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Durante el Congreso de  EBA (Asociación Europea de Quemaduras) que se realizó en Finlandia en 
los primeros días de setiembre, hemos asistido a la presentación de un trabajo Innovador y con un 
futuro muy promisorio en la lucha contra gérmenes multirresistentes que son habituales infectantes 
en los pacientes con quemaduras extensas y profundas.
Las Especies del género Pseudomonas prosperan en un conjunto diverso de nichos ecológicos e in-
cluyen patógenos humanos como Pseudomonas aeruginosa y el patógeno vegetal Pseudomonas sy-
ringae. Los bacteriófagos que infectan a Pseudomonas reflejan la naturaleza extendida y diversa de 
sus huéspedes. Por lo tanto, Pseudomonas y sus fagos son un sistema ideal para estudiar los mecanis-
mos moleculares que gobiernan las interacciones virus–huésped. Además, los fagos son los princi-
pales catalizadores de la evolución y diversidad de los gérmenes, lo que afecta directamente los roles 
ecológicos de Pseudomonas ambientales y patógenas. La comprensión de estas interacciones no sólo 
proporciona nuevos conocimientos sobre la biología de los fagos, sino que también avanza el desa-
rrollo de la terapia de los fagos, estrategias antimicrobianas de los fagos y herramientas biotecnológi-
cas innovadoras que pueden derivarse de interacciones fagos-bacterias.
El género Pseudomonas es uno de los grupos de bacterias de mayor importancia ecológica e in-
cluye especies que son comensales de plantas (Pseudomonas stutzeri y Pseudomonas fluorescens) y 
patógenos (Pseudomonas syringae), especies que pueden ser utilizadas en biorremediación (Pseu-
domonas putida), y especies que son patógenos de insectos (Pseudomonas entomophila), animales y 
humanos (Pseudomonas aeruginosa) (1). La enorme diversidad metabólica de este género y la notable 
capacidad de sus especies para adaptarse a las tensiones ambientales han dado lugar a una omnipre-
sente distribución ecológica, incluso en el agua dulce y el suelo. Esta amplia distribución y resistencia 
al estrés son el resultado de la alta e inusual complejidad genómica y la plasticidad de estas bacterias, 
que también se traduce en la transcripción y translación. Por ejemplo, una mezcla de 389 cepas de 
P. aeruginosa reveló que colectivamente sólo el 17,5% de sus genomas son compartidos; este es el 
genoma “central”. Esto deja un gran genoma “accesorio”, que es capaz de modulaciones rápidas 
durante la adaptación basada en el nicho en aislados tanto ambientales como patógenos. Esta versa-
tilidad genómica también permite  que P. aeruginosa pueda codificar y producir una amplia gama 
de factores de virulencia asociados a las células y extracelulares, por lo que está bien adaptada para 
infectar a los pacientes inmunocomprometidos (por ejemplo, pacientes con quemaduras), y forma 
la base de su alto nivel de resistencia a los antibióticos.  La diversidad y la naturaleza extendida de 
Pseudomonas  también se reflejan en la distribución de sus virus bacterianos (fagos). De hecho, los 
fagos que infectan a Pseudomonas se pueden aislar fácilmente de casi cualquier suelo rico orgánico o 
muestra de agua  y se puede encontrar en los tejidos humanos durante la infección. 
Aplicaciones biotecnológicas de fagos (Virus Bacterianos)
La terapia inapropiada y el uso excesivo de antibióticos han llevado a la aparición de resistencia 
adquirida entre las bacterias patogénicas en las últimas décadas, obligándonos a buscar nuevos medi-
camentos o arriesgándonos a no tener opciones de tratamiento. Los virus bacterianos actúan como 
fuente de inspiración para la terapia antibacteriana complementaria o incluso alternativa, y está 
surgiendo un amplio campo de investigación que tiene como objetivo desarrollar los fagos y  sus pro-
ductos derivados para la terapia antibacteriana, la descontaminación de alimentos, la desinfección, 
para diferentes bacterias, como la nanomedicina y para la administración de medicamentos.
Terapia de Fagos. La idea de utilizar los fagos para atacar y matar bacterias patógenas y así tratar las 
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infecciones bacterianas, en la medicina humana precede al descubrimiento de los antibióticos y está 
experimentando una resurrección. Los defensores de la terapia de fagos promueven la especificidad y 
el efecto de auto-dosificación (ya que se replican y producen progenie de fagos en el sitio de la infec-
ción) de las preparaciones de fagos, así como su sinergia con los tratamientos con antibióticos. Sin 
embargo, los obstáculos clave para implementar la terapia de fagos humanos incluyen el desarrollo de 
resistencia e inmunogenicidad a los fagos administrados, así como retos legislativos y de patentes. Se 
ha progresado en la implementación de la terapia de fagos en la protección de alimentos, y se están 
llevando a cabo ensayos preclínicos, de producción, de liberación y de fase clínica para llevar la tera-
pia de fagos al uso clínico.
Un primer obstáculo para la terapia de fagos es que la investigación publicada a menudo se centra 
exclusivamente en el aislamiento, la secuenciación del genoma y la caracterización microbiológica 
básica de los fagos, sin un claro seguimiento hacia experimentos preclínicos (más caros) para mostrar 
eficacia. Sin embargo, se ha desarrollado una amplia gama de ensayos in vitro e in vivo para evaluar 
la eficacia. 
Aparte de demostrar la eficacia de la terapia con fagos en modelos in vitro e in vivo, la farmacociné-
tica y las respuestas inmunológicas del huésped humano presentan un desafío único a la terapia con 
fagos, que es difícil de modelar (debido a la naturaleza auto-replicante de los fagos) e introduce una 
variabilidad adicional para la eficacia de los fagos en pacientes individuales. Un número limitado de 
estudios muestran que los fagos pueden pasar la barrera estómago–duodenal de pH y pueden ser 
liberados a la circulación sistémica a través del epitelio intestinal, pero esto depende del tipo de fagos 
y del estado de salud del paciente. La metabolización de fagos está mediada por el hígado, los riñones 
o el bazo, y depende de la vía de administración y del tipo de phago.
Desde una perspectiva inmunológica, los fagos desencadenan la producción de anticuerpos específicos 
de fagos y estimulan tanto el sistema inmunitario innato como adaptativo. Sin embargo, los estudios 
de modelos animales y los estudios de casos clínicos en pacientes de Georgia y Polonia han inducido 
que la terapia de fagos tiene baja toxicidad e induce un mínimo de efectos. Además, la investigación 
de las interacciones entre los fagos y las células de los mamíferos ha indicado que los fagos pueden 
ejercer efectos inmunomoduladores o antitumorales.
El paso final hacia la implementación clínica de la terapia de fagos es el análisis de su eficacia en en-
sayos clínicos. Sin embargo, hasta la fecha, sólo se dispone de unos pocos ensayos clínicos y estudios 
de casos en seres humanos para el tratamiento de las infecciones por P. aeruginosa con fagos, todos los 
cuales se basan en gran medida en la calidad de los estándares de producción, métodos de producción 
de fagos, métodos de liberación optimizados y el estado de salud del paciente. En la actualidad, un 
gran ensayo clínico multicéntrico de fase II, financiado por la Comisión Europea (PhagoBurn), está 
probando cócteles de fagos contra E. coli o P. aeruginosa para el tratamiento tópico de quemaduras 
infectadas. 
Conclusiones y perspectivas
El género Pseudomonas ampliamente distribuido se ha establecido claramente como un grupo de 
bacterias de importancia ecológica. Sin embargo, el papel ecológico de los fagos que infectan a Pseu-
domonas sólo acaba de entrar en foco. En este sentido, los experimentos de co-evolución de los hos-
pedadores de fagos tienen algunos principios de gobierno iniciales en ambientes estrictamente con-
trolados. Sin embargo, las complejidades ahorradas y poblacionales (tanto de aislados de fagos como 
de cepas de Pseudomonas) en ambientes naturales representan un número casi infinito de eventos 
potenciales de interacción y consecuencias ecológicas. Estas interacciones intracraneales van mucho 
más allá del papel de la depredadora, ya que tanto las comunidades virales como las bacterias son 
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catalizadores mutuos de la evolución.
Además de utilizarse para estudiar la evolución y la ecología, la actual crisis de resistencia a los anti-
bióticos ha acelerado el uso de  fagos de Pseudomonas  como tratamiento antibacteriano alternativo.  
Siguiendo las evoluciones del campo, aparecen tres principales enfoques sobre cómo la terapia de 
fagos puede ser implementada. 
En primer lugar, hasta la fecha, la investigación se ha centrado en el desarrollo de un producto estable 
y fijo, como un cóctel de fagos estandarizado para una infección específica. Este enfoque tiene el bene-
ficio de mantener una producción a gran escala potencialmente rentable, pero no abarca el principal 
activo de la terapia de fago: la adaptabilidad continua hacia la cepa patógena infecciosa específica. 
En segundo lugar, para hacer frente a esto, se ha propuesto un enfoque a la medida que implica la se-
lección de los fagos que se dirigen de manera eficiente al germen específico del paciente. Este enfoque  
de la terapia de fagos se realiza en Georgia, Rusia y Polonia, en la que los cócteles de fagos se actua-
lizan gradualmente a lo largo del tiempo. Aunque este enfoque tiene beneficios para un tratamien-
to específico para el paciente, el  beneficio comercial es limitado. Además, ambos enfoques tienen 
problemas de patentabilidad.
En tercer lugar, el diseño biotecnológico de bacteriófagos representa  una avenida alternativa, que 
se aleja de la interacción natural entre fagos y sus huéspedes. Aunque este diseño biotecnológico po-
tencialmente supera varios obstáculos, incluyendo la patentabilidad y el desarrollo de la resistencia, 
todavía sería difícil de registrar y aplicar como un enfoque genéticamente modificado.  
A pesar de los avances en los estudios de co-evolución de fagos para Pseudomonas, existe una gran 
brecha de conocimiento entre los mecanismos y los niveles moleculares en la interacción entre fagos y 
el huésped. Por lo tanto, la integración de los estudios de evolución y la elucidación funcional de genes 
virales desconocidos, siguen siendo retos importantes y requieren un enfoque especial de la biología. 
Este nivel de comprensión de las interacciones entre los fagos y Pseudomonas asegurará una mejor 
comprensión de estas especies como patógenos. Además, la comprensión de cómo los fagos afectan 
a estos organismos podría conducir a nuevos conocimientos para optimizar las estrategias actuales 
antibacterianas. 

(1) Jero de Smet, Hanne Hendrix, Bob  de Blasdel, Katarzyna Danis-Wlodarczyk y Rob Lavigne

COMITÉ EDITORIAL
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Lesión inhalatoria complicada por el uso de polvo 
químico de matafuegos y soluciones
Inhalatory injury complicated by the use of chemical 
fire extinguisher powder and solutions

Autor: Dr. Cristhian Hernández Mieles
Tutor: Dr. Alberto Bolgiani

Especialización en Cirugía Plástica y Reconstructiva
Rotación quemados – Hospital Alemán
Buenos Aires – Argentina - 2019

Cristhernandezmieles@hotmail.com
Tel:  54 9 11 33556755

Resumen
La lesión inhalatoria constituye la mayor causa de morbimortalidad en víctimas por trage-
dia en incendio. Aproximadamente el 70% de todas las víctimas por incendio mueren en 
las primeras 12 horas postquemadura por complicaciones de lesión inhalatoria.
Los mecanismos intrínsecos que produce  la lesión respiratoria son: Asfixiantes físicos, 
Asfixiantes químicos, Gases irritantes, Inhalación de humo. 
Entre los determinantes de toxicidad inhalatoria tenemos la duración y grado de la ex-
posición, propiedades fisicoquímicas de la sustancia, factores relacionados con el huésped.
• Lesión supra glótica: La principal causa de las lesiones supra glóticas ocurre por in-
halación, gracias a la gran capacidad de la vía aérea superior para absorber calor.
• Lesión infra glótica: La lesión infra glótica, en muy pocos casos se da, y es causada por 
gases tóxicos, en su mayoría de veces, en incendios.
• Intoxicación con Monóxido de Carbono (CO): La intoxicación por CO es la causa más 
frecuente de muerte inmediata en pacientes víctimas de incendios.
El diagnóstico de injuria inhalatoria es fundamentalmente clínico, debe ser rápido y efec-
tivo. La certeza (confirmatorio) de lesión inhalatoria, se hará mediante la fibrobroncoscopía, 
también útil en la obtención de muestras de secreciones bronquiales para cultivo microbio-
lógico y aspirado de las mismas ya que este tipo de pacientes ventilados son incapaces 
de eliminar las mismas.
En el tratamiento se deben seguir los pasos ya conocidos respetando el enfoque del 
ABCDE del trauma (ATLS).
Manejo inicial en sala de emergencia: se realizará un examen físico completo (revisión se-
cundaria), exámenes de laboratorio y diagnósticos.
Tratamiento general incluyendo el control del dolor, infección y síndrome de distrés res-
piratorio agudo.
Uso de ECMO Circulación De Membrana Extracorpórea, esta técnica se utiliza en pa-
cientes críticos que sufren enfermedades muy graves respiratorias y/o cardiológicas en las 
que el soporte vital convencional no es suficiente. La máquina sustituye temporalmente la 
función del pulmón o corazón y permite que los órganos descansen.
Objetivo General 
• Hacer una revisión bibliográfica sobre la identificación, manejo y terapéuticas de la lesión 
inhalatoria.
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Objetivos Específicos
• Relacionar la exposición directa a las sustancias químicas del matafuego en la extinción 
de fuego que agrava el pronóstico de muerte.
• Tener en cuenta alternativas de rescate para el distrés que produce este tipo de lesiones.
Materiales y Métodos. Esta revisión bibliográfica toma como referencia toda la infor-
mación hallada en las fuentes que se describen a continuación. Se realizó una búsqueda 
de trabajos científicos en la página web pubmed. Se utilizaron palabras claves como injury 
inhalatory, lesión inhalatoria, quemadura de vía aérea, matafuego, extintor de incendio, 
obteniendo gran información con la que se desarrolló.

Abstract 	
Inhalation injury is the main cause of morbidity and mortality in victims of tragedy in the fire. 
Approximately 70% of all victims of fire die in the first 12 hours after burn due to complica-
tions of inhalation injury.
The intrinsic mechanisms that produce respiratory injury are: Physical asphyxiants, Chemi-
cal asphyxiants, Irritating gases, Inhalation of smoke.
Among the determinants of inhalation toxi-city, we have the duration and degree of expo-
sure, physicochemical properties of the substance, factors related to the host.
• Supraglottic lesion: The main cause of supraglottic lesions is produced by inhalation, 
thanks to the great capacity of the upper airway to absorb calories.
• Infraglottic lesion: The infraglottic lesion, in very few cases occurs, and is caused by toxic 
gases, most of times in fires.
• Carbon Monoxide (CO) poisoning: CO poisoning is the most frequent cause of immediate 
death in victims of fires.
The diagnosis of injury is fundamentally clinical, it must be quick and effective. The certainty 
(confirmatory) of inhalation injury, through the use of fibreoptic bronchoscopy, is also useful 
in obtaining samples of bronchial secretions for microbiological culture and aspiration of 
them and this type of ventilator patients are unable to eliminate them.
In the treatment, the steps already known must be followed respecting the ABCDE ap-
proach of trauma (ATLS).
Initial management in the emergency room. Will be conducted a full physical examination 
secondary lab tests and diagnostics
General treatment that includes pain control, infection and respiratory distraction syndrome.
Use of ECMO Extracorporeal Membrane Circulation technique used in patients suffering 
from very severe respiratory and / or cardiological diseases in conventional life support 
is not enough. The machine replaces the function of the lung or the heart and allows the 
organs to rest.
Overall Objective
• Make a literature review on the identification, management and treatment of inhalation 
injury.
Specific Objectives
• To relate the direct exposure to the chemical substances of the fire extinguisher in the 
extinction of fire that aggravates the prognosis of death.
• Take into account rescue alternatives for the distress that produces this type of injuries.
Materials and Methods This bibliographical review takes as reference all the information 
found in the sources described below. A search of scientific works was made in the web 
pubmed page. Key words were used such as injury inhalatory, inhalation injury, airway burn, 
fire extinguisher, fire extinguisher, obtaining great information with which it was developed.
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Introducción
Lesión Inhalatoria
En promedio, la mortalidad por quemaduras es 
inferior al 10%, pero en presencia de inhalación 
ésta se incrementa un 25 a 43% y cuando se de-
sarrollan complicaciones como neumonía y dis-
función multiorgánica ésta puede ascender hasta 
un 60 a 80%. La lesión inhalatoria constituye la 
mayor causa de morbimortalidad en víctimas 
por tragedia en incendio. Aproximadamente 
el 70% de todas las víctimas por incendio que 
mueren en las primeras 12 horas postquema-
dura por complicaciones de lesión inhalatoria.
El problema más frecuente en la vía aérea no lo 
producen el aire o el vapor caliente sino los gases 
irritantes y/o tóxicos originados de la combus-
tión de los elementos existentes en el lugar del 
evento. Se han descrito más de 100 sustancias 
potencialmente tóxicas para el organismo, de 
las cuales, las más relevantes son el monóxido 
de carbono y el cianuro, sin embargo, existe un 
sinergismo entre la mayoría de estos productos, 
por lo que pueden provocar toxicidad aún a ba-
jas concentraciones.
Para generar fuego se necesitan cuatro elemen-
tos: combustible, oxígeno (16% o más), calor 
y reacción química. El combustible puede ser 
cualquier tipo de material clase a: sólidos, Clase 
b: líquidos.  Clase c: gases. Clase d: metales. 
Clase f: aceites y grasas de cocina. Al remover 
cualquiera de estos factores, el fuego no podrá 
generarse o se extinguirá solo si ya está ardiendo. 
La eficacia de un extintor en un fuego en par-
ticular depende del tamaño del incendio y de la 
cantidad y tipo de agente que contenga el extin-
tor. 
Nunca debemos utilizar el extintor de polvo 
químico seco sobre una persona que se esté que-
mando o que haya sufrido algún tipo de que-
madura ya que, cuando entran en contacto con 
un medio acuoso se descomponen formando un 
ácido que, aunque es muy débil, puede provo-
car quemaduras químicas en una piel o mucosa 
afectada por el fuego (1).
La oxigenación por membrana extracorpórea 
ECMO comúnmente llamado pulmón artificial 
(veno-venosa o VV-ECMO) es el indicado para 
pacientes con insuficiencia respiratoria que requie-
ren reemplazo de la función pulmonar exclusi-

vamente (por ejemplo, SDRA grave secundario 
a lesiones inhalatorias).
Marco Teórico
Las muertes que causan las quemaduras por 
inhalación en Estados unidos están registradas 
de 5.000 a 10.000, estas lesiones son encontra-
das en al menos el 30% de los pacientes que in-
gresan por quemaduras y de estos entre el 60% 
y 70% fallecen aun cuando se han aplicado los 
procedimientos y protocolos correspondientes. 
En consecuencia, los factores de riesgo que más 
afectan a la mortalidad por quemaduras son la 
edad, la cantidad de aérea afectada y uno de los 
mayores predictores son que exista asociación de 
quemadura de vía aérea (2).
Matafuegos Polvo Químico Seco  (PQS)
El polvo seco es una mezcla de polvos que se em-
plea como agente extintor; se aplica por medio 
de extintores portátiles, mangueras manuales o 
sistemas fijos.
Tipos de Polvos Químicos Secos
• Bicarbonato Sódico NaHCO3 
• Cloruro Sódico NaCl 
• Bicarbonato Potásico NHCO3 
• Cloruro Potásico KCl BC 
• Sulfato Potásico K2SO4 
• Fosfato Monoamónico (NH4)H2PO4 
• Urea + bicarbonato potásico NH2CONH2 + 
KHCO3 

