigación básica o clínica sobre epide-
miología, diagnóstico, tratamiento o pronóstico de
las quemaduras, así como investigaciones del área
sanitaria o de servicios de salud relacionadas al
manejo de pacientes quemados.
Los artículos originales deben contener obligato-
riamente las siguientes secciones: Títulos,
Resumen, Abstract, Introducción, Método,
Resultados, Discusión, Conclusiones, Referencias.
El texto no debe exceder las 3.000 palabras,

excluyendo tablas, referencias bibliográficas,
resumen y abstract. Las Referencias Bibliográficas
no deben exceder de 30.

Artículos de revisión
Evaluaciones críticas y ordenadas de literatura de
temas de importancia clínica.  Las referencias bi-
bliográficas deben ser actuales, preferentemente
publicadas en los últimos cinco años y en un
número máximo de 60 artículos.  Deben incluir
también Resumen y Abstract.

• Bibliografía comentada
Referencias de artículos relevantes a la práctica de
la especialidad publicados en otras revistas, acom-
pañados de un breve comentario del autor que
resalte la importancia e impacto del trabajo sobre
el manejo de pacientes quemados.  Debe contener
la cita completa de la publicación original,
resumen del artículo, comentarios e información
del comentador: nombre y apellido, título profe-
sional, cargos y lugar de trabajo.

• Monografías
Se aceptarán trabajos de revisión o actualización
realizados por un especialista en formación que
signifiquen un aporte a la especialidad, o que sin-
teticen de manera organizada la información
derivada de la suma de una revisión de la litera-
tura y la investigación posible.
Deben contener Títulos, Resumen, Abstract,
Introducción, Método, Resultados, Discusión,
Conclusiones, Referencias.  No deben exceder las
3.000 palabras, excluyendo tablas (no más de 4) y
figuras (no más de 4).

Relatos de casos
Descripción de pacientes o situaciones singulares,
así como formas innovadoras de diagnóstico o
tratamiento.  El texto debe ser compuesto por una
introducción breve que sitúe al lector en relación a
la importancia del asunto y presentar los objetivos
de la presentación de los casos en cuestión  Relatos
de Casos y Discusión, en los que se abordan aspec-
tos relevantes y comparados con los disponibles en
la literatura.  Deben incluir  también Resumen y
Abstract.  No deben superar las 2.000 palabras,
excluyendo las referencias biblio-gráficas (en un
máximo de 15) y tablas.  Se recomienda incluir un
máximo de 5 ilustraciones.

REGLAMENTO DE PUBLICACIÓN

Reglamento de Publicación  
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Cartas al Editor
Deben comentar, discutir o criticar artículos pu-
blicados en la RAQ, pero también pueden versar
sobre otros temas de interés general.  Se recomien-
da que el texto presente un máximo de 1.000 pala-
bras, incluyendo referencias bibliográficas, que no
deben exceder de 5.  Puede o no tener título.  Se
admitirán no más de 2 ilustraciones.  Siempre que
exista la posibilidad, se incluirá una respuesta de
los autores del artículo en discusión, simultánea-
mente con la carta.

Artículos especiales
Artículos no incluidos en las categorías anterior-
mente descriptas o que el Consejo Editorial juzgue
de especial relevancia para la especialidad.  Su
revisión admite criterios propios, no habiendo
límite de extensión o restricciones en cuanto al
número de referencias bibliográficas.

POLITICA EDITORIAL
Evaluación por pares
Todos los trabajos enviados a la RAQ serán
sometidos a evaluación por pares, por lo menos
tres revisores seleccionados entre los miembros del
Consejo Editorial.  La aceptación del trabajo será
hecha en base a su origi-nalidad, significancia y
contribución científica.  Los revisores harán
comentarios generales sobre el trabajo e infor-
marán si el mismo debe ser publicado, corregido
siguiendo las recomendaciones que formulen o
rechazado.  El Editor tomará la decisión final.   En
caso de discrepancias entre los revisores, puede
solicitarse una nueva opinión para mejor
juzgamiento.
Cuando se sugieran modificaciones, las mismas
serán dirigidas al autor principal y los revisores
verificarán si sus sugerencias fueron atendidas.
En casos excepcionales, cuando el asunto del ma-
nuscrito así lo exija, el Editor podrá solicitar la
colaboración de un profesional que no sea miem-
bro del Consejo Editorial para hacer la evalua-
ción.  La decisión sobre la aceptación del artículo
para su publicación ocurrirá, siempre que sea
posible, en un plazo de 90 días a partir de la fecha
de ser recibido.

Investigación con seres humanos y ani-
males
Los autores deben, en la sección Método, infor-
mar si la investigación fue aprobada por la
Comisión de Ética en Investigación de su
Institución, en consonancia con la Declaración de
Helsinki.  En experiencias con animales, los
autores deben seguir al CIOMS [(Council for

International Organization of  Medical Sciences)
Ethical Code for Animal Experimentation –
WHO Chronicle 1985; 39(2):51-6] y los preceptos
de la Ley 14.346 sobre protección a los animales
contra los actos de crueldad. El Consejo Editorial
podrá recusar artículos que no cumplan rigurosa-
mente los preceptos éticos de investigación, sea en
humanos o en animales.  Los autores deben iden-
tificar con precisión las drogas y sustancias quími-
cas usadas, incluyendo los nombres de los princi-
pios activos, dosis y formas de administración.  Se
debe evitar, también, nombres comerciales o de
empresas.