Propiedades Físicas de los productos 
Químicos Secos
Estos productos se mezclan con varios aditivos 
para mejorar sus características de almacena-
miento, de fluencia y de repulsión al agua.
Estabilidad Los polvos secos son estables, tan-
to a temperaturas bajas como normales. Sin em-
bargo, algunos de los aditivos pueden fundirse y 
hacer que los materiales sean pegajosos a tem-
peraturas más altas.
Resulta de extrema importancia el peligro 
causado por la mezcla indiscriminada de los dis-
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tintos polvos químicos. Por ejemplo, si se mezcla 
polvo polivalente (a base de monoamónico), que 
es ácido, con un polvo alcalino (la mayoría de 
los polvos químicos), se produce una reacción 
indeseable que libera CO2, formando un aglu-
tinante. 
Toxicidad Los ingredientes que se emplean ac-
tualmente en los polvos secos no son tóxicos. Sin 
embargo, la descarga de grandes cantidades pue-
de causar algunas dificultades temporales de la 
respiración durante e inmediatamente después 
de la descarga y puede interferir gravemente con 
la visibilidad. 
Dimensión de las Partículas La dimensión 
de las partículas de los polvos secos oscila desde 
menos de 10 micrones hasta 75 micrones. 

Mecanismos de Extinción 
Cuando se arroja directamente sobre el área in-
cendiada, el polvo seco apaga la llama casi ins-
tantáneamente. El mecanismo y la química de 
esta acción extintora no se conocen con exactitud. 
• La sofocación por acción del CO2 que se 
produce cuando el bicarbonato sódico recibe el 
calor del fuego.
• El enfriamiento fosfato monoamónico se 
descompone por el calor, dejando un residuo 
pegajoso (ácido metafosfórico) sobre el material 
incendiado.
• La obstrucción de la radiación, una nube 
de polvo que se interpone entre la llama y el 
combustible.
• La reacción de rotura de la cadena impide 
que estas partículas reactivas se encuentren y 
continúe la combustión (3).

Mecanismos de la Lesión Respiratoria
Los mecanismos intrínsecos que producen la 
lesión respiratoria son: 
• Asfixiantes físicos
• Asfixiantes químicos 
• Gases irritantes 
• Inhalación de humo 
El aire inspirado en un incendio posee un con-
tenido de oxígeno bajo porque éste se consume 
durante la combustión. La exposición del pa-
ciente a este ambiente hipóxico puede provocar 
disfunciones orgánicas graves al nivel de cerebro 
y miocardio. El consumo de oxígeno ambien-

tal se asocia a la producción de CO, el cual por 
su preferencia con la hemoglobina se fija a la 
misma (200 veces más fácil que el oxígeno). Si 
la exposición se prolonga el CO puede saturar 
las células y fijarse al sistema citocromo-oxidasa, 
produciendo alteraciones mitocondriales muy 
serias y bloqueando la respiración celular. La 
termo desintegración de productos naturales, 
pero sobre todo los sintéticos, producen gases 
tóxicos, a menudo letales para la vida. Estos 
mecanismos actúan de forma conjunta, fre-
cuentemente dos, tres o más, lo que hace que 
la lesión resultante sea grave y compleja, depen-
diendo esto del tiempo de exposición a cada uno 
de ellos y el estado premórbido del paciente. A 
pesar de la conjunción de estos factores iremos 
pormenorizando cada uno de ellos para la mejor 
comprensión de sus mecanismos de acción. 
1. Asfixiantes físicos: Son aquellos gases que 
enrarecen el ambiente al producirse la combus-
tión inicial, como son el dióxido de carbono, 
nitrógeno, metano, etano, etc. Estos gases des-
plazan el oxígeno ambiental, lo que agrava la si-
tuación hipóxica por el consumo de oxígeno en 
sí, debido a la combustión. 
2. Asfixiantes químicos: Se reconocen fun-
damentalmente tres de ellos: el monóxido de 
carbono, el ácido cianhídrico, el que a menudo 
coexiste con el envenenamiento por monóxido 
de carbono y por último el ácido sulfhídrico, el 
cual puede producir tanto lesiones locales en el 
tractus respiratorio, como lesiones sistémicas al 
difundirse. Los asfixiantes químicos combinan 
en sí dos efectos letales para el individuo, la hi-
poxia grave, por la competitividad del monóxido 
de carbono y verdaderos envenenamientos por 
cianuro, lo que hace aún más grave sus conse-
cuencias. 
3. Gases irritantes: Este grupo lo constituyen 
una serie de gases patógenos que al igual que 
los factores anteriores, lesionan localmente las 
mucosas expuestas a ellos. La aparición de los 
mismos depende de la fuente que combustiona 
y que se libera en el propio incendio. En este 
grupo se reconocen: el cloro, el amoníaco, el 
fosfógeno, dióxido de nitrógeno, el ozono, etc.; 
que en dependencia de su hidrosolubilidad pue-
den producir desde irritación ocular y de la vía 
respiratoria alta, hasta broncoespasmo y edema 
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agudo del pulmón no cardiogénico. 
4. Inhalación de humo: Es frecuente en víc-
timas de incendio donde combustionan deriva-
dos del plástico en cualquiera de sus formas o 
también en accidentes automovilísticos comple-
jos. La inhalación de humo, a menudo se aso-
cia tanto con el envenenamiento por monóxido 
de carbono, como por la injuria que produce el 
ácido cianhídrico; lo que puede traer un cua-
dro tan grave que, si no se rescata rápidamente 
la víctima, puede morir en el propio escenario 
del accidente. La inhalación de humo produce 
daño directo sobre las vías respiratorias por la 
inhalación de partículas calientes que, en depen-
dencia de su tamaño, lesionarán cada vez más 
profundamente este órgano. Se reconoce tam-
bién la inhalación de ácidos volátiles que al enfriarse, 
producen verdaderas lesiones directas sobre la 
mucosa bronquial, pérdida de la función ciliar y 
arrastramiento de la sustancia surfactante. 
El cianuro hidrogenado liberado durante la 
combustión del poliuretano, por ejemplo, tam-
bién se fija al sistema citocromo-oxidasa e inhibe 
la respiración celular. Así mismo las partículas 
de carbón revestidas por aldehídos y ácidos 
orgánicos irritantes producen lesiones directas 
tanto en las vías aéreas superiores como en las 
inferiores. Los gases hidrosolubles presentes en 
el humo generado por la combustión de mate-
riales plásticos o caucho (amoníaco, dióxido de 
azufre, cloro) reaccionan con el agua de las mu-
cosas produciendo ácidos y álcalis fuertes que 
generan irritación, broncoespasmo, ulceración y 
edema de la mucosa. Compuestos hidrosolubles 
como el fosfógeno, el ácido clorhídrico y otros 
aldehídos tóxicos son transportados con frecuen-
cia por partículas de carbón hasta las vías aéreas 
inferiores; lesionando la mucosa al depositarse 
en ella agravando además el broncoespasmo y el 
edema. En segundos, a este cuadro se le añade 
la pérdida de la actividad ciliar y disminución 
de la sustancia surfactante. La inhalación de 
humo se asocia a un incremento del agua pul-
monar extravascular debido a un aumento de 
la permeabilidad vascular y a un aumento del 
flujo transvascular de proteínas. La acroleína, un 
aldehído componente del humo se ha mostrado 
en estudios experimentales como un factor de-
sencadenante del edema pulmonar a través de 

la producción de leucotrienos. Todo esto tiene 
traducciones clínicas que van desde la disfonía 
y la ronquera hasta la aparición de esputos car-
bonáceos. En pocas horas se inicia el esfacelo de 
la mucosa traqueobronquial y aparece el exu-
dado mucopurulento que trae al paciente una 
tos con expectoración de moldes de bronquios 
y mucosa. 
Lo anterior prepara las condiciones casi ideales 
para la aparición de sepsis respiratoria, insufi-
ciencia pulmonar y sepsis generalizada. De la 
observación clínica y de modelos experimentales 
la lesión por inhalación se ha dividido en cuatro 
etapas cronológicas que permiten la compren-
sión evolutiva del proceso. 

Etapas de la Lesión por Inhalación
•  ETAPA I: Hipoxemia, hipercapnia, acidosis y 
GC bajo.
• ETAPA II: Hipercapnia, hipoxia, GC aún más 
bajo, (0-30’) aumento del espacio muerto, dismi-
nución de la distensión pulmonar.
• ETAPA III: Aumenta la hipoxemia por lesión 
alveolar (2-24 hrs). 
Y edema intersticial, si GC continúa bajo se 
debe a una mala reposición.
• ETAPA IV: Edema pulmonar severo, bron-
coneumonía, sepsis generalizada+24h.

Determinantes de Toxicidad Inhalatoria
Los diferentes mecanismos de toxicidad depen-
den básicamente de tres factores generales: 
1. Duración y grado de la exposición
La intensidad de la exposición es el mayor deter-
minante de severidad de daño. En este punto se 
debe considerar también el sitio donde sucede la 
exposición, es decir, si ella ocurre en un espacio 
cerrado, donde las concentraciones del agente 
tóxico pueden ser mayores, o en espacios bien 
ventilados o abiertos donde las concentraciones 
del tóxico podrían ser menores comparativa-
mente.
Los polvos químicos secos (PQS) que se utilizan 
actualmente no son tóxicos, aunque pueden 
causar problemas para respirar y dificultar la 
visibilidad durante o inmediatamente después 
de su descarga.
2. Propiedades fisicoquímicas de la sustancia
El tamaño de la partícula que ocasiona la inju-
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ria tiene especial relevancia, ya que partículas de 
más de 10μ se depositarán en el tracto respira-
torio superior, mientras que las menores de 5μ 
alcanzarán el parénquima pulmonar. 
La solubilidad en agua de la sustancia inhalada 
también tiene especial importancia. Teniendo en 
cuenta que el tracto respiratorio está recubierto 
por moco en una solución acuosa; los gases alta-
mente hidrosolubles ocasionan daño sobre esta 
área, sustancias con mayor factor de solubilidad 
afectan inicialmente la vía aérea superior mien-
tras que compuestos de solubilidad intermedia 
o baja pueden ejercer un amplio efecto sobre la 
vía aérea inferior al incrementar el tiempo de 
duración de la exposición con mayor riesgo de 
efectos adversos. 
Matafuegos Dióxido de Carbono Aptos para 
fuegos clase B y C. También hay un efecto se-
cundario de sofocación por desplazamiento del oxígeno. 
Debido a que este gas está encerrado a presión 
dentro del extintor, cuando es descargado se ex-
pande abruptamente. Como consecuencia de 
esto, la temperatura del agente desciende drás-
ticamente, hasta valores que están alrededor de 
los -79°C, lo que motiva que se convierta en hie-
lo seco, de ahí el nombre que recibe esta descar-
ga de “nieve carbónica”. Esta niebla al entrar en 
contacto con el combustible lo enfría. 
Matafuego Polvo Químico Seco Triclase 
ABC Aptos para fuegos clase A, B y C. Actúan 
principalmente químicamente interrumpiendo 
la reacción en cadena (supresión) y por sofocación, 
pues el fosfato monoamónico del que general-
mente están compuestos, se funde a las tempera-
turas de la combustión, originando una sustan-
cia pegajosa que se adhiere a la superficie de los 
sólidos, creando una barrera entre estos y el oxí-
geno (1).
El polvo químico seco que se utiliza para el 
extintor se compone de una mezcla de varios 
agentes extintores, actualmente existen cinco 
tipos básicos son el bicarbonato sódico, bicarbo-
nato potásico, bicarbonato de urea – potasio, el 
fosfato monoamónico y el cloruro potásico, los 
más eficaces son a base de fosfato monoamónico 
o a base de bicarbonato potásico. 
Estas bases se mezclan con otros productos 
químicos que mejoran las características extin-
toras de estos. Los productos más utilizados para 

este fin son: estearatos metálicos, siliconas o el 
fosfato tricálcico.
3. Factores relacionados con el huésped
Diversos aspectos individuales, como la edad, 
enfermedades previas, el uso de protección res-
piratoria, el grado de ventilación y los diferentes 
mecanismos de defensa pulmonar son determi-
nantes adicionales del grado de injuria.
La quemadura de la vía aérea, es una lesión de 
difícil manejo tanto en el área extra hospitala-
ria como intrahospitalaria, hay que tener en 
cuenta el agente etiológico que causa esta lesión 
que en la mayoría de los casos es presentada a 
causa de gases tóxicos que son inhalados a altas 
temperaturas, también se presenta en 2/3 de los 
pacientes con  más del 70% de la superficie  cor-
poral quemada; para poder identificar y tratar 
estas lesiones hay que saber cómo se comporta 
en el organismo conociendo la fisiopatología.

Clasificación y Fisiopatología
Ante la presencia de una lesión de quemadura 
de la vía aérea, se genera un proceso de compen-
sación activando un incremento del flujo sanguí-
neo bronquial, provocando un ingreso mayor 
de sangre y líquido que puede causar un edema 
agudo de pulmón, uno de los principales media-
dores que conllevan a este fenómeno es el óxido 
nítrico (ON), un vasodilatador potente, este efec-
to es importante al momento de tener una lesión 
de este tipo pero cuando hay una gran produc-
ción de ON comienza a funcionar como un 
radical libre, contribuyendo con otras sustancias 
oxidantes incrementando el proceso inflamato-
rio y también generando un daño celular, el ON 
bajo condiciones normales es degradado por la 
hemoglobina, pero en el caso de las quemaduras 
de la vía aérea los leucocitos son activados, lo 
que genera que haya una adhesión a la super-
ficie leucocitaria en las células del endotelio, la 
activación de neutrófilos y monocitos facilitan el 
efecto del ON por lo cual incrementa un mayor 
flujo sanguíneo pulmonar y desencadena un 
edema pulmonar afectando el intercambio ga-
seoso entre las membranas alveolo capilar.
• Lesión supraglótica.
La principal causa de las lesiones supra glóticas 
ocurre por inhalación, gracias a la gran capaci-
dad de la vía aérea superior para absorber calor, 
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los efectos pueden causar desde una severidad 
leve que puede ser una simple irritabilidad de 
la vía aérea hasta el compromiso de la permea-
bilidad de la misma. El principal problema con 
las quemaduras supra glóticas es que a causa de 
la lesión en los tejidos se da una respuesta in-
flamatoria en un lapso de 4 a 8 horas que puede 
evolucionar hasta generar un cierre crítico de la 
vía aérea afectando su permeabilidad, 
• Lesión infraglótica.
La lesión infraglótica, en muy pocos casos se da, 
y es causada por gases tóxicos en su mayoría de 
veces en incendios.
Las principales complicaciones que se puede 
tener a causa de esta lesión infra glótica son, 
broncoconstricción, irritación, exacerbación 
de EPOC, asma, bronquiectasias, neumonitis 
tóxica son todos aquellos cambios en el parén-
quima pulmonar a causa de una lesión química, 
los principales cambios observados son: eritema, 
edema, úlceras en vías respiratorias, daño ciliar, 
daño músculo liso bronquial, inhibición del sur-
factante alveolar que ayuda a evitar las atelecta-
sias. Todos estos cambios pueden conllevar a un 
síndrome de dificultad respiratoria aguda.
• Intoxicación con Monóxido de Carbono 
(CO)
La intoxicación por CO es la causa más fre-
cuente de muerte inmediata en pacientes víc-
timas de incendios. Su toxicidad se explica por 
varios mecanismos:
• Hipoxia por la carboxihemoglobinemia, el CO 
es casi 200 veces más afín por la hemoglobina 
que el O2, lo cual reduce la capacidad de trans-
porte de O2.
• Desplazamiento de la curva de disociación de 
la hemoglobina hacia la izquierda lo cual dis-
minuye la entrega de oxígeno a nivel tisular.
• Unión del CO a los citocromos causando hi-
poxia a nivel mitocondrial.
Clínicamente es posible establecer un estimado 
del porcentaje de hemoglobina saturada con CO, 
esto mediante la juiciosa evaluación de los signos 
y síntomas, la eliminación del CO depende del 
tiempo de exposición al mismo, la ventilación al-
veolar y la concentración de oxígeno inspirado. 
El diagnóstico se realiza por historia clínica y con 
la medición de los valores de carboxihemoglobi-
na (HbCO), sin embargo, estos no se correlacio-

nan con el grado de toxicidad ni son predictores 
de las secuelas neurológicas, las cuales pueden 
variar desde cefalea e irritabilidad hasta cambios 
de personalidad y pérdida de la memoria. 
Imperativo es resaltar que los pacientes con al-
tos niveles de carboxihemoglobina (>30%) se 
presentan con ausencia de cianosis y taquipnea 
a pesar de la hipoxia. La saturación parcial de 
oxígeno medida por oximetría de pulso propor-
ciona valores inespecíficos ya que no diferencia 
la carboxihemoglobina de la oxihemoglobina 
por lo que tiende a sobreestimar los valores de 
saturación.
Correlación entre % [HbCO] y su Presenta-
ción Clínica

[HbCO] %	 Signos y Síntomas
> 10 %		 Asintomático
10 – 20 %	 Cefalea y disnea ligera
20 – 30 %	 Cefalea severa y fatiga
30 – 40 %	 Irritabilidad, náuseas, vómitos, 
		  mareos y visión borrosa
40 – 50 %	 Confusión, ataxia, taquipnea y 
		  taquicardia
50 – 60 %	 Estupor y convulsiones
70 – 80 %	 Depresión cardiorrespiratoria, 
		  coma y muerte.
Advanced Burn Life Support (ABLS) American Burn Association. 

1992

Diagnóstico de Lesión Inhalatoria
El diagnóstico de injuria inhalatoria es funda-
mentalmente clínico. Es importante conocer 
que llegar al diagnóstico es sencillo pero su trata-
miento no lo es. Un examen clínico normal no 
descarta el desarrollo posterior de un cuadro de 
injuria inhalatoria. Los síntomas iniciales pue-
den ser sutiles o inespecíficos, y su presentación 
retardarse hasta 12-24 horas e incluso hasta el 
quinto día. Es por esto que ante la fuerte sospe-
cha de lesión inhalatoria el paciente debe ser 
internado por 24 horas para observación y de-
biendo recibir oxígeno.
El diagnóstico de lesión por inhalación debe ser 
rápido y efectivo. Se sospechará la presencia de 
lesión inhalatoria cuando   el   paciente presente 
signos y síntomas indirectos como:      
• Quemadura facial con destrucción de vibrisas 
nasales, cejas y pestañas
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• Presencia de quemaduras en la boca 
• Esputo carbonáceo
• Presencia de hollín en la nasofaringe
• Agitación, ansiedad, taquipnea, cianosis 
• Disfonía, tos, sonidos respiratorios guturales 
• Rales, roncus, sibilancias 
• Eritema o edema de naso-orofaringe 
• Intoxicación con CO 
La injuria pulmonar debe sospecharse en 
cualquier paciente con historia de quemadura 
en espacio cerrado, rescatado del incendio en 
estado de inconsciencia o con alteración impor-
tante de su status mental. 
Una vez realizado en examen físico y una ade-
cuada historia clínica, en caso de sospecha de 
lesión inhalatoria, se podrá examinar la epiglo-
tis, si es necesario utilizando un laringoscopio 
simple o con fibra óptica, para determinar la in-
flamación (eritema o edema) oro-nasofaríngea, 
debiéndose proceder a la intubación en caso de 
ser necesario.

Características Relacionadas a Niveles de 
Vías aéreas en Lesión Inhalatoria

El diagnóstico de certeza (confirmatorio) de 
lesión inhalatoria, se hará mediante la fibro-
broncoscopía, que nos permitirá conocer: 
• Tipo de lesión física de la mucosa respirato-
ria (eritema, edema, ulceraciones de la mucosa 
bronquial)
• Presencia de partículas carbonáceas
• Localización de las lesiones (supraglótica o in-
fraglótica).
Permite realizar un examen detallado de las áreas 
supraglóticas e identificar al paciente con ede-
ma y riesgo de obstrucción laríngea. El examen 
cuidadoso de las vías aéreas mayores permite el 
diagnóstico de lesión inhalatoria. El diagnóstico 
se basa en la presencia de edema y cambios in-
flamatorios tempranos, llegando hasta el des-
prendimiento con ulceraciones de la mucosa 
bronquial. Estos cambios se pueden presentar, 
incluso antes de cualquier cambio gasométrico 
sanguíneo o cambios en pruebas de función pul-
monar que se presentan en la lesión inhalatoria.
Algunas veces, en pacientes hipotensos e hipo-
volémicos el edema no es evidente, por lo que 
es conveniente realizar la broncoscopía bajo 
parámetros fisiológicos ideales. En estas circuns-
tancias, el diagnóstico es 100% preciso, en caso 
contrario la efectividad del diagnóstico se reduce 
a un 87%. No puede excluir injuria pulmonar 
distal.
Estudios broncoscópicos seriados pueden ser 
útiles en la obtención de muestras de secreciones 
bronquiales para cultivo microbiológico y as-
pirado de las mismas, ya que este tipo de pa-
cientes ventilados son incapaces de eliminar las 
mismas.
La Radiografía de tórax es un método con es-
casa sensibilidad y con nulo valor predictivo 
negativo al ingreso, ya que los cambios paren-
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quimatosos no son evidentes hasta 48-72 horas 
post-lesión. Pero si son de vital importancia para 
ver la evolución de las lesiones.

Tratamiento
Manejo en la Escena del Accidente
Como mencionamos anteriormente se deben 
seguir los pasos ya conocidos respetando el en-
foque del ABCDE del trauma (ATLS). El esta-
blecimiento de una vía aérea adecuada es vital. 
La intubación endotraqueal no es parte esencial 
del manejo de todas las lesiones inhalatorias o 
de quemaduras circunferenciales de cuello, pero 
puede ser prudente intubar profilácticamente 
previo a un transporte, ya que el edema de vías 
aéreas aumentará gradualmente en las primeras 
12- 24 horas post-injuria. Si el paciente muestra 
evidencia de edema de glotis por laringoscopía u 
obstrucción in crecendo con dificultad respira-
toria, sibilante y estridor, entonces se procede a 
la intubación orotraqueal en la escena. En gene-
ral, se prefiere asegurar la vía aérea del paciente 
tempranamente, particularmente en aquellos 
pacientes en los cuales se sospecha la posibilidad 
de reposición de grandes volúmenes de líquido.
En todas las víctimas de incendio administre 
oxígeno al 100% por mascarilla a 6 o 7 litros 
por minuto, o por tubo para reducir la posible 
aparición de disfunción pulmonar, tanto por irri-
tantes del humo u intoxicación por monóxido de 
carbono (CO).

Manejo Inicial en Sala de Emergencia
Una vez el paciente en la sala de emergencias, 
se debe reexaminar las vías aéreas, hemorra-
gias, traumas asociados y condiciones presentes. 
A continuación, se realizará un examen físico 
completo (revisión secundaria), en donde debe 
incluirse una historia precisa de alergias, medi-
cación, eventos relacionados al accidente, en-
fermedades preexistentes, cirugías previas y úl-
tima comida. Rutinariamente se coloca sonda 
nasogástrica para descompresión del estómago 
y una sonda vesical para monitorear la diuresis.  
Los exámenes de laboratorio y diagnósticos de-
ben incluir, en todos los pacientes: 
• Hemograma completo 
• Ionograma
• Glucemia

• Urea y Creatinina
• Albúmina Sérica
• Calcio Sérico
La evaluación pulmonar debe incluir: 
• Gases Arteriales
• Radiografía de tórax inicial evaluativa y que 
sirva de referencia evolutiva
• Carboxihemoglobina (COHb) Indirecta. 
Tratamiento General
• Control del dolor (preferentemente analgésicos 
i.v.).
• Control de Infección (Profilaxis antitetánica).
• Los pacientes con SDRPA (síndrome de dis-
trés respiratorio) secundario a lesión inhalatoria 
deben ser tratados con bajo volumen inicial (6-8 
mL/kg), PEEP para mantener permeabilidad de 
vía aérea y oxigenación; debe realizarse higiene 
pulmonar, la broncoscopía es útil en el colapso 
pulmonar por secreciones.
• Hay intervenciones terapéuticas con nebuli-
zación que utilizan acetilcisteína, anticoagulan-
tes, heparina, albuterol o algunos otros bron-
codilatadores (4).
• El uso de profilaxis antibiótica no disminuye la 
incidencia de neumonía y se asocia con el riesgo 
de infección resistente a antibióticos. 
• La ventilación de alta frecuencia es útil porque 
facilita el aclaramiento de secreciones y dis-
minuye la incidencia de neumonía asociada con 
ventilación mecánica. 
• El soporte hemodinámico se logra con solu-
ciones intravenosas y drogas vasoactivas (indica-
das, disponibles) guiadas por los requerimientos 
del paciente en el manejo agudo bajo esquemas 
de reanimación por metas con protección renal.
• Se utiliza, además, descontaminación del tracto 
digestivo para erradicar o prevenir la presencia 
de patógenos orofaríngeos y gastrointestinales.  
Monitoreo continuo.
• No utilizar antibioticoterapia sistémica profi-
láctica, excepción, penicilina cristalina por 48 
horas contra estreptococo ß- Hemolítico, espe-
cialmente en niños portadores.
• El inicio de la reanimación debe instaurarse 
rápidamente, administrando Ringer Lactato de 
acuerdo a la extensión y al peso. En esta etapa, 
es importante mantener el pulso, tensión arte-
rial, diuresis, ECG, temperatura corporal, elec-
trólitos, Hemograma y sensorio en rango de 
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parámetros normales.
• Es necesario remarcar que la más simple y 
mejor forma de monitorizar la reposición de 
líquido, es el gasto urinario (diuresis). Una rehi-
dratación aceptable muestra una diuresis de más 
de 30 ml x hora en adultos y por lo menos 1 ml 
x Kg x hora en niños.
• Los diuréticos generalmente no están indica-
dos durante el período agudo de reanimación, 
excepto que sean necesarios. 
• El sensorio normal; expresión de buena oxi-
genación cerebral y el llenado adecuado de los 
capilares periféricos, son indicadores clínicos 
adicionales de perfusión tisular adecuada.

ECMO Circulación de Membrana Extra-
corpórea
Esta técnica se utiliza en pacientes críticos que 
sufren enfermedades muy graves respiratorias 
y/o cardiológicas en las que el soporte vital con-
vencional no es suficiente. La máquina sustituye 
temporalmente la función del pulmón o corazón 
y permite que los órganos descansen.
El síndrome de distress respiratorio del adulto 
(SDRA), la enfermedad obstructiva de la vía aé-
rea (obstrucción mecánica de la vía aérea y es-
tatus asmático grave) y la disfunción del injerto 
postrasplante pulmonar representan las situa-
ciones clínicas en las que, cuando el tratamiento 
óptimo convencional no resuelve la insuficiencia 
respiratoria, el empleo de ECMO representa la 
única posibilidad de solución en estos pacientes.
La máquina extrae la sangre a través de una 
cánula gruesa localizada en una vena de gran 
calibre, la mueve mediante una bomba centrífu-
ga para que atraviese el oxigenador, donde se in-
corpora oxígeno y se retira dióxido de carbono.
Posteriormente, se reintroduce en el organismo 
de los pacientes por otra vena, es la estrategia 
llamada ECMO VV, de venovenosa, que ofrece 
un soporte respiratorio, o por una arteria, en 
cuyo caso se llama ECMO VA, de venoarterial, 
y el soporte que se ofrece es cardiorrespiratorio.

La ECMO en sus diferentes variantes, veno-ar-
terial (VA) o veno-venosa (VV), es un sistema de 
soporte cardiopulmonar total o parcial con más 
de 40 años de historia desde la primera vez que 
se aplicó con fines terapéuticos. A lo largo de las 
décadas ha tenido sus luces y sombras, pero coin-
cidiendo con el desarrollo de dispositivos más 
compactos y de materiales biocompatibles, es en 
la entrada del siglo XXI, con los trabajos de la 
Universidad de Michigan y, posteriormente, con 
el estudio CESAR3 y las series derivadas de la 
epidemia de gripe A, cuando su uso se extiende 
por todo el mundo. Desde que se creó el registro 
de la Extracorporeal Life Support Organization 
(ELSO) en 1989 se han incluido cerca de 80.000 
pacientes, y claramente es en la década actual 
cuando su uso en adultos ha crecido exponen-
cialmente.

Independientemente de la estrategia de apoyo, 
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se trata de una técnica de alta complejidad aso-
ciada a un riesgo alto de complicaciones graves. 
Es por ello que para asegurar una asistencia de 
excelencia debe existir un programa bien organi-
zado, con material optimizado y con personal en 
número suficiente y formado adecuadamente. 
Los casos se tienen que concentrar en centros de 
referencia que dispongan de los recursos necesa-
rios y en los que exista un equipo multidiscipli-
nar preparado.

Comentario 
Hay poca evidencia científica de que el uso de 
matafuegos provoque lesiones inhalatorias, de-
bido a que en presencia de sustancias tóxicas 
que se producen durante la combustión del fue-
go es poco probable pensar que este producto 
químico haya podido causarlas, pero si hay que 
pensar que las lesiones complicadas en pacientes 
que han sido rociados con matafuego para extin-
guir las llamas en espacios cerrados empeoran 
lesiones del árbol traqueo bronquial. Las carac-
terísticas clínicas evidentes pueden inclinarnos 
a un diagnóstico relativamente fácil cuando 
estamos frente a una   quemadura de superfi-
cie corporal importante o cuando una persona, 
atrapada en un lugar donde se produjo fuego, 
presenta lesiones en piel de cara y cuello, esputo 
carbonáceo, pestañas chamuscadas y vibrisas o 
en estado de inconsciencia y/o alteración senso-
rial.  En estos casos es importante realizar exa-
men físico rápido que incluya la inspección de 
fauces y valoración de Glasgow para tomar me-
didas aplicando pautas de ATLS para asegurar 
la vía aérea mediante intubación o suministrar 
oxigeno por mascarilla de acuerdo a la circuns-
tancias, inmediatamente después del incidente, 
teniendo un mejor pronóstico con respecto a las 
consecuencias clínicas graves como distress res-
piratorio y muerte.
Los matafuegos contienen sustancias químicas 
que actúan por sofocación impidiendo el inter-
cambio gaseoso al ser inhaladas, sumados a que 
son muy hidrosolubles y al entrar en contacto 
con las mucosas de vía aérea reaccionan quími-
camente alcalinizándola teniendo como resul-
tado  daño en el epitelio mucociliar y acumula-
ción de estas sustancias produciendo verdaderos 
taponamientos en bloque.

Una alternativa en el tratamiento de estas le-
siones complicadas es el ECMO, también llama-
do pulmón artificial, donde mediante un filtro 
se oxigena la sangre venosa dejando descansar 
a este órgano hasta obtener una recuperación 
espontánea.

Conclusiones
1. Las lesiones inhalatorias aumentan considera-
blemente el riesgo de mortalidad del paciente 
quemado, por lo tanto el diagnóstico inmediato 
y la aplicación del ABCDE del ATLS en el acci-
dente hasta ser traslado al hospital puede hacer 
mejorar su evolución. 
2. Es importante determinar la exposición en 
tiempo del agente etiológico inhalado para esta-
blecer la severidad, debido a que se relaciona di-
rectamente y es proporcional al daño pulmonar 
y neurológico del paciente.
3. El tratamiento de lesión inhalatoria debe es-
tar enfocado a mantener un soporte ventilatorio 
adecuado y esperar una evolución favorable, por 
lo que el conocimiento de las nuevas alternati-
vas de tratamiento y su aplicación podría hacer 
cambiar el pronóstico de futuras secuelas.
4. Es indispensable que este tipo de paciente sea 
atendido en un centro de quemados que cuente 
con un equipo multidisciplinario especializado 
para manejar las comorbilidades que presenta 
debido a que son variadas y complejas.
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Resumen
1.-Introducción: La quemadura facial lleva a una deformidad duradera y permanente, 
cicatrices deformantes, pérdida de la funcionalidad y secuelas psicológicas. El objetivo 
primordial del tratamiento consiste en restaurar las subunidades faciales normales.
2.- Métodos: Revisión bibliográfica.
3.- Resultados: Reseña anatómica.  Actualmente y de acuerdo al trabajo original de 
Gonzáles- Ulloa, la cara puede ser dividida en unidades estético-faciales.  Las 14 unidades 
estéticas pueden ser divididas, a su vez, en áreas más pequeñas denominadas subuni-
dades estéticas.  Las quemaduras son frecuentes en la cara: entre un 33-50% de los pa-
cientes hospitalizados en un centro de quemados presenta una quemadura de la cabeza. 
La gravedad de una quemadura facial se aprecia, al igual que para todas las quemaduras, 
en función de la profundidad, la extensión, la localización y las lesiones asociadas. Méto-
dos quirúrgicos: Desbridamiento de las quemaduras, cicatrización dirigida y recubrimiento 
tras las quemaduras faciales con Injertos de piel u otros. Mencionamos el tratamiento agu-
do y en fase crónica de la quemadura facial acorde a cada región. La reconstrucción de las 
quemaduras faciales debe basarse en una estrategia general y en una comprensión clara 
de los problemas fundamentales. Muchas técnicas reconstructivas han sido descritas en 
la literatura y la mayoría puede ser exitosa si los objetivos estratégicos son apropiados.
4.- Discusión: Revisamos nuevas investigaciones que se añaden al tratamiento con-
vencional como por ejemplo: El impacto de la destrucción de melanocitos en pacientes 
pediátricos con quemaduras faciales y su tratamiento de cirugía plástica. Electro foto bio-
modulación en el tratamiento de las cicatrices hipertróficas post quemaduras faciales en 
pacientes pediátricos. Lesiones periorbitarias en pacientes severamente quemados. Ex-
periencia con el colgajo de Kirschbaum en secuelas de quemaduras cérvico-faciales. Bio-
Mask 3D Bioimpreso para la reconstrucción facial de la piel.
5.- Conclusiones: El paciente con quemadura facial requiere de un equipo multidiscipli-
nario con experiencia. 
6.- Bibliografía.