Política para registro de ensayos clínicos
La RAQ en apoyo a las políticas para el registro de
ensayos clínicos de la Organización Mundial de la
Salud (OMS) y del International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE), reconociendo la
importancia de esas iniciativas para el registro y
divulgación internacional de información sobre
estudios clínicos, solamente aceptará para pu-
blicar los artículos de investigaciones clínicas que
hayan recibido un número de identificación en
uno de los Registros de Ensayos disponibles en la
siguiente dirección: http://clinicaltrials.gov.
El número de identificación debe ser registrado al
final del resumen.

Derechos de autor
Los manuscritos deben ser acompañados por una
carta firmada por todos los autores, transfiriendo
los derechos de autor para la Fundación del
Quemado Dr. Fortunato Benaim y declarando
que revisarán y aprobarán la versión final del
mismo.  Todos los artículos publicados pasan a ser
propiedad de la Fundación del Quemado Dr.
Fortunato Benaim y no pueden ser publicados sin
el consentimiento por escrito del Editor de la
RAQ.

Criterios de autoría
Se sugiere seguir los criterios de autoría de artícu-
los del International Committee of  Medical
Journal Editors.  Sólo quienes han contribuido
directamente al contenido intelec-tual del trabajo
deben ser listados como autores.  Los autores
deben satisfacer los siguientes criterios, para
detentar la responsabilidad pública por el con-
tenido del trabajo:
• Haber concebido y planeado las actividades que
concretaron el trabajo o la interpretación de sus
resultados, o ambos.
• Haber escrito el trabajo o revisado las sucesivas
versiones y participado en el proceso de revisión.
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• Haber aprobado la versión final.
Ejercer posición de jefatura administrativa, con-
tribuir con pacientes, reclutar y agrupar informa-
ción, aunque sea importante para la investigación,
no son criterios para autoría.  Otras personas que
hayan hecho contribuciones sustanciales y directas
para el trabajo, no podrán ser consideradas
autores, pero pueden ser citadas en la sección
Agradecimientos.

INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO DE
MATERIAL PARA PUBLICAR
La RAQ dará preferencia a los materiales remiti-
dos para su inclusión por correo electrónico a:  
revistaquemaduras@gmail.com
En caso de imposibilidad de enviar por internet,
tres copias del material, incluyendo texto e ilustra-
ciones o CD identificado, pueden enviarse por
correo postal a:
Fundación del Quemado Dr. Fortunato Benaim
Revista Argentina de Quemaduras
Alberti 1093 1223 C.A.B.A. – Argentina
Los archivos de texto deben estar en formato Word
y los de imágenes en JPG o Ilustrator.  Deben ser
acompañados por una Carta firmada por todos los
autores, declarando que están de acuerdo con los
contenidos expresados en el trabajo, su respons-
abilidad por las informaciones contenidas, explici-
tando si hay o no conflicto de intereses y la inexis-
tencia de problemas éticos relacionados.
Si las imágenes remitidas no permiten una impre-
sión de calidad adecuada, la Secretaría Editorial
podrá solicitar el envío de originales o copias de
alta calidad de resolución.

PREPARACIÓN DE ORIGINALES
Los trabajos remitidos a la RAQ podrán estar
escritos en español o portugués. Los textos deben
estar en tipografía Times New Roman, en cuerpo
12 y  con interlineado sencillo.

Primera página – Identificación
Debe contener el título del trabajo de manera con-
cisa y descriptiva, en español o portugués e inglés,
el nombre completo de los autores, títulos profe-
sionales, vinculación con la institución donde fue
realizado el trabajo.
Al pie debe informar una dirección de correo elec-
trónico, teléfono, fax y correo postal del autor prin-
cipal.  También se informará si el trabajo fue pre-
sentado en un congreso, mencionando el nombre
del mismo, lugar y fecha.  Debe informar poten-
ciales conflictos de intereses y fuente de finan-
ciamiento.

Segunda página – Resumen y Abstract
El Resumen debe ser estructurado en 4 secciones:
Objetivo, Método, Resultados y Conclusiones.  La
elaboración debe permitir que se pueda compren-
der el contenido esencial del estudio.  El Abstract
debe ser una versión literal del Resumen.
Se incluirán entre 3 y 5 descriptores (palabras
clave).