Abstract
1.-Introduction: The facial burn leads to a durable and permanent deformity, defor-ming 
cars, loss of functionality and psychological sequelae. The primary goal of treatment is to 
restore normal facial subunits.
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2.- Methods: Bibliographic review.
3.- Results: Anatomical review. Currently accepted aesthetic-facial units and subunits 
based on the original work of Gonzáles-Ulloa, the face can be divided into 14 aesthetic 
units, divided into smaller areas called aesthetic subunits. Burns are frequent on the face: 
between 33-50% of patients hospitalized in a burn center has a burn of the head. This verity 
of a facial burn is seen, as for all burns, depending on the depth, extent, location and as-
sociated injuries. Surgical methods Debridement of burns, directed scarring and covering 
after facial burns with skin grafts or others. We mention the acute and chronic phase treat-
ment of the facial burn according to each region. There construction of facial burns should 
be based on a general strategy and a clear understanding of the fundamental problems. 
Many reconstructive techniques have been described in the literature and most can be suc-
cessful if the strategic objectives are appropriate.
4.- Discussion:   We review new research that is added to conventional treatment such as: 
The impact of the destruction of melanocitos in pediatric patients with facial burns and their 
plastic surgery treatment. Electro photo biomodulation in the treatment of hypertrophic 
scars after facial burns in pediatric patients. Periorbital lesions in severely burned patients. 
Experience with the Kirschbaum flap in the after math of cervico-facial burns. BioMask 3D 
Bioprintedfor facial reconstruction of the skin.
5.- Conclusions: The patient with facial burn requires a multidisciplinary team with experi-
ence.
6.- Bibliography.
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1. Introducción
Las quemaduras faciales representan un grupo 
dentro de las quemaduras consideradas como 
quemaduras en zonas especiales. Esto está dado 
no sólo por las potenciales secuelas estéticas y fun-
cionales sino que también por el riesgo de lesión 
inhalatoria en el momento del accidente lo cual 
agrega mayor gravedad y peor pronóstico. La 
pérdida de la integridad anatómica lleva a una 
disrupción de las unidades estéticas de la cara; el 
daño tisular, el edema llevan a una deformidad du-
radera y permanente, cicatrices deformantes, pér-
dida de la funcionalidad y secuelas psicológicas. 
El objetivo primordial del tratamiento consiste en 
restaurar las subunidades faciales normales con 
un buen o aceptable balance anatómico, simé-
trico y de expresión facial dinámica. El tratamiento 
definitivo dependerá de la presencia de una que-
madura aguda o en la etapa de secuela y de la 
profundidad, pudiendo ir desde el solo manejo 
médico consistente en el uso de tópicos y apósitos 
transitorios hasta el tratamiento quirúrgico ba-
sado en la escarectomía y cobertura cutánea. En 
etapa de secuela las alternativas de reparación son 
variadas y van desde el uso de tejidos autólogos, 
los sustitutos dérmicos y en casos más severos el 
transplante facial (1).
2. Métodos
Se realizó una revisión bibliográfica en PubMed 
como en la revista Scielo con los términos: Facial 
burns and treatment, Secuelas cicatrízales de que-
maduras faciales.  Dentro de esta revisión se usó 
como filtros: publicaciones realizadas dentro los 
últimos 10 años, realizadas en humanos, disponi-
bilidad del texto Free full text. 
Se usó además revisión bibliográfica en textos 
guías de Cirugía Plástica como el EMC, Total 
Burns; en los capítulos relacionados con el tema.
De esta última se tomó la información acorde a la 
necesidad de este trabajo. 
3. Resultados
Reseña anatómica 
Piel 
El aspecto de la piel de la cabeza es muy varia-
ble en función de las personas y de las regiones 
anatómicas.
Grosor y textura. La piel es muy fina en los pár-
pados y los pabellones auriculares, mientras que 
es grasa y gruesa en la frente, la nariz, las mejillas 

y el mentón. 
Pigmentación. La pigmentación cutánea de-
pende tanto del tipo étnico como de la exposición 
solar. El riesgo de discromía cicatrizal es más ele-
vado para las pieles oscuras o negras, así como 
para las regiones expuestas al sol, como la frente, 
la nariz y los pómulos. 
Anejos epiteliales/potencial de cicatri-
zación. El potencial de cicatrización cutánea es 
tanto más elevado cuanto más numerosos son los 
anejos epiteliales (folículos pilosebáceos y glándu-
las sudoríparas). Su densidad varía considerable-
mente en función de la unidad estética, del sexo 
y de la edad. Es más elevada en los varones que 
en las mujeres y disminuye en pacientes ancianos. 
Su número es más elevado cuando la piel es grasa 
y espesa, como sucede en la frente, la nariz, el 
mentón y las mejillas. Es bajo cuando la piel es 
fina y seca, como la de los párpados y los pabe-
llones auriculares. Por otra parte, la destrucción 
de los bulbos pilosos del cuero cabelludo, de la 
barba o de las cejas deja alopecias, más o menos 
densas y extensas, pero siempre definitivas. 
Modelado. El modelado cutáneo está muy 
elaborado en los pabellones auriculares y de la 
pirámide nasal, con la piel adaptada íntimamen-
te sobre el esqueleto cartilaginoso subyacente. En 
cambio, los tejidos cutáneos sólo están susten-
tados por los relieves óseos sobre la frente y los 
pómulos, y plegados de un maxilar a otro a nivel 
de las mejillas. 
Movilidad. La movilidad cutánea es casi nula en 
la nariz y las orejas, y muy baja en la frente. Es 
considerable sobre los músculos orbiculares de los 
párpados y de los labios, lo que explica que las 
retracciones cicatrizales tengan una repercusión 
funcional considerable a este nivel. 
Músculos de la mímica facial 
La acción de los músculos de la mímica facial de-
fine las líneas de tensión cutánea, que fueron des-
critas por Langer. Corresponden a una organi-
zación dinámica del rostro en unidades estéticas, 
definidas por Gonzáles-Ulloa, que debe servir de 
referencia para realizar los injertos cutáneos.  Es 
fundamental que los injertos recubran por com-
pleto las unidades (o subunidades), para no dar 
lugar a un aspecto final en «parche» o en «mapa 
geográfico», que es difícil de disimular.  En los ca-
sos más graves, los músculos de la mímica facial, 
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que son superficiales y están mal protegidos, es-
tán destruidos por las quemaduras profundas, y 
la desaparición de la mímica deja un rostro inex-
presivo y petrificado bajo los injertos, como una 
máscara patética. 
Orificios 
La piel del rostro circunscribe siete orificios. El o-
rificio de la boca es impar y medial, mientras que 
los de las narinas, los ojos y los oídos son pares y 
simétricos. Contienen los órganos sensoriales de 
la visión, el oído, el gusto y el olfato. Las quema-
duras periorificiales tienen una gravedad especial 
debido al riesgo de cicatrices retráctiles que dan 
lugar a incompetencias funcionales y a estenosis.
Vías respiratorias superiores 
Las narinas son la apertura de las vías respirato-
rias al exterior, mientras que la boca constituye 
una encrucijada aerodigestiva relevante. El riesgo 
inmediato de las quemaduras de la cara es la as-
fixia, que puede producirse: • por edema masivo 
del suelo de la boca y del cuello, que provoca la 
compresión extrínseca de las vías respiratorias; • 
por la formación de un yugo cutáneo inextensible 
en las quemaduras circulares del cuello, y por la 
consiguiente estrangulación de la laringe y de los 
ejes vasculares yugulo carotideos; • por quema-
dura directa de las mucosas (bucales, laríngea y 
traqueal) tras la inhalación de gases ardientes, lo 
que provoca un edema submucoso rápidamente 
obstructivo para la luz de las vías respiratorias; • 
por intoxicación, cuando se liberan gases letales 
por la combustión de los materiales en el entorno 
de la víctima (2).
Unidades estéticas de la cara 
Las unidades y subunidades estético-faciales 
aceptadas actualmente están ilustradas en la Fig. 
1. Aunque están basadas en el trabajo original 
de Gonzales y Ulloa, se han propuesto algunas 
modificaciones para la clasificación de cada uni-
dad facial en subunidades específicas.
1. Unidad frente 
La unidad frente está limitada hacia arriba y 
afuera con la línea de implantación del pelo, ha-
cia abajo y adentro con los párpados superiores y 
el Nasion (en la mitad de la sutura naso frontal), 
y hacia abajo y afuera con una línea imaginaria 
que conecta el reborde orbitario lateral a las patillas. 
Hay 5 subunidades: cejas (2), central (1) y lateral 
(2). Dos líneas verticales imaginarias separan la 

subunidad central convexa de la subunidad lat-
eral cóncava.
2. Unidad párpado superior 
El párpado superior limita hacia arriba con las 
cejas y hacia los lados con las subunidades canta-
les y hacia abajo con la hendidura palpebral.
3. Unidad párpado inferior 
El párpado inferior limita hacia arriba con la 
hendidura palpebral, hacia los lados con las sub-
unidades cantales y hacia abajo con la subunidad 
infraorbitaria de la unidad mejilla.
4. Unidad mejilla 
La unidad mejilla limita hacia arriba con los pár-
pados inferiores y los bordes superiores de los ar-
cos cigomáticos, hacia afuera con los pliegues pre 
auriculares o auriculares anteriores, hacia abajo 
por la línea mandibular, y hacia adentro con el 
surco nasogeniano, el pliegue labiogeniano y el 
pliegue labiomandibular (o melolabial). Las sub-
unidades son 4: cigomático,  parotidea maseteri-
na o lateral, infraorbitaria o medial y bucal. Una 
línea imaginaria que conecta el reborde orbitario 
lateral a las comisuras orales separa a las sub-uni-
dades infraorbitaria o medial de la cigomática y 
bucal. Las subunidades bucal y lateral están sepa-
radas por una línea imaginaria que une el borde 
inferior del arco cigomático a la línea mandibular 
pasando por el borde anterior del músculo masetero.
5. Unidad nasal 
La unidad nasal limita hacia arriba con el Nasion, 
hacia afuera con las mejillas (surco nasogeniano 
o nasofacial), y hacia abajo con el labio superior 
(surcos alares y columela). Hay 9 subunidades 
clínicamente significativas dentro de este com-
plejo que incluyen: dorso (1), paredes laterales 
derecha e izquierda (2), punta (1), paredes alares 
izquierda y derecha (2), base alar derecha e izquierda 
(2), y columela (1).
6. Unidad labio superior 
El labio superior limita hacia arriba con los surcos 
alares y columela, hacia los lados con el pliegue 
labiogeniano, y hacia abajo con la hendidura in-
terlabial o bucal. Las subunidades son 4: mucosa 
o bermellón (1), el filtro o surco subnasal (1), y 
lateral (2). La subunidad lateral está conformada 
por el borde del bermellón (línea blanca o cutá-
neo mucosa) y las columnas del filtro e incluye 
los pequeños triángulos nasoyugales de piel que 
rodean las bases alares. El bermellón posee sus 

T
r

at
a

m
ie

n
t

o
 d

e
 f

a
s

e
 a

g
u

d
a

 y
 c

r
ó

n
ic

a
 d

e
 q

u
e

m
a

d
u

r
a

s
 

fa
c

ia
le

s



24

MONOGRAFÍAS

segmentos laterales y el tubérculo central. La 
subunidad filtro o surco subnasal por su forma, 
longitud y profundidad resultan de gran impor-
tancia estética. 
7. Unidad labio inferior  
El labio inferior limita hacia arriba por la hen-
didura interlabial o bucal, hacia los lados por el 
pliegue labiomandibular y, hacia abajo por el 
pliegue mentolabial (o labio mentoniano). Son 2 
las subunidades: mucosa o bermellón y central. 
Los bordes del bermellón (línea blanca) limitan 
ambas subunidades.
8. Unidad mentoniana o mental  
La unidad barbilla empieza hacia arriba en el 
pliegue mentolabial o labio mentoniano, forman-
do hacia los lados un borde curvilíneo, y acaban-
do en el pliegue submental, justo al interceptarse 
con la línea mandibular.    
9. Unidad auricular  
La unidad auricular comprende las orejas dere-
cha e izquierda que han sido además clasificadas 
en 5 subunidades: reborde helicoidal o hélix, an-
tehélix, fosa triangular, concha y lóbulo. El re-
borde cartilaginoso separa la subunidad hélix de 
la subunidad lóbulo, en que falta el cartílago. El 
antehélix incluye los pilares anterior y posterior 
que rodean la fosa triangular. El trago, antitrago, 
cimba y la concha de la oreja están dentro de la 
subunidad concha.
10. Unidad cuello  
La unidad cuello o cervical está por debajo de la 
línea mandibular y rodea toda la circunferencia 
del cuello, terminando hacia abajo en la horqui-
lla esternal y la cara superior de las clavículas.
 

Etiología de las quemaduras de la cara
Las quemaduras son frecuentes en la cara: en-
tre un 33-50% de los pacientes hospitalizados 
en un centro de quemados presenta una quema-
dura de la cabeza. • Las quemaduras de la cara 
se relacionan sobre todo con los accidentes do-
mésticos y los niños son las víctimas principales: 
caídas de cazos u ollas,  acercamiento de la llama 
a la altura del rostro, velas sin vigilancia, chupar 
cables eléctricos, etcétera. • Los accidentes labo-
rales han disminuido en gran medida gracias a 
la generalización de las mascarillas y gafas pro-
tectoras. • Las inmolaciones con una finalidad 
suicida siguen siendo infrecuentes, pero las que-
maduras del rostro son dramáticas cuando la víc-
tima se ha impregnado de producto inflamable. 
• Entre las causas excepcionales de quemaduras 
faciales, hay que citar los accidentes iatrogénicos 
tras la renovación facial por láser o exfoliación 
química. • Las agresiones por arrojar líquidos 
cáusticos al rostro están en constante aumento 
en algunos países. Provocan quemaduras pro-
fundas cuyo pronóstico inmediato depende del 
estado del globo ocular (2).
Definir las edades y el género de los pacientes 
que con mayor frecuencia experimentan estas 
lesiones traumáticas de la cara, permite evaluar 
la magnitud del problema en el orden social y 
biológico, pues las posibilidades reparativas 
de un paciente joven y un adulto mayor a las 
agresiones físicas, son diferentes, más insufi-
cientes en el adulto mayor, al considerar como 
Selye, que la respuesta adaptativa del organismo 
a una agresión está representada por el esfuerzo 
fisiológico que hace para mantener el equilibrio 
biológico amenazado.  La cara quemada tiene 
implicaciones funcionales, psicológicas y la pro-
ducción de graves secuelas. Estas implicaciones 
tienen mayor repercusión en la mujer, cuyas exi-
gencias y expectativas estéticas son mayores, por 
lo que es muy lamentable constatar que estas le-
siones son más frecuentes en ellas, en la muestra 
encontrada en este estudio. En relación al sexo 
la literatura plantea que en la infancia el grupo 
más afectado es el masculino y entre los adultos 
el sexo femenino, lo cual no coincide totalmente 
con los resultados de esta investigación, que reve-
lan que tanto en la infancia como en la adultez 
prevalece la afectación en el sexo femenino. En 
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un estudio realizado por Harkins, se plantea que 
en el sexo femenino el mayor número de los ac-
cidentes ocurren durante las tareas domésticas 
y en lo hombres las quemaduras se observa-
ban preferentemente en los obreros manuales. 
En nuestra sociedad la mujer está encargada 
de forma mayoritaria de las labores domésti-
cas, por tanto, están más expuestas a accidentes 
que provoquen quemaduras, por contacto con 
líquidos calientes, cocinas, etc., en cambio en 
los hombres estas lesiones son excepcionales y se 
observan básicamente en aquellos que desarro-
llan funciones laborales que implican el uso del 
calor.  Varios autores coinciden en que los niños 
se queman con mayor frecuencia con líquidos en 
ebullición (leches, sopas, agua, etc.) mientras que 
en los adultos las quemaduras se producen más a 
menudo por el incendio de líquidos inflamables 
(bencina, queroseno, petróleo, alcohol, etc.).  La 
mayor proporción de accidentes se observa  en el 
hogar por causa de imprudencias cometidas en 
ciertas tareas domésticas como lustrar el piso con 
mezcla de cera y petróleo mediante máquinas 
enceradoras deficientes, cuyas chispas provocan 
un incendio, limpiar la ropa con solvente en un 
ambiente cerrado donde se mantiene un fuego 
encendido (cocinas), o por sustituir el quero-
seno por petróleo en los calentadores domésti-
cos. Harkins, en un informe de la Life Insurance 
Company, señala que las quemaduras se dis-
tribuyen, según el lugar de origen, de la siguiente 
manera: 83 % por accidentes domésticos, 10 % 
por accidentes de trabajo, 7 % por accidentes 
de orden público.  Proporciones ligeramente di-
versas son suministradas por Colebrook, quien 
afirma que los accidentes domésticos abarcan el 
70 % de las quemaduras. De todos modos, la 
proporción de accidentes en el hogar es siempre 
la más elevada (4).
Aspectos psicológicos 
Cuando el ser humano es capaz de percibir, 
captar y comprender el orden, simetría, y ar-
monía de las cosas, propiedades estas que posee 
el mundo, estamos en presencia del Concepto de 
Belleza. El concepto de Belleza es una percep-
ción subjetiva influenciada por numerosos fac-
tores de la sociedad e interpersonales, es decir, 
el alma humana tiene la simpatía y compene-
tración para captar y comprender estas propie-

dades pero esto varía de acuerdo a su idiosincra-
sia, personalidad, edad, cultura, religión, raza, 
filosofía de la época e incluso motivada por los 
medios de comunicación globalizados que tra-
tan de imponer patrones estéticos. Cada persona 
tiene su propio concepto de la belleza, es decir, 
el concepto individual de belleza que determina 
la forma de mirar, concebir, juzgar y de razo-
nar frente al mundo que los rodea. El Arte ha 
sido la manifestación universal de lo bello, me-
diante la pintura, escultura, arquitectura se ha 
expresado una visión personal y desinteresada 
que interpreta lo real o imaginado. Nosotros 
incorporaríamos a esta manifestación artística 
de lo bello aquellas ramas de la medicina que 
tienen que ver con la apariencia del ser humano. 
Este concepto de Belleza por su naturaleza mul-
tidimensional crea un reto significativo para el 
médico que está en contacto con el paciente 
que desea corregir un defecto físico o perfeccio-
nar algún rasgo de su fisonomía, los cirujanos 
plásticos, maxilofaciales, protésicos, etc. deben 
complementar sus habilidades técnicas con los 
conocimientos artísticos y el desarrollo espiritual 
individual para lograr simetría, armonía, balan-
ce y proporción en el resultado de sus trabajos 
diarios. Como decía Carrel “La habilidad para 
captar y percibir lo Bello, se cultiva y se desa-
rrolla al igual que el conocimiento científico” (5).
La cara es el órgano de comunicación social por 
excelencia, y su relevancia estética es evidente. 
Cada sociedad ha definido sus propios cánones 
de belleza, como lo demuestran el arte pictóri-
co, la escultura o la fotografía. El concepto de 
belleza es esencial para cada uno, varones o 
mujeres, jóvenes o viejos, con independencia de 
la cultura o nivel educativo. Nadie se acostum-
bra jamás a una autoimagen dramáticamente 
inestética, como lo muestran todos los estudios 
psicológicos realizados con pacientes quemados, 
sobre todo cuando en nuestra época se confiere 
una relevancia significativa a la imagen del cuer-
po, hasta el punto que se puede afirmar que 
existe una dictadura de la belleza. La vida de 
un gran quemado es una experiencia infernal. 
Ha visto la muerte cara a cara. Sufre intensa-
mente en su carne y en su mente, a pesar de la 
administración de morfina y de medicamentos 
psicotrópicos. Presenta episodios de pánico o de 
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delirio de persecución, durante los que rememo-
ra imágenes del accidente. Su gran temor es que 
rechace los injertos, porque imagina que le que-
dará un agujero, un vacío en su rostro. Siempre 
espera, con aprensión, el momento en el que por 
fin le dejen ver sus cicatrices. Como es evidente, 
apreciar la amplitud de sus lesiones supondrá un 
shock. Por más que el cirujano haya afirmado 
que los injertos son estéticos y que han cicatri-
zado a la perfección, el gran quemado rechaza 
violentamente la máscara monstruosa que ob-
serva en el espejo. El desagrado es tanto mayor 
cuando no ha visto las lesiones iniciales y no ha 
podido valorar el trabajo realizado. Ya no sabe 
quién es y aún menos en quién se va a convertir. 
El regreso a su domicilio aumenta su angustia, 
porque el paciente se enfrenta a la mirada de los 
demás, y en especial a todos los que le habían 
conocido «antes». Este sufrimiento perdura con 
el paso de los años. La mirada de los demás 
empuja a la víctima a ocultarse, a evitar los 
lugares públicos e incluso a mudarse de domi-
cilio. Devolver la esperanza al paciente supone 
una auténtica negociación para el cirujano, a la 
vez que le ayuda a renunciar a los milagros y a 
aceptar lo que es posible desde el punto de vista 
técnico, porque el paciente quemado desfigu-
rado está expuesto a la gran tentación de creer 
en un cirujano mágico, omnipotente y capaz de 
borrar los rastros del accidente. La reconstruc-
ción psicológica y la aceptación progresiva del 
nuevo rostro siempre son prolongadas. Resulta útil 
prescribir a todas las víctimas de quemaduras 
un tratamiento psicoterápico de mantenimiento 
para reforzar la confianza y la autoestima (2).
Estudio de gravedad 
La gravedad de una quemadura facial se apre-
cia, al igual que para todas las quemaduras, en 
función de la profundidad, la extensión, la loca-
lización y las lesiones asociadas. El estudio inicial 
sirve para establecer las indicaciones terapéuti-
cas, por lo que debe ser lo más preciso posible. 
La fotografía digital permite en la actualidad 
obtener una iconografía en tiempo real de la 
cicatrización de cada paciente. Se debe tener 
presente que las lesiones iniciales evolucionan 
de forma considerable durante las 3-4 primeras 
semanas. Por consiguiente, a menudo hay que 
esperar 2-3 semanas antes de decidir si se realiza 

una intervención quirúrgica.  
Profundidad 
La profundidad de una quemadura se reconoce 
por su aspecto clínico. Las quemaduras profun-
das suelen ser blanquecinas, rojizas en caso de 
escaldadura y pardas en las quemaduras por lla-
ma. La piel pierde su flexibilidad y adopta una 
consistencia acartonada característica. El diag-
nóstico es difícil para las quemaduras interme-
dias. Además, el edema perilesional suele ser es-
pectacular en la cara y el cuello, lo que modifica 
considerablemente el aspecto lesional. La expe-
riencia del médico es esencial para la fiabilidad 
del diagnóstico. La afectación de las estructuras 
profundas del rostro presenta una gravedad es-
pecial. La lesión de los músculos de la mímica 
facial deja el rostro inexpresivo y petrificado. El 
hueso frontal y la sínfisis mandibular están mal 
protegidos y se exponen con facilidad. La des-
trucción de los cartílagos de la pirámide nasal 
y de los pabellones auriculares provoca mutila-
ciones especialmente inestéticas. 
Superficie
La cara puede quemarse en su conjunto o a nivel 
de un número limitado de unidades. La cabeza 
representa el 9% de la superficie corporal, que 
se distribuye del siguiente modo: • 3,5% para la 
cara propiamente dicha; • 3,5% para el cuero 
cabelludo; • 1% para la cara anterior del cue-
llo; • 1% para la nuca. Estos porcentajes deben 
adaptarse en los niños, para quienes la superficie 
de la cabeza es proporcionalmente superior a la 
del adulto. 
Localización 
El estudio cutáneo de las quemaduras debe rea-
lizarse de forma metódica, siguiendo las uni-
dades estéticas. • Las quemaduras periorificiales 
exponen a la aparición de cicatrices retráctiles, 
que provocan incompetencias funcionales y 
estenosis. • La pirámide nasal y los pabellones 
auriculares pueden lesionarse directamente en 
caso de carbonización profunda o destruirse de 
forma secundaria tras la exposición y la infec-
ción de los cartílagos, con consecuencias estéti-
cas catastróficas. • Las quemaduras profundas 
de la unión cérvico mentoniana evolucionan de 
forma espontánea hacia retracciones cicatrizales 
graves y a la formación de un auténtico yugo 
que bloquea los movimientos de la cabeza y de 
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la columna cervical. 
Lesiones asociadas 
Quemaduras de las vías respiratorias 
En las quemaduras faciales, las vías respirato-
rias deben someterse de forma sistemática a un 
estudio mediante fibro endoscopia de urgencia, 
porque la afectación de las mucosas y, sobre 
todo, el edema asociado pueden provocar la as-
fixia por obstrucción de las vías respiratorias. 
Quemaduras oculares 
Las quemaduras del globo ocular complican, 
sobre todo las quemaduras químicas de la cara. 
El pronóstico depende de la presencia de una 
isquemia límbica y de una opacidad del estro-
ma. Las quemaduras térmicas del ojo son menos 
frecuentes y más superficiales. Provocan una ne-
crosis epitelial y en ocasiones una opacidad del 
estroma. Las electrizaciones exponen al riesgo 
de cataratas por alteración del revestimiento del 
cristalino. La afectación del globo ocular siem-
pre debe hacer que el paciente sea explorado 
por un especialista.
Síndrome cara-manos 
Las quemaduras por proyección asocian en oca-
siones lesiones de la cara y de las manos, debido 
al reflejo de protección del rostro. La asociación 
de quemaduras faciales, del dorso de ambas ma-
nos y, en ocasiones, de las mucosas respiratorias, 
suele denominarse «síndrome cara-manos». El 
tratamiento de las quemaduras de la cara con-
lleva un riesgo de interferir con el de las manos. 
El cirujano debe intervenir caso por caso, en 
función de las prioridades. 
Quemaduras corporales extensas 
Las quemaduras de la cara pueden asociarse 
con las quemaduras corporales extensas. La pre-
cariedad del estado general y la escasez de los 
sitios donantes constituyen la característica esen-
cial de los grandes quemados. Se deben tener 
en cuenta de forma global las quemaduras de 
la cara, así como las quemaduras asociadas del 
tronco y de los miembros para definir las priori-
dades quirúrgicas. Si se deben realizar injertos 
cutáneos en la cara, se deben reservar de entra-
da los sitios donantes de piel de buena calidad y 
en cantidad suficiente para el recubrimiento de 
la cara, con el fin de conservar el futuro estético 
del paciente.

Métodos quirúrgicos
Cicatrización dirigida 
La cicatrización dirigida de las quemaduras de 
la cara no debe ser un remedio para salir del 
paso, sino al contrario, un método terapéutico 
de pleno derecho. Las sustancias tópicas locales 
son las descritas con anterioridad. La aplicación 
de pomada hidratante, renovada cada 2 días, 
suele ser suficiente para las quemaduras superfi-
ciales. En caso de lesión intermedia o profunda, 
la sulfadiazina argéntica previene de forma efi-
caz el riesgo infeccioso y su acción analgésica es 
considerable. Su aplicación debe repetirse a dia-
rio durante unos diez días y después se sustituirá 
por apósitos grasos cicatrizantes, alternándolos 
con apósitos impregnados en corticoides antiin-
flamatorios si se ha producido una granulación 
excesiva. Algunos autores recomiendan la ex-
posición de la cara al aire libre tras la aplicación 
de pomada cicatrizante y antiséptica. Previene 
la infección, pero favorece la aparición de cos-
tras y de hemorragia. 
Desbridamiento de las quemaduras 
Detersión química 
Una o dos aplicaciones de pomada que asocie 
vaselina y ácido benzoico al 40% permite rea-
lizar la detersión química de las quemaduras 
profundas. Este procedimiento es especialmente 
útil en la cara, pero exige una sedación profun-
da, porque la aplicación es dolorosa. 
Escisión quirúrgica 
El desbridamiento quirúrgico suele realizarse 
después de una fase de cicatrización dirigida y, 
en ocasiones, de detersión química. La escisión 
tangencial se realiza de forma metódica con 
un dermátomo mecánico (Lagrot, Watson o 
Gullian). Para las quemaduras extensas, no se 
debe dudar en ampliar el desbridamiento hasta 
los límites periféricos de la unidad estética o al 
menos de la subunidad, para evitar el aspecto 
final en «parche» o en «mapa geográfico». No 
obstante, una quemadura de pequeña superficie 
puede injertarse sin sacrificar inútilmente una 
gran superficie de piel sana o dejarla en cicatri-
zación dirigida, lo que representa a menudo la 
mejor alternativa. En profundidad, el sacrificio 
tisular debe ser lo más conservador posible, res-
petando al máximo la dermis para optimizar el 
resultado estético y funcional. Es la aparición de 
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una hemorragia en «sábana» lo que confirma 
que la escisión es suficiente, pues ha alcanzado 
los tejidos correctamente vascularizados, que 
podrán recibir los injertos. Versajet es un disposi-
tivo de hidrodisección quirúrgico cuya precisión 
es interesante a nivel de la cara, pero su coste 
limita su utilización. 
Recubrimiento tras las quemaduras fa-
ciales 
Injertos de piel de espesor delgado (no expandidos) 
El recubrimiento con autoinjertos cutáneos no 
expandidos constituye la técnica de referencia 
para las quemaduras faciales. El sitio donante 
de preferencia debe ser el cuero cabelludo, que 
proporciona injertos de buena calidad con una 
textura y una pigmentación parecidas a las de la 
piel del rostro. 
Injertos de piel de espesor total 
Los injertos de piel de espesor total evolucio-
nan menos hacia la retracción que los de piel de 
espesor delgado, aunque su integración es más 
compleja y requiere un contacto perfecto entre 
la zona profunda del injerto y el sitio receptor. 
Además, la zona donante debe suturarse, lo que 
reduce la superficie extraíble. Por tanto, el pa-
pel del injerto de piel de espesor total se limita a 
la cobertura de las pequeñas quemaduras de la 
cara y a la corrección precoz de las retracciones 
de los párpados inferiores. En cambio, constituye 
la técnica de referencia para el tratamiento de 
las secuelas. 
Dermis artificial 
Este producto combina las ventajas de una der-
mis sintética y de un sustituto cutáneo. En países 
de nuestro entorno lleva unos 10 años en el mer-
cado. Está constituido por una matriz acelular de 
colágeno bovino en profundidad, recubierta por 
una lámina de silicona en superficie. Después 
de aplicarlo sobre el lecho de escisión de la que-
madura, la matriz de colágeno se coloniza pro-
gresivamente por los fibroblastos del huésped re-
ceptor y se revasculariza desde la profundidad. 
Por tanto, es posible recubrir la neodermis así 
sintetizada con un autoinjerto de piel de espesor 
delgado tras la ablación de la lámina protectora 
de silicona. La dermis artificial ofrece resultados 
excelentes, comparables a los injertos de piel de 
espesor total. 
Indicaciones terapéuticas 
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Hay que recordar que el aspecto inicial de las 
quemaduras de la cara evoluciona considerable-
mente y que suele ser preciso esperar entre 10 y 
20 días de curaciones locales adecuadas antes de 
decidirse a realizar una intervención quirúrgica 
para las quemaduras profundas de la cara. 
Frente 
La frente es una zona muy expuesta, en especial 
a la proyección de líquidos hirvientes y a que se 
prendan los cabellos. Las quemaduras profundas 
de esta zona son frecuentes, a pesar del grosor 
cutáneo. En la zona fronto orbitaria, la piel y el 
tejido graso son espesos a nivel de las cejas, y 
después se adelgazan progresivamente hacia la 
raíz del pelo. Los músculos subyacentes son los 
músculos orbiculares, los párpados, superciliar y 
piramidal, y el músculo frontal en la parte alta, 
que se continúa hacia atrás con la gálea. En pro-
fundidad, se encuentran el periostio y el hueso 
frontal, que alberga al seno frontal en su parte 
media. Las carbonizaciones profundas pueden 
exponer el hueso frontal y abrir el seno. 
En la fase aguda 
Una quemadura profunda de la frente que no 
cicatriza después de 2 semanas de cuidados lo-
cales adecuados debe recubrirse con un injerto 
de piel de espesor delgado no expandido, que se 
integra sin dificultad sobre esta superficie con-
vexa. Para lograr un buen resultado estético, 
se debe respetar la unidad estética o, al menos, 
una de las dos hemifrentes derecha o izquierda. 
Con un grado de gravedad superior, la quema-
dura destruye el periostio y el hueso frontal, ex-
poniendo el seno frontal. La cobertura quirúr-
gica se discute caso por caso, en función de las 
lesiones asociadas y de los sitios donantes de los 
injertos y de los colgajos respetados por la que-
madura. Así es como la cranealización del seno 
y después la cicatrización dirigida antes del in-
jerto cutáneo, los colgajos de gálea o de cuero 
cabelludo bipediculado sobre los ejes vasculares 
temporales, o los colgajos libres fasciocutáneos, 
han permitido responder a ciertas situaciones. 
Evolución y secuelas 
Hay que vigilar a corto plazo la aparición de 
retracciones transversales que elevan las cejas y 
confieren al rostro una expresión de asombro. 
Pasado un tiempo, las cicatrices poco extensas 
podrán corregirse con colgajos locales. Las cica-
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trices de gran superficie deben reemplazarse con 
injertos de piel de espesor total, que se extraen 
preferentemente en las regiones supraclavicu-
lares después de una fase de expansión previa. 
Para la reparación de las alopecias de la ceja se 
emplean injertos de cuero cabelludo, orientando 
la inclinación de los bulbos pilosos, y con tatua-
jes correctores.
Nariz 
Las quemaduras de la nariz deben plantearse 
respecto a las subunidades anatómicas de la 
pirámide nasal. • La parte superior está susten-
tada por un esqueleto óseo que resiste bastante 
bien la quemadura. El dorso está sostenido por 
los huesos nasales y las ramas ascendentes de 
los huesos maxilares, incluso en caso de car-
bonización profunda. • La mitad inferior es más 
vulnerable, debido al riesgo de necrosis térmica 
o séptica de la prominencia cartilaginosa. La 
punta de la nariz está muy expuesta, en especial 
los pilares laterales. Los orificios de las narinas 
suelen estar dilatados por la destrucción de los 
cartílagos alares y triangulares. No obstante, se 
han descrito estenosis con disminución de la 
inspiración. • La afectación de la mucosa na-
sal dificulta la filtración y la humidificación del 
aire inspirado. • Hay que señalar la iatrogenia 
especial de las fijaciones de las sondas nasos 
traqueales y gástricas. Cuando están mal fijadas, 
pueden provocar muescas en las narinas o en la 
columnela, que siempre son difíciles de corregir.
En la fase aguda 
• El dorso puede injertarse sobre el esqueleto 
óseo, pero a costa de cicatrices retráctiles con-
siderables. • La reconstrucción de las amputa-
ciones de la punta y de las alas de la nariz es 
imposible en la fase aguda. Debe plantearse una 
vez estabilizadas las cicatrices. 
Evolución y secuelas 
La destrucción, incluso parcial, de la pirámide 
nasal, es una causa intolerable de desfiguración. 
• Para reconstruir las pérdidas de sustancia limi-
tadas de la punta y de las alas, se proponen in-
jertos compuestos extraídos a nivel del pabellón 
auricular o bien pequeños colgajos locales, en 
especial nasogenianos. • Las amputaciones ba-
jas de la nariz exponen el orificio piriforme y el 
tabique nasal. La reconstrucción es compleja. Se 
considera que si toda la mitad inferior de la nariz 