Cuerpo del Artículo
• Introducción. Debe informar el objetivo de la
investigación, la relación con otros trabajos del
área y las razones para su realización.  No se
recomienda hacer una extensa revisión de la lite-
ratura
• Método. Debe brindar suficiente información
en el texto o citando trabajos en revistas
disponibles, de modo que permita que el trabajo
pueda ser reproducido.  Debe incluir:
• Diseño de estudio. Especificar si es descriptivo
(cuantifica) o comparativo (relaciona grupos);
observacional (registra datos) o experimental
(evalúa la aplicación de una intervención); prospec-
tivo o retrospectivo; transversal (corte) o longitudi-
nal (evolutivo).
• Sujetos de investigación. Indicar criterios de
inclusión y exclusión de pacientes, incluyendo ca-
racterísticas demográficas, clínicas y lugar y perío-
do de realización del estudio.  Si se seleccionó una
muestra, señalar la técnica de muestreo utilizada.
En trabajos experimentales con pacientes se
deberá consignar el consentimiento informado y la
aprobación del Comité de Ética de la Institución.
• Materiales y técnicas. Definir las variables que
se midieron, referir la secuencia en que se
realizaron los procedimientos y detallar los materi-
ales y las técnicas que se utilizaron.  Enunciar los
métodos estadísticos aplicados.
• Resultados. Los resultados deben ser presenta-
dos clara y concisamente.  Informar los principales
datos, intervalos de confianza y significancia
estadística.  Tablas y figuras deben ser usadas sólo
cuando sean necesarias para una efectiva com-
prensión de los datos.
Tablas. Numerar con números arábigos.

Enunciar el título correspondiente al contenido.
Referir las unidades de medida y los parámetros
estadísticos utilizados.
Figuras. Los gráficos e ilustraciones se numera-
rán en orden correlativo y se titularán de manera
adecuada al contenido. Los gráficos referirán las
unidades de medida y los parámetros estadísticos
utilizados.  Las ilustraciones que contengan
fotografías o estudios de imágenes deberán res-
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guardar la identificación del paciente.
• Discusión. Debe interpretar los resultados y
relacionarlos con los conocimientos existentes,
cotejándolos con la literatura nacional e interna-
cional.  Deben ser destacados los aspectos nuevos e
importantes del estudio, así como sus implica-
ciones y limitaciones. Puede sugerir nuevas hipóte-
sis o líneas para futuras investigaciones.
• Conclusiones. Presentar sólo aquellas apoya-
das por los datos del estudio y que estén rela-
cionadas con los objetivos, así como su aplicación
práctica, poniendo énfasis igual a los hallazgos po-
sitivos y negativos que tengan méritos científicos
similares.
• Recomendaciones. Si corresponde, los autores
pueden sugerir recomendaciones derivadas del
estudio que consideren relevantes para la práctica.
• Agradecimientos. Cuando se considere nece-
sario, deben ser presentados al final del texto, men-
cionando los nombres de las personas, centros o
entidades que hayan contribuido intelectual o téc-
nicamente en alguna fase del trabajo, así como las
agencias de fomento que hayan subsidiado las
investigaciones.

Los Relatos de Casos deben presentar las secciones
Resumen, Abstract, Introducción, Relato del Caso,
Discusión y Referencias.  El cuerpo del texto de los
Artículos de Revisión y de los Artículos Especiales
puede ser subdividido en secciones libres, a criterio
de los autores.

Bibliografía
La bibliografía se presentará con la correspon-
diente numeración correlativa según el orden de
aparición en el texto, donde contará siempre la cita
en números entre paréntesis.  Deben ser citados los
seis primeros autores y si hubiera más, luego del
sexto se agregará et al.  Las presentaciones deben
estar basadas en formato denominado “Vancouver
Style” y los títulos de los periódicos deben ser abre-
viados de acuerdo con el estilo presentado por la
List of  Journal Indexed in Index Medicus, de
National Library of  Medicine. A continuación
damos algunos ejemplos de los principales tipos de
referencias bibliográficas:
• Artículo de Revista
Autores (apellido e iniciales de los nombres; título
del trabajo; nombre de la revista; año de publi-
cación; volumen, número y páginas.  Para los
artículos disponibles on-line agregar dirección
electrónica.
Herzog JH, Campbell JK, Dalton HJ, Hauser GJ.
Propofol anaesthesia for invasive procedures in
ambulatory and hospitalized children: experience

in the pediatric intensive care unit. Pediatrics 1999;
103 (3)
• Institución como Autor
Nombre de la institución; título del artículo; nom-
bre de la revista; año de publicación; volumen,
número y páginas.
World Health Organization. Definition, diagnosis
and classification of  diabetes mellitus and  its com-
plications. Part I: diagnosis and classification of
diabetes mellitus. Geneva:WHO;1999.66p
• Capítulo de Libro
Autores del capítulo (apellido e iniciales de los
nombres); título del capítulo; en: autores y título
del libro; editorial; ciudad y año de publicación;
páginas.
Hartford CE: Care of  out-patient burns.  En:
Herndon DN: Total Burn Care. Saunders.
London; 1996, 71-80.
• Libro
Autores y título del libro; editorial; ciudad y año de
publicación.
Herndon DN: Total Burn Care. Saunders.
London; 1996.

• Tesis
Autor (apellido e iniciales de los nombres); título de
la presentación; lugar de la presentación; año, can-
tidad de páginas.

Otros ejemplos pueden ser consultados en el sitio
de National Library of  Medicine:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html y en: http://www.icmje.org
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