está destruida, se debe realizar una rinopoyesis 
completa, con reconstrucción de la punta. Para 
la reparación quirúrgica se utilizan sobre todo 
colgajos frontales con expansión previa del sitio 
donante, que puede realizarse incluso en una 
frente que ha sido injertada, con la condición de 
que el músculo frontal esté conservado. • Las an-
tiguas técnicas como la utilización de la piel del 
antebrazo según Tagliacozzi, o los colgajos tubu-
lados de Filatov han permitido la rehabilitación 
de pacientes que presentaban carbonizaciones 
faciales extensas. Por último, cuando las secue-
las de la destrucción nasal superan cualquier re-
curso quirúrgico razonable, la única solución es 
el uso de una epítesis de elastómero de silicona 
fijada sobre implantes osteointegrados. 
Párpados 
Los párpados protegen el globo ocular y las vías 
lagrimales. También modulan la expresión de la 
mirada. La extrema delgadez del revestimiento 
cutáneo puede hacer temer una gran fragilidad 
ante las quemaduras, pero la contracción refleja 
al dolor del músculo orbicular protege estas es-
tructuras. 
En la fase aguda 
Las quemaduras superficiales plantean pocos 
problemas y cicatrizan sin secuelas en unos diez 
días, gracias a la aplicación de productos tópicos 
hidratantes, así como con lavados oculares 5-6 
veces al día. Las quemaduras palpebrales pro-
fundas provocan retracciones cicatrizales carac-
terísticas, o ectropión, y exponen la córnea por 
lagoftalmos. Por tanto, su tratamiento constituye 
una prioridad absoluta. Cuanto más precoz es 
el injerto, más se conserva la flexibilidad tisular 
y menos marcadas son las retracciones cicatri-
zales. El parpadeo palpebral del párpado injer-
tado permanece próximo a la normalidad. La 
realización de una tarsorrafia de protección sólo 
está justificada en caso de quemaduras corpo-
rales asociadas, para diferir el momento de la 
cirugía palpebral y dar prioridad a las escisiones-
injertos precoces del tronco y de las cuatro ex-
tremidades. 
Tarsorrafia de protección 
La tarsorrafia, o blefarorrafia, consiste en sutu-
rar entre sí los bordes libres de los párpados su-
perior e inferior. Permite la oclusión temporal de 
la hendidura palpebral para proteger la córnea 
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subyacente en los casos donde deba diferirse el 
injerto cutáneo. No obstante, nunca es suficiente 
por sí sola para prevenir a largo plazo la apa-
rición de un ectropión, y siempre debe seguirse 
de la realización de injertos cutáneos de un 
grosor adecuado. Se trata de un procedimiento 
quirúrgico sencillo que no requiere material es-
pecializado. Basta un hilo monofilamento no re-
absorbible (polipropileno de 4/0 o 5/0) montado 
en una aguja curva y un catéter grueso flexible (1 
mm de diámetro) seccionado en varios segmen-
tos para recubrir el hilo. Sólo se deben ocluir los 
dos tercios laterales de la hendidura palpebral, 
respetando un acceso medial para los cuidados 
oculares. El trayecto de la aguja es paralelo al 
borde libre del párpado, apoyando los puntos en 
el tarso palpebral, pero sin ser penetrantes. Este 
procedimiento es complejo de realizar en tejidos 
inflamatorios que se desgarran. La oclusión en 
tales casos se logra con dos o tres puntos sueltos 
situados a ambos lados. Los lavados oculares y la 
instilación de productos tópicos antisépticos 5-6 
veces al día permiten prevenir la infección. 
Injertos de los párpados 
La técnica de los injertos cutáneos del párpado 
es sencilla y está bien sistematizada. El párpado 
superior debe injertarse de forma prioritaria, 
porque protege la córnea. Está formado por 
dos subunidades separadas por el pliegue palpe-
bral superior: la subunidad superior está fija y 
la subunidad inferior es muy móvil. El párpado 
inferior, poco móvil, está formado por una única 
unidad. El injerto debe realizarse con el párpado 
en tensión cutánea máxima, inmovilizado por 
una tarsorrafia de protección. La parte móvil 
del párpado debe cubrirse con una piel fina, 
porque un injerto demasiado grueso dificultaría 
su movilidad. Un injerto de 0,4 mm de grosor 
es suficiente para limitar el riesgo de retracción, 
en cambio el párpado inferior debe tratarse con 
un injerto de piel de espesor total para evitar las 
retracciones, que se extrae a nivel supraclavicu-
lar o retroauricular. Es obligatorio respetar de 
forma escrupulosa las subunidades palpebrales, 
que superan ampliamente los ángulos medial y 
lateral del ojo y se extienden hasta la glabela en 
sentido medial y hacia el reborde orbitario en 
sentido lateral. El caso de recubrimiento simul-
táneo de los párpados superior e inferior, la línea 

de sutura es horizontal en el ángulo medial y 
ligeramente oblicua hacia la sien en el ángulo 
lateral, para evitar las retracciones cicatrizales 
del párpado superior hacia abajo. Los injertos se 
fijan y se almohadillan con puntos sueltos o con 
suturas continuas de hilo monofilamento reab-
sorbible (poliglactina de absorción rápida de 3/0 
o 4/0) o no (polipropileno de 3/0 o 4/0). Una 
gasa suturada sobre el injerto completa la in-
movilización de los párpados durante 8-10 días. 
Evolución y secuelas 
Las retracciones cicatrizales provocan bridas y 
ectropión de gravedad variable, que pueden lle-
gar hasta la eversión completa del párpado y la 
luxación permanente del tarso. Los trastornos 
de oclusión palpebral exponen a las infecciones 
conjuntivales y lagrimales, así como a queratitis 
y a ulceraciones cornéales. La afectación de la 
cámara anterior del ojo expone a la ceguera. Por 
tanto, los casos de ectropión y las bridas cicatri-
zales son una prioridad quirúrgica. Las bridas 
simples de los ángulos (cantos) y de los bordes 
pueden tratarse con plastias locales en «Z» o en 
«VY». Los casos de ectropión deben corregirse 
por injertos de toda la unidad o subunidad pal-
pebral, según la técnica previamente descrita. 
Labios 
Las quemaduras labiales afectan a la porción 
blanca o roja (bermellón) del labio. La porción 
blanca es la más expuesta y, en la mayor parte de 
los casos, su cobertura justifica una intervención 
quirúrgica. Por el contrario, la mucosa labial 
está mejor protegida por la atmósfera húmeda 
de la cavidad bucal y posee capacidades con-
siderables de cicatrización. Las lesiones pene-
trantes son características de los niños pequeños 
que muerden cables eléctricos. Por último, en la 
región del mentón se encuentran en ocasiones 
quemaduras muy profundas, con exposición de 
la sínfisis mandibular, a pesar de que el grosor 
cutáneo es considerable a este nivel. 
En la fase aguda 
Las quemaduras profundas deben injertarse con 
piel de espesor delgado no expandida, respetan-
do de forma obligatoria las tres subunidades 
del labio superior (hemilabios lateral derecho e 
izquierdo, y filtro medial), así como las dos sub-
unidades del labio inferior (mentón y labio infe-
rior). Los injertos se fijan con puntos sueltos y su-
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turas continuas sin tensión. Se dejan unas gasas 
suturadas unos días para asegurar la sujeción 
adecuada de los injertos. La situación peribucal 
y subnasal de los labios los expone a entrar en 
contacto con elementos sucios y a la infección. 
Los injertos se protegen instaurando una dieta 
líquida y con cuidados de higiene escrupulosos. 
Evolución y secuelas 
Las secuelas de tipo ectropión labial y micros-
tomía son frecuentes. Es indispensable prevenir 
la retracción cutánea por la colocación precoz 
de conformadores bucales. La eversión del labio 
inferior tiene como consecuencia la incompeten-
cia labial, que dificulta la elocución y provoca 
una incontinencia salival muy invalidante para 
la vida social. La microstomía dificulta la ali-
mentación y, sobre todo, la higiene bucodental. 
La cirugía dental es imposible y la intubación 
endotraqueal de las anestesias generales debe 
realizarse mediante fibro endoscopia nasal. Se 
han descrito numerosos tipos de comisuroplas-
tias. La inversión labial se corrige con injertos de 
piel de espesor total, sobrepasando los surcos na-
sogenianos. En las anomalías de la línea cutáneo 
mucosa está justificado utilizar plastias en «Z» o 
en «VY». Las discromías del borde del labio rojo 
son frecuentes y pueden atenuarse con tatuajes 
correctores. 
Cuero cabelludo 
En la fase aguda 
El cuero cabelludo se caracteriza por su profusa 
vascularización y la densidad de los anejos epi-
dérmicos (folículos pilosos, glándulas sebáceas 
y sudoríparas). Por tanto, existen unas capaci-
dades significativas de cicatrización y se debe 
esperar más de 3 semanas de evolución antes de 
decidirse a realizar un injerto cutáneo de espe-
sor delgado. En caso de carbonización, los teji-
dos subyacentes quedan expuestos. En la gálea 
y el periostio, el desarrollo de tejido de granu-
lación permite realizar de forma secundaria 
un autoinjerto de piel de espesor delgado, con 
una alopecia definitiva. La tabla externa de los 
huesos del cráneo ya no es susceptible de cicatri-
zación dirigida cuando queda desperiostizada. 
Se debe realizar una decorticación quirúrgica 
mínima con espongialización del hueso corti-
cal externo hasta el diploe para obtener el tejido 
de granulación. El crecimiento de este último es 

prolongado y complejo a través de los orificios 
óseos, que deben repermeabilizarse de forma 
periódica. El sistema de aspiración VAC con i-
rrigación continua ha permitido optimizar esta 
técnica, que puede realizarse en muchos casos 
con apósitos grasos o húmedos. El brote carnoso 
se recubre a continuación con un injerto de piel 
de espesor delgado. La carbonización de la tabla 
externa también puede hacer que se plantee la 
realización de un colgajo de recubrimiento: o 
bien un colgajo de rotación del cuero cabelludo 
sobre uno de sus pedículos con un injerto de piel 
de espesor delgado sobre la gálea en el sitio do-
nante, o bien un colgajo libre de dorsal ancho 
o de epiplón injertado. Por último, en algunos 
casos de carbonización penetrantes donde no es 
posible realizar ningún colgajo, un injerto cutá-
neo aplicado sobre la duramadre permite la ci-
catrización de las quemaduras. 
Evolución y secuelas 
Las quemaduras profundas del cuero cabelludo 
dejan alopecias, por destrucción directa de los 
bulbos pilosos o atrofia secundaria de los bulbos 
que parecían respetados en un principio. La ex-
pansión cutánea permite corregir las alopecias 
cicatrizales con colgajos locales de cuero cabe-
lludo. La expansión está indicada a partir de 
unos 50 cm2, y es posible mientras se respete al 
menos un tercio del cuero cabelludo. 
Pabellones auriculares 
Las quemaduras del pabellón auricular se aso-
cian con frecuencia a las de la cara propiamente 
dicha. La ausencia habitual de protección me-
diante la ropa, la extrema delgadez de la piel y 
la producción de llamas en los cabellos explican 
que las quemaduras de la oreja suelan ser pro-
fundas. La caída de la escara cutánea expone el 
fibrocartílago, que corre un riesgo de infectarse 
y evolucionar hacia una condritis bacteriana. El 
desbridamiento de los tejidos debe ser lo más 
conservador posible. El cartílago respetado se re-
cubre con un injerto delgado de piel intacta, que 
se fija cuidadosamente con puntos sueltos y una 
gasa suturada. En caso de exposición extensa 
del esqueleto fibrocartilaginoso, algunos autores 
proponen enterrar éste bajo la piel mastoidea, 
para conservarlo, a fin de poder realizar después 
una otopoiesis (2).

T
r

at
a

m
ie

n
t

o
 d

e
 f

a
s

e
 a

g
u

d
a

 y
 c

r
ó

n
ic

a
 d

e
 q

u
e

m
a

d
u

r
a

s
 

fa
c

ia
le

s



32

MONOGRAFÍAS

TRATAMIENTO DE LAS SECUELAS
Evaluación de las deformidades de la 
quemadura facial
La reconstrucción de las quemaduras faciales 
debe basarse en una estrategia general y en una 
comprensión clara de los problemas fundamen-
tales. Muchas técnicas reconstructivas han sido 
descritas en la literatura y la mayoría puede ser 
exitosa si los objetivos estratégicos son apropia-
dos. El mejor plan reconstructivo es general-
mente una combinación juiciosa de liberaciones 
de bridas por z-plastia, injertos y colgajos, se-
guida de una revisión apropiada de la cicatriz. 
Las quemaduras profundas de segundo y tercer 
grado sanan por contracción y epitelización. 
Cuanto más grave es la lesión por quemadura, 
más contracción tiene lugar durante el proceso 
de curación. Tres semanas después de una que-
madura profunda de segundo grado, los rasgos 
faciales y las proporciones del paciente siguen 
siendo esencialmente normales. Seis meses 
después, las fuerzas contráctiles han deformado 
las facies en un patrón que se repite en un grado 
variable en prácticamente todas las quemaduras 
faciales graves. Los párpados se distorsionan con 
ectropión, la nariz está acortada con abocarda-
do, el labio superior se acorta y se retira con la 
pérdida del contorno filiforme, el labio inferior 
se evierte y se desplaza hacia abajo. Los tejidos 
de la cara y el cuello se dibujan en el mismo 
plano con la definición de pérdida de línea de 
la mandíbula. La gravedad de estos cambios es 
proporcional a la gravedad de la lesión. Afortu-
nadamente, la mayoría de las lesiones por que-
maduras faciales no son graves y no afectan a 
toda la cara. Un relativamente pequeño  número 
de pacientes sufre lesiones que afectan profun-
damente a toda la cara. Puede ser útil separar a 
los pacientes con deformidades de la quemadura 
facial en dos categorías fundamentalmente dife-
rentes. Las deformidades de tipo I consisten en 
caras esencialmente normales que tienen cica-
trices focales o difusas de sus quemaduras y pue-
den tener contracturas asociadas. Las deformi-
dades de tipo II conforman un número mucho 
menor de pacientes que tienen deformidades 
de quemadura “panfaciales” con algunos o in-
cluso todos los estigmas de quemaduras faciales. 
Aunque estas categorías no están rígidamente 

definidas y hay algunos pacientes que no enca-
jan perfectamente en uno u otro, entendiendo 
la diferencia fundamental entre estos dos grupos 
de pacientes puede ayudar a definir los obje-
tivos del tratamiento. También puede ayudar a 
seleccionar los métodos más apropiados para la 
cirugía reconstructiva. Los pacientes con defor-
midades tipo I tienen una apariencia facial esen-
cialmente normal a pesar de las cicatrices de sus 
quemaduras. En estos pacientes, uno debe estar 
seguro de que la intervención quirúrgica no al-
tera adversamente los rasgos faciales normales 
ni crea distorsión de la tensión inducida iatrogé-
nicamente. La apariencia facial general no debe 
ser sacrificada en un esfuerzo por “cicatrices es-
peciales”. Las mejores opciones de reconstruc-
ción para pacientes con quemaduras faciales 
tipo I generalmente son la liberación y revisión 
de cicatrices con plastias en Z, injertos de piel 
de grosor completo o reordenamiento de tejidos 
con colgajos locales. El láser de luz pulsada pue-
de ser útil para disminuir el eritema posterior a 
la quemadura y para tratar las cicatrices de que-
maduras eritematosas persistentes. Los injertos 
de piel de espesor total son excelentes para las 
contracturas focales. Las plastias en Z en com-
binación con el láser de luz pulsada pueden ser 
una combinación poderosa para mejorar la cica-
triz. La escisión de cicatrices y las operaciones 
de repavimentación en unidades estéticas y las 
principales transposiciones de colgajos con o sin 
expansión tisular rara vez están indicadas. El 
grupo de pacientes con deformidades faciales 
de tipo II con mucho menos frecuencia presenta 
una situación clínica completamente diferente. 
Los objetivos quirúrgicos para este grupo de pa-
cientes deben ser la restauración de la propor-
ción facial normal y, en la medida de lo posible, 
la restauración de la posición y la forma de los 
rasgos faciales normales. Las contracturas in-
trínsecas y extrínsecas que existen en estos pa-
cientes requieren grandes cantidades de piel. La 
corrección de estas contracturas debe llevarse a 
cabo de forma cuidadosamente planificada y por 
etapas. La secuencia de operaciones suele ser la 
siguiente: párpados, labio inferior y barbilla, la-
bio superior, mejillas, nariz y luego otras defor-
midades residuales. A medida que se reconstruye 
cada área, la adición de la piel produce un alivio 
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de la tensión que beneficia a otras áreas de la 
cara. La escisión de la piel normal o la piel que-
mada de segundo grado curada con elástico casi 
nunca está indicada. Después de que la propor-
ción facial ha sido resuelta y las características 
faciales se han restaurado a su ubicación y forma 
normales sin tensión, la revisión de cicatrices se 
puede realizar para suavizar y mezclar las cica-
trices de unión restantes. Las caras normales son 
un mosaico de colores, texturas, arrugas e irregu-
laridades. En una cara que ha sufrido una lesión 
por quemadura importante, una apariencia de 
mosaico de cicatrices, injertos, anomalías pig-
mentarias y otras fallas puede ser atractiva siem-
pre que las características faciales se restauren a 
una ubicación normal y estén lo suficientemente 
flojas y móviles para una expresión facial normal 
y apropiada. Los cosméticos pueden ser útiles 
para mezclar y camuflar áreas de anomalías pig-
mentarias y de textura, particularmente en las 
mujeres (6).
Reconstrucción de la frente 
La reconstrucción se inicia con la restitución 
de los contornos, en especial de la línea capilar 
frontal y temporal y de las cejas; después, en una 
segunda fase, se elige la técnica de aplanamiento. 
Restitución de los límites de la unidad frontal 
La reparación de la frente debe ir siempre pre-
cedida de la restauración de la línea capilar an-
terior o ser simultánea. Suele tratarse de una 
excelente indicación para la extensión del cuero 
cabelludo, que permite avanzar la línea de im-
plantación varios centímetros a nivel frontal y 
temporal. Este artificio, especialmente bien tol-
erado en la mujer, reduce la superficie de piel 
frontal que se debe reemplazar. Las cejas se re-
construyen mediante tatuaje o injertos de tiras de 
cuero cabelludo, cuyo emplazamiento debe mar-
carse, por lo menos, antes de la intervención. 
Resecciones-plastias 
Para las resecciones cicatrizales de menos de 2 
cm de anchura es posible la resección y sutura 
simple o las plastias locales de rotación, avance, 
etc. La cicatriz residual debe orientarse horizon-
talmente, paralela a las líneas de Langer, o bien 
de forma vertical en la línea media y en las re-
giones temporales. Estas técnicas son utilizables 
para la exéresis de pequeñas cicatrices y nódulos 
cicatrizales (resección-sutura) o de bridas retrác-

tiles de tamaño moderado (plastias en Z, V-W, 
etc.). Hay que comprobar siempre que la resec-
ción no deforma las estructuras móviles adya-
centes, en especial las cejas. En caso de fracaso, 
es más conveniente la expansión cutánea. 
Expansión cutánea local 
Está indicada cuando las cicatrices afectan a 
menos de la tercera parte de la superficie total de 
la frente. La indicación ideal para la expansión 
cutánea a partir de la piel frontal restante es el 
relleno de los defectos moderadamente extensos: 
se colocan uno o varios expansores al lado de 
la piel sana, por debajo del músculo frontal, en 
contacto con el periostio. Se puede colocar un 
expansor voluminoso por debajo de la frente y 
el cuero cabelludo a la vez: esto permitirá ga-
nar piel y, al mismo tiempo, avanzar la línea de 
implantación del pelo, reduciendo además la 
pérdida de sustancia que hay que rellenar. Los 
expansores suelen rellenarse más allá de su ca-
pacidad teórica; de este modo, en algunos meses 
se obtiene el tejido necesario para reemplazar la 
cicatriz. Durante la segunda fase, se retira la pró-
tesis de expansión, y la piel obtenida se despliega 
por medio de un colgajo de rotación-avance. Las 
incisiones se practican a ras del pelo y de las ce-
jas, inclinando la hoja del bisturí hacia el interior 
de la zona resecada para no lesionar los folícu-
los pilosos de las cejas y del cabello. Al final, las 
cicatrices residuales deben quedar situadas en 
las fronteras de la unidad estética frontal, lo que 
permite una discreción perfecta. 
Injertos de piel total expandida 
Cuando se pretende cubrir la mayor parte o la 
totalidad de la frente, la escasa cantidad de piel 
sana localmente disponible hace que la expan-
sión sea más difícil y peligrosa. Resulta enton-
ces más sencillo expandir la piel a distancia de 
la frente (por lo general en las regiones supra-
claviculares) e injertarla de manera secundaria. 
Para conseguir que la frente tenga aspecto ho-
mogéneo, la piel sana residual se debe resecar en 
la misma fase que la cicatriz, injertando toda la 
unidad estética. 
Reconstrucción de los párpados 
Los párpados son estructuras complejas y 
móviles, que resultan relativamente poco afecta-
das por las quemaduras de la cara gracias al 
reflejo de oclusión palpebral forzada: éste pro-
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tege el globo ocular y el borde libre, así como 
la porción tarsal del párpado. La secuela más 
frecuente de las quemaduras palpebrales es el 
ectropión o eversión anormal del párpado, que 
puede requerir tratamiento quirúrgico precoz, 
ya que su evolución espontánea puede provocar 
ceguera debido a lesiones cornéales irreversibles. 
Es más común en el párpado inferior y lo fa-
vorece la retracción de las cicatrices yugales aso-
ciadas. Antes de cualquier intervención quirúr-
gica se debe determinar su carácter extrínseco 
o intrínseco: el ectropión intrínseco se debe a un 
defecto del párpado en sí mismo, mientras que 
el extrínseco es consecuencia de un defecto en 
las estructuras que le rodean; es frecuente en las 
secuelas de las quemaduras de la cara (retrac-
ción de la mejilla, de la frente, etc.). En el primer 
caso, la corrección debe practicarse en el pár-
pado afectado; en el segundo, afectará sólo a los 
tejidos circundantes y no será preciso modificar 
el párpado. No resulta extraño que en las caras 
quemadas se presenten los dos componentes, a 
los que habrá que tener en cuenta por separado. 
Las cicatrices aisladas de los párpados son inu-
suales, a menudo consecuencia de la proyección 
de gotas de líquido o de metal caliente sobre la 
cara. Su tratamiento mediante resección cicatri-
zal no es específico. 
Párpado inferior 
Ectropión simple con afectación cutánea aislada 
El ectropión que deforma el párpado inferior en 
su conjunto es la consecuencia más común de las 
lesiones palpebrales profundas. Aparece en 1-3 
meses, aunque puede hacerlo antes si los cuida-
dos iniciales no han sido apropiados. La primera 
fase de la intervención consiste en la escisión de 
los tejidos fibrosos retráctiles; en la segunda, se 
debe reconstruir la unidad palpebral desde el 
punto de vista funcional y estético. La escisión 
abarca todos los tejidos cicatrizales; casi siempre 
engloba la totalidad de la unidad estética palpe-
bral inferior, desde el borde libre al reborde orbi-
tario inferior. Si el músculo orbitario se encuen-
tra afectado, puede incidirse transversalmente 
en su parte baja, pero no se debe practicar 
ninguna escisión profunda, debido al riesgo de 
producir una cicatriz retráctil en depresión que 
confiere aspecto de ojo hundido. La cobertura 
se puede efectuar mediante injerto de piel total 

o con diversos colgajos locales en los pocos casos 
en que la piel vecina no sea cicatrizal. 
• Se emplea preferentemente el injerto de piel 
total, si es posible obtenido a partir de la piel 
supraclavicular. Debe recubrir la totalidad de la 
unidad sin tensión, previendo una sobre correc-
ción de al menos el 20%. Durante el postope-
ratorio, se mantendrán durante 5 días la com-
presión con apósito cosido sobre los injertos y la 
blefarorrafia. 
• Los colgajos locales: aunque en teoría son nu-
merosos, en la práctica se emplean poco, ya que 
la piel local suele ser muy poco elástica. El colga-
jo de párpado superior o el colgajo de rotación 
yugal según la técnica de Mustard se utilizan ex-
cepcionalmente cuando las condiciones locales 
lo permiten. El resto de colgajos (nasogeniano, 
supraciliar, glabelar, etc.) se emplean de forma 
anecdótica y ofrecen resultados aleatorios. 
• Con el fin de evitar la recidiva del ectropión, 
ante cualquier maniobra de cobertura cutánea 
se practica de manera casi sistemática la can-
topexia: requiere la suspensión del ligamento 
cantal externo mediante un punto oculto en X 
de monofilamento no reabsorbible. 
Reconstrucción de todo el espesor 
Rara vez es necesaria; cuando se plantea (ec-
tropión mayor o placa cicatrizal total), se deben 
restituir los dos planos palpebrales. El plano pro-
fundo se suele remodelar a partir de dos colgajos 
de avance trans-conjuntivales; uno proviene de 
la conjuntiva del párpado superior, y el otro del 
despliegue del fondo de saco conjuntival inferior. 
Estos dos colgajos de avance se suturan uno al 
otro y después se recubren con un plano cutáneo. 
Los injertos mucosos o condromucosos aislados 
resultan de escasa utilidad sobre superficies am-
plias; los fondos de saco conjuntivales represen-
tan por lo general un reservorio suficiente para 
garantizar la restitución del plano profundo. El 
plano superficial, cutáneo, se reconstruye según 
las mismas técnicas empleadas en el ectropión 
simple: injertos de piel total o colgajos locales. 
Los dos párpados son seccionados secundaria-
mente y separados. 
Párpado superior 
Ectropión simple 
Los principios del tratamiento son idénticos 
a los del párpado inferior; hay que resecar los 
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tejidos cicatrizales y restablecer la cobertura 
cutánea suficiente para evitar la recidiva. Sólo 
existen determinadas peculiaridades específicas 
del párpado superior. Éste debe dividirse en dos 
subunidades: una móvil, tarsal, y la otra inmóvil, 
situada entre la ceja y el surco palpebral. En la 
mayoría de los casos, sólo se encuentra afectada 
la subunidad inmóvil (el reflejo de oclusión pal-
pebral inicial protege el borde libre), que ten-
drá que ser sustituida. Dentro de lo posible, se 
evitará en lo posible acercarse a la porción tar-
sal, ya que incluso quemada e injertada puede 
conservar un aspecto satisfactorio, sobre todo 
en la mujer (la discromía confiere un aspecto 
de ojo maquillado. No obstante, cuando la piel 
pre-tarsal se encuentra demasiado dañada para 
conservarse y se debe reemplazar, es preferible 
no hacerlo en la misma fase que la piel situada 
por encima del surco. En ocasiones se asocia 
un injerto cartilaginoso para hacer más rígido 
y sobrecargar el párpado, con el propósito de 
impedir su retracción hacia arriba, aunque no 
se hace de forma sistemática. La incisión del 
músculo elevador del párpado, aconsejada por 
algunos autores, no suele ser necesaria y puede 
provocar ptosis irreversible. La relajación ob-
tenida se considera suficiente cuando el borde 
libre del párpado superior alcanza por tracción 
simple el reborde orbitario inferior. El plano de 
cobertura suele estar constituido por un injerto 
de piel total que reemplaza en una fase toda la 
unidad palpebral superior. Las precauciones son 
las mismas que para el párpado inferior. Los col-
gajos locales se emplean con escasa frecuencia y 
no son específicos. 
Reconstrucción de todo el espesor 
Requiere técnicas complejas, pues las cicatrices 
de pequeño tamaño accesibles a la simple resec-
ción son excepcionales. Cuando está disponible, 
a menudo hay que recurrir al otro párpado. Se 
han descrito numerosos colgajos de intercambio 
palpebral; todos requieren dos fases quirúrgi-
cas. La primera consiste en obtener un colgajo 
a partir del párpado inferior (abarcando o no su 
borde libre) y, a continuación, suturarlo a la pér-
dida de sustancia palpebral superior. La segunda 
fase es la sección secundaria del pedículo, que se 
realiza 3-6 semanas después.
Reconstrucción de las cejas 

Desempeñan un papel muy importante en 
el equilibrio estético de la cara. Basta que su 
posición sea anormal o el nacimiento del pelo 
se produzca en mala dirección para que el rostro 
adquiera un aspecto grotesco o incongruente. 
Los pelos deben ser verticales y orientarse ligera-
mente hacia fuera en la parte interna, de forma 
lateral en la parte central, y hacia fuera y leve-
mente hacia abajo en la parte externa. La re-
construcción de la ceja debe practicarse una vez 
que se haya terminado la del párpado superior; 
cualquier maniobra palpebral secundaria puede 
tener consecuencias nefastas sobre la posición de 
la ceja o su orientación. Se trata de una interven-
ción delicada y ninguna de las técnicas descritas 
hasta ahora ha resultado plenamente satisfacto-
ria. El tatuaje se emplea solo o como comple-
mento de otra reconstrucción. Se trata de una 
técnica simple y rápida que ofrece buenos resul-
tados, sobre todo en la mujer. Los injertos de cue-
ro cabelludo en tiras se obtienen a partir de las 
regiones temporal y occipital. Deben prepararse 
minuciosamente y colocarse respetando el sen-
tido del crecimiento de los folículos pilosos. Se 
pueden completar con el tatuaje. Parece que los 
colgajos pediculados o libres de cuero cabelludo 
no están justificados a causa de los resultados 
obtenidos. Por último, sea cual sea la técnica ele-
gida, los resultados pueden mejorarse con una 
lipoescultura localizada que restablezca el perfil 
natural de la región ciliar. 
Reconstrucción de las mejillas 
La reparación de las mejillas exige la corrección 
de las cicatrices localizadas o la sustitución de 
toda o parte de la mejilla. Para ello, y sea cual 
sea la técnica de reparación elegida, deben res-
petarse los límites de la unidad estética yugal, en 
especial a nivel de los surcos nasogenianos y co-
misuromentonianos. Las zonas más difíciles de 
tratar son la región infraorbitaria y la comisura 
de la boca, ya que la proximidad de estructuras 
móviles genera respectivamente riesgo de ec-
tropión o de desviación comisural. 
Pequeñas cicatrices 
Las cicatrices de pequeño tamaño situadas le-
jos de las estructuras móviles se resecan sim-
plemente y se reorientan siguiendo las líneas de 
menor tensión cutánea. A menudo, para romper 
la cicatriz, se practica una plastia en V-W o, si es 
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preciso, una o varias plastias en Z. Para las cica-
trices más grandes, a veces son posibles las esci-
siones y suturas repetidas. La placa cicatrizal se 
retira progresivamente, en dos o tres etapas, sepa-
radas unas de otras por un período de al menos 
un año. La misma técnica puede emplearse con 
los colgajos de rotación-avance cérvico-facial, 
que se vuelven a levantar y a avanzar en cada 
etapa. 
Quemaduras extensas 
Cuando la cicatriz es demasiado extensa o linda 
con regiones «peligrosas» (orbitaria o comisural) 
no es posible practicar la escisión simple. Si al 
menos la mitad de la mejilla permanece in-
demne, las zonas cicatrizales pueden ser reem-
plazadas por un colgajo yugal expandido. El 
expansor se coloca en la región posterior de la 
mejilla, en zona sana. La piel quemada se reem-
plaza por un colgajo de avance de base posterior. 
Si se han quemado los dos tercios de la mejilla, la 
expansión se realizará en la región cervical, que 
permite el levantamiento de un colgajo de ro-
tación latero-cervical. Esto sólo es posible cuan-
do las quemaduras no han afectado la piel del 
cuello y ésta conserva su color y su delgadez ini-
cial. En el hombre, este colgajo es el único medio 
de restituir la pilosidad de aspecto natural que 
reemplazará a la barba. Por último, cuando no 
se puede utilizar el cuello, la unidad yugal puede 
reemplazarse por un injerto de piel total expan-
dida, preferentemente supraclavicular, que ofre-
ce excelentes resultados. Como complemento a 
estas técnicas, la lipoescultura permite restable-
cer los relieves naturales de la mejilla reparada: 
el relleno graso de los pómulos, por ejemplo, 
completa de manera natural el injerto de piel 
total o el colgajo demasiado «plano». La lipoes-
cultura ha sustituido así, para la mayoría de los 
autores, a los colgajos desepidermizados enrolla-
dos o a los injertos óseos; sus resultados son alea-
torios en el seno de la piel quemada. 
Reconstrucción de la nariz 
La nariz, y en especial la punta, suele verse 
afectada por las quemaduras faciales a causa de 
su posición central y proyectada. La estructura 
de la punta nasal es compleja y frágil, y su vascu-
larización precaria, lo que explica la frecuencia 
con que se observa su destrucción. Puede pare-
cer que la nariz conserva inicialmente su forma 

normal, apareciendo las deformaciones y retrac-
ciones varias semanas después. Éstas son carac-
terísticas y conducen a la retracción de la punta, 
a la elevación del borde de las narinas, al acor-
tamiento de la columela y al ensanchamiento de 
los orificios de las fosas nasales. Las quemaduras 
profundas agravan todavía más estas secuelas 
destruyendo las estructuras cartilaginosas subya-
centes. La nariz es a menudo el primer elemento 
de la cara que se reconstruye, debido al papel 
tan importante que desempeña en el equilibrio 
de la cara. 
Cicatrices cutáneas puras
Cuando las estructuras cartilaginosas de la 
nariz y de la punta se han preservado y la de-
formación se debe únicamente a las cicatrices 
cutáneas, sólo hay que cambiar la piel. Ésta se 
sustituye por injertos de piel total tallados con 
las dimensiones exactas de las diferentes sub-
unidades anatómicas. Dichos injertos se colocan 
tras haber extirpado toda la fibrosis subyacente 
y después de restituir las relaciones anatómicas 
anteriores.
Deformación de las alas de la nariz 
Las muescas del borde libre se tratan mediante 
injertos compuestos condrocutáneos auriculares 
o plastias locales no específicas (plastias en Z y 
colgajos locales de rotación-avance). Las retrac-
ciones marcadas de las alas de la nariz requieren 
rebajar de forma compleja el borde libre. En la 
primera fase, se reconstruye el plano profundo 
con un colgajo invertido de charnela inferior de 
la piel del borde libre: se practica una incisión 
superficial varios milímetros por encima del 
borde libre, la piel más distal se despega cuida-
dosamente y después se recoloca para constituir 
la cara interna de la nueva narina. Los cartíla-
gos alares, si todavía existen, pueden disecarse 
y descenderse hasta su posición normal. En la 
segunda fase, se reconstruye el plano superficial 
mediante injertos de piel total o colgajos locales 
(nasogeniano en isla, alogeniano de Rybka, en la 
práctica poco disponibles). Asimismo, los colga-
jos empleados habitualmente para la reconstruc-
ción del espesor completo de las alas de la nariz 
(nasogeniano de pedículo superior de Préaux, 
nasolabial doblado) no suelen ser utilizables.
Deformación de la columela
Su quemadura produce retracción y acorta-
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miento. Se puede reparar mediante plastia en 
V-Y a expensas del filtro, o mediante un colgajo 
de esta área con pedículo superior. También se 
puede insertar a nivel de la columela un injerto 
condrocutáneo compuesto de forma triangular y 
reemplazarla eficazmente. A menudo se obtiene 
a partir de la raíz del hélix. Si la piel de las meji-
llas no se encuentra afectada, se pueden utilizar 
dos colgajos nasolabiales de pedículo subcutá-
neo, unidos en la línea media. Por el contrario, 
los colgajos obtenidos de las alas de la nariz, 
según la técnica del brazo a lo largo del umbral 
de la narina, no se pueden emplear: sólo agra-
varían las deformaciones locales. 
Amputación de la punta 
Se produce como consecuencia de quemaduras 
profundas que destruyen la piel, los músculos, los 
cartílagos y el plano mucoso. Ante cualquier pér-
dida total de sustancia es necesario restaurar el 
plano profundo. En el caso de las secuelas de las 
quemaduras, la técnica más satisfactoria y más 
fácil de practicar emplea la movilización de la 
piel restante por medio del colgajo-charnela ya 
descrito. Éste se prolonga a nivel de las alas de las 
narinas mediante la plicatura del colgajo que se 
utilizará para la cobertura. El plano superficial 
se suele reconstruir mediante un colgajo frontal, 
que representa la técnica de elección. Puede ser 
frontal medio u oblicuo, casi siempre previa-
mente expandido. Posibilita la reconstrucción de 
la totalidad o de una parte de la nariz, de todo 
el espesor o sólo de su capa superficial, general-
mente en varias fases operatorias. Este colgajo 
se puede obtener también en caso de quemadu-
ra frontal, e incluso injertarse. La expansión es 
posible, aunque se trate de una frente cicatrizal, 
siempre que exista músculo frontal. La expan-
sión permite, por una parte, crear la suficiente 
piel frontal para conseguir el cierre sin tensión, 
incluso después de haber obtenido una canti-
dad considerable y, por otra, adelgazar la piel 
de la frente para conseguir la mejor calidad de 
la cobertura nasal. Para la reconstrucción total, 
la piel delgada obtenida debe sostenerse con un 
armazón cartilaginoso; los injertos proceden de 
la concha auricular o, en su defecto, de los cartí-
lagos costales. Éstos reemplazan a los cartílagos 
alares, triangulares y al cartílago septal, impidien-
do el colapso de las narinas. Cuando no existe 

piel disponible para voltear, la cara profunda del 
colgajo se refuerza con un injerto de piel o un 
colgajo mucoso. La colocación de tutores na-
sales en el postoperatorio impide la retracción 
periorificial y la estenosis de las narinas.
Cuando no es posible labrar el colgajo frontal, 
otros tipos de colgajos pueden resultar útiles, 
como el colgajo frontal escalpante de Converse 
de pedículo temporal. Rinoplastia de reducción 
puede asociarse a otras técnicas de reparación 
nasal. La giba del dorso nasal suele acentuarse 
por la retracción cicatrizal perinasal. A causa 
de su resección, se obtiene un sobrante de piel 
transversal considerable que permite reducir el 
tamaño de la placa cicatrizal y practicar de ma-
nera más fácil las técnicas de plastias cutáneas.
Reconstrucción de los labios 
Las quemaduras de los labios tienen consecuen-
cias estéticas y sobre todo funcionales, que per-
turban la alimentación, la palabra, los cuidados 
de higiene bucal, la expresividad facial y la vida 
social. Salvo casos excepcionales, las secuelas 
se tratan después de la maduración cicatrizal, 
manteniendo durante todo este período la pre-
soterapia adecuada. Estas secuelas son esen-
cialmente las bridas comisurales y las deforma-
ciones del tipo ectropión. En la actualidad, las 
quemaduras de los labios que afectan a todo el 
espesor son poco comunes y la restitución de los 
labios blancos bien definidos suele ser suficiente 
para conseguir el aspecto natural de toda la uni-
dad labial. 
Reconstrucción de los labios blancos
El labio superior se compone de tres subuni-
dades, y el labio inferior de dos. En el varón, 
contienen el bigote y la barba. Su aspecto (tanto 
si son largos como afeitados) es difícil de repro-
ducir con las técnicas actuales de reparación 
quirúrgica. Si las cicatrices son menos pronun-
ciadas, es mejor respetar la integridad de los la-
bios blancos que reemplazarlos por piel lampiña 
poco natural. 
Labio superior 
Cuando las cicatrices moderadas producen re-
tracción localizada con pérdida de altura del la-
bio, pueden bastar las plastias locales en Z o en 
V-Y. Por el contrario, si la superficie cicatrizal 
es extensa, debe reemplazarse toda la piel. Esta 
sustitución tiene que abarcar cada una de las 
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tres subunidades labiales superiores, actuando 
por separado sobre los dos hemilabios y el filtro. 
La técnica más satisfactoria sigue siendo el em-
pleo de piel total expandida. Con anterioridad 
se practica la escisión completa de los tejidos fi-
brosos cicatrizales, teniendo la precaución de no 
lesionar el músculo orbicular. Con los colgajos 
locales descritos para la reconstrucción de los 
labios, los resultados son menos naturales. Su 
única indicación sigue siendo la restitución de la 
piel pilosa en el hombre. Se han descrito diver-
sos colgajos pediculados a partir de la mejilla, 
del cuello o del cuero cabelludo, aunque sus re-
sultados suelen ser decepcionantes. 
Labio inferior 
Con frecuencia, el labio inferior aparece defor-
mado por un ectropión, que puede verse agra-
vado por la existencia de una cicatriz retráctil 
en el mentón o en el cuello. El borramiento del 
surco existente entre el labio inferior y el mentón 
confiere la antiestética apariencia de «seudomi-
crogenia», más aún cuando el cuello se encuen-
tra retraído y existe desaparición del ángulo cér-
vico-mentoniano. Durante los procedimientos 
de reparación, siempre se debe reconstruir este 
surco de separación labio-mentoniano. Al igual 
que en el labio superior, la reparación que o-
frece mejores resultados se basa en los injertos de 
piel total; cada una de las subunidades del labio 
blanco inferior debe reemplazarse por un injer-
to: uno por encima del surco labio-mentoniano, 
y otro por debajo. Los colgajos presentan resul-
tados decepcionantes, salvo en algunos casos de 
reconstrucción pilosa. A la altura del mentón, el 
perfil se rediseña gracias a una o varias inyec-
ciones de grasa autóloga, técnica que reemplaza 
con mucha ventaja a los injertos óseos o a los 
implantes protésicos.
Reconstrucción de los labios rojos 
La reparación de los labios blancos hace posi-
ble, en general, que se consiga un contorno esté-
ticamente satisfactorio. En caso de deformación 
moderada o de aspecto irregular del bermellón, 
la resección-sutura lineal se realiza en la unión 
del labio rojo y del labio blanco. Un ligero despe-
gamiento de la piel bermellón permite, gracias a 
una plastia de avance, el cierre sin tensión de la 
unión labio rojo-labio blanco. Esta unión suele 
redefinirse y mejorarse de manera considerable 

con un tatuaje médico complementario. 
Reconstrucción de todo el espesor y comisuroplastias
Las quemaduras eléctricas de los labios, actual-
mente en vías de desaparición, han sido la prin-
cipal causa de necrosis total de los labios o de la 
comisura. Las bridas comisurales pueden ser uni 
o bilaterales y, en los casos más graves, producen 
microstomía que impide la abertura de la boca. 
En la fase precoz de la cicatrización, resultan 
obligatorias la presoterapia y la conformación 
adaptada, ya que, en los casos más favorables, 
pueden evitar una posterior intervención quirúr-
gica. Con frecuencia son bridas retráctiles de los 
surcos nasogenianos que sólo afectan a la piel, 
respetando el músculo orbicular y la mucosa 
bucal. En este caso, la supresión de las bridas 
cutáneas aisladas permite restaurar la abertura 
bucal; cualquier intervención de sección o de re-
sección del orbicular debe evitarse. Se han des-
crito múltiples técnicas quirúrgicas que tienen 
como objetivo la restitución de las comisuras 
flexibles, continentes y estéticas. 
Comisuroplastias mediante colgajos mucosos solos 
Son las más utilizadas. La primera fase de la in-
tervención consiste en reemplazar la comisura a 
su posición normal, en la vertical de las pupilas, 
o mejor 1 cm hacia fuera para prevenir la retrac-
ción cicatrizal. Se incide todo el espesor de la 
mejilla siguiendo una línea horizontal que une 
la nueva comisura a la antigua. Los bordes de 
las líneas de sección se recubren por uno, dos 
o tres colgajos de avance-rotación de la mucosa 
bucal. Las comisuroplastias pueden completarse 
con plastias musculares de alargamiento, de sus-
pensión o de entrecruzamiento de los diferentes 
fascículos del músculo orbicular. En realidad, las 
diferentes técnicas descritas son más teóricas que 
prácticas, pues es muy difícil disecar el músculo 
orbicular sin producir lesión muscular o nervio-
sa. Los colgajos de lengua con pedículo transi-
torio descritos por algunos autores no ofrecen 
ninguna ventaja, por lo que no se utilizan. Por 
último, las quemaduras eléctricas de los labios 
pueden producir necrosis más o menos extensas 
de los labios rojos y blancos. Su reconstrucción 
no es específica y, en la mayoría de los casos, los 
tejidos circundantes son utilizables, ya que el 
traumatismo los ha respetado. Se puede emplear 
cualquier plastia local, como la escisión-sutura 
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ajustada, los colgajos de avance del bermellón y 
las plastias de cambio heterolabial (7).
4. Discusión
En la búsqueda del tratamiento más adecuado 
para la quemadura facial y su secuela se inves-
tigan continuamente nuevas técnicas y procedi-
mientos de tratamiento; a continuación vamos 
a revisar algunas de estas nuevas investigaciones 
que se añaden al tratamiento convencional 
como revisamos previamente.
El impacto de la destrucción de melanocitos en 
pacientes pediátricos con quemaduras faciales y 
su tratamiento de cirugía plástica
Debido a la imposibilidad de un tratamiento 
conservador para generar un rápido reemplazo 
de la piel o la falta de disponibilidad en los sitios 
donantes para los autoinjertos o el riesgo de re-
chazo en los aloinjertos, se observa un creciente 
interés hacia el desarrollo y uso de sustitutos de la 
piel diseñados por ingeniería genética, celulares 
o no celulares. Los investigadores ya han obte-
nido resultados prometedores en el tratamiento 
de la leucoderma de postcombustión mediante 
trasplante de melanocitos y queratinocitos que 
no requirió cultivo, sólo recolección y trasplante 
del tejido del donante en el receptor después 
de la dermoabrasión y el tratamiento especí-
fico con láser excimer. También hay un interés 
en la aplicación de células madre y en guiar su 
diferenciación como un método utilizado para 
obtener una piel suave, elástica, de color consistente 
y con la estructura vecina. Otros autores su-
gieren aplicar células con extracción directa de 
un área compatible en un proceso de curación 
en una sola etapa y la eliminación de la fase de 
trasplante epidérmico después de quemaduras 
de espesor total. Estos sustitutos de la piel ofre-
cen el apoyo de la regeneración dérmica y / o 
epidérmica y se pueden usar en asociación con 
autoinjertos para obtener una piel compatible y 
regenerar la población melanocítica. Tienen la 
desventaja de un déficit en la vascularización. 
Se han realizado estudios en este sentido y se 
encontró que durante la maduración temprana 
de la piel, los queratinocitos, melanocitos y fi-
broblastos de diferentes tipos de color de piel 
utilizados para construir análogos dermo-epi-
dérmicos pigmentados de la piel tienen distintas 
influencias en el tejido del huésped después del 

trasplante, lo que genera una mayor cantidad 
de vasos sanguíneos en la luz en comparación 
con la piel oscura, probablemente se deben a 
los diferentes patrones de expresión de VEGF. 
En la actualidad, la investigación en este campo 
está orientada a la impresión de células en bio-
materiales que generan andamios en 3D que se 
asemejan al patrón de la piel. Sin embargo, el 
método requiere un estudio a largo plazo para 
demostrar el éxito y la aplicabilidad de las que-
maduras faciales en pacientes pediátricos debido 
a las particularidades anatómicas y al proceso 
de crecimiento. Un mayor éxito en la regenera-
ción eficiente podría demostrar en el futuro 
la impresión in situ. Un procedimiento que se 
aplica directamente en la herida facial quemada 
del paciente, una estructura en capas que tiene 
una composición y elementos similares a los del 
tejido original. En este sentido, se realizan estu-
dios en modelos porcinos y murinos: las células 
in situ tuvieron resultados positivos en la cura-
ción de lesiones de espesor total. Estas técnicas 
vienen para ayudar al cirujano a lograr una piel 
más cercana al aspecto fisiológico al tiempo que 
aborda esta área delicada que está expuesta a 
factores ambientales y fuerzas de fricción para 
un paciente en plena evolución dinámica de las 
estructuras locales (8).
Electro foto biomodulación en el tratamiento de 
las cicatrices hipertróficas postquemaduras fa-
ciales en pacientes pediátricos
Las cicatrices hipertróficas siguen siendo una 
de las principales demandas de tratamiento, 
quirúrgicas o no, después de la curación de 
una quemadura. Cuando se ubican en la cara, 
causan importantes secuelas funcionales y es-
téticas debido a la dificultad de enmascararlos. 
Muchas opciones, quirúrgicas o no, son posibles. 
Este estudio describe la combinación de radio-
frecuencia bipolar, luz pulsada intensa y enfria-
miento (conocida como “E-light”) y sus resulta-
dos después del uso para tratar cicatrices faciales 
hipertróficas de niños con cicatrices. Hay una 
reducción de 5.8 en la escala de Vancouver (sig-
nificativa a p <0.0001). Los padres juzgan que el 
resultado es excelente para el 66,15% de ellos, 
bueno para el 24,61%, promedio para el 9,23%, 
ninguno de ellos  lo considera malo. La terapia 
con luz electrónica es eficaz, segura y económica 
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(en comparación con otros procedimientos) en el 
tratamiento de cicatrices hipertróficas post que-
maduras (9). 
Lesiones periorbitarias en pacientes severamente 
quemados
La participación del rostro en quemaduras 
graves ocurre frecuentemente con importantes 
consecuencias negativas funcionales y estéticas. 
Las quemaduras severas de la región periorbi-
tal, generalmente asociadas con otras lesiones 
faciales, pueden ser devastadoras para la evolu-
ción clínica del paciente. La gravedad de la 
lesión por quemadura periorbitaria y el pronós-
tico futuro dependen de las características del 
paciente, el mecanismo de la lesión, la duración 
de la exposición al agente traumático, la exten-
sión y profundidad de la quemadura, las lesiones 
asociadas, el riesgo infeccioso y la calidad del 
tratamiento aplicado.
Presencia de lesiones oculares en diversos grados 
de severidad, con evaluación adecuada y trata-
miento especializado, estando asociada a morbi-
lidad importante. Los pacientes con quemaduras 
graves necesitan hospitalización prolongada; 
por lo tanto, es obligatorio aplicar medidas pre-
venibles para evitar complicaciones oculares. 
Si se diagnostica la exposición, el tratamiento 
oftalmológico inmediato es esencial para evitar 
el deterioro funcional. El propósito final en el 
manejo terapéutico de las quemaduras es la re-
cuperación funcional y estética con el objetivo 
principal de mantener la visión de una calidad 
de vida óptima y la posibilidad de reintegración 
social para la víctima de la quemadura (10). 
Experiencia con el colgajo de Kirschbaum en 
secuelas de quemaduras cérvico-faciales 
Presentamos una experiencia con el colgajo de 
Kirschbaum (colgajo en charretera) en la co-
rrección de retracciones cicatriciales de la región 
cervical anterior y del tercio inferior de la cara.  
Se llevó a cabo un estudio retrospectivo sobre 
una serie de 63 pacientes con retracciones cica-
triciales de la región cervical anterior y del tercio 
inferior facial, operados por el primer autor en-
tre los años 1996 y 2012 dentro del marco de las 
campañas quirúrgicas desarrolladas a lo largo 
del país (Perú) en las áreas geográficas con mayor 
necesidad de atención especializada. En todos 
los casos  se empleó el colgajo en charretera to-

mado de la región lateral del cuello y de la región 
deltoidea.  Evaluaron a los pacientes mediante 
el examen físico y la documentación fotográfica 
obtenida en los periodos pre y postoperatorio. 
Obtuvieron mejoría en diferentes grados de la 
limitación funcional de la región cervical y facial 
en todos los casos operados, con viabilidad total 
del colgajo en 59 casos (93,65%) y parcial en 4 
casos (6,34%). No hubo ningún caso de pérdida 
total. Las complicaciones recogidas fueron po-
cas, principalmente hematomas, 6 casos (9,52%) 
e infección, 2 casos (3,17%). Las zonas donantes 
evolucionaron con cicatriz hipertrófica en 22 
de los casos (34,92%). En conclusión, la expe-
riencia con el uso de esta técnica quirúrgica ha 
demostrado ser de utilidad en el tratamiento de 
las secuelas de quemadura con retracción cica-
tricial cervical y facial, por lo que  consideran 
que el colgajo de Kirschbaum es  seguro y tiene 
pocas complicaciones (11).
BioMask 3D Bioimpreso para la reconstrucción 
facial de la piel
La lesión cutánea en la cara sigue siendo uno de 
los mayores desafíos en el cuidado de heridas. 
Las estrategias de tratamiento actuales para las 
quemaduras faciales extensas se limitan al uso 
de autoinjertos, aloinjertos y sustitutos de la piel, 
que a menudo resultan en cicatrización, infec-
ción y falla del injerto. El desarrollo de una mo-
dalidad de tratamiento eficaz mejorará en gran 
medida la calidad de vida y la integración social 
de los individuos afectados. En este estudio de 
prueba de concepto, se desarrolló una estrate-
gia novedosa, llamada “BioMask”, que consiste 
en un reemplazo de piel personalizado diseñado 
mediante bioingeniería, combinado con una 
capa de apósito para heridas que se ajusta per-
fectamente a las heridas faciales. Para lograr este 
objetivo, se utilizó el principio de bioimpresión 
tridimensional (3D) para fabricar la BioMask 
que el paciente de datos clínicos podría persona-
lizar como datos de tomografía computarizada 
(TC). Sobre la base de una imagen de TC de 
cara, un material de apósito para heridas e hi-
drogeles cargados de células se dispensaron con 
precisión y se colocaron capa por capa mediante 
el control de la presión del aire y la etapa de 3 
ejes. El resultado en miniatura BioMask consistió 
en tres capas; capa porosa de poliuretano (PU), 
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una capa de hidrogel cargada de queratinocitos, 
y una capa de hidrogel cargada de fibroblastos. 
Para validar este novedoso concepto, se aplicó 
BioMask bioprinted a una herida en la piel en 
una estructura prefabricada en forma de cara en 
ratones. A través de este estudio in vivo con 3D 
BioMask, la contracción de la piel y el examen 
histológico mostraron la regeneración del tejido 
de la piel, que es el resultado de la epidermis y 
las capas de la dermis, en las complejas heridas 
faciales. En consecuencia, la restauración efec-
tiva y rápida de la piel facial estética y funcional 
sería una mejora significativa del resultado ac-
tual de la experiencia del paciente con una herida 
facial (12).
5. Conclusiones
Como hemos revisado en este trabajo las que-
maduras faciales abarcan un amplio porcentaje 
de las lesiones por quemadura y conllevan un in-
terés particular por la gravedad y por las secuelas 
que traen. Debemos recordar para el tramiento 
de un paciente con quemadura facial seguir un 
protocolo de manejo según lo indica el ATLS, 
pensando que estos pacientes pueden además 
sufrir de lesión de vía aérea que comprometa 
la vida. En cuanto a las quemaduras faciales y 
su tratamiento debemos tener un conocimiento 
fundamental de las unidades estéticas para su 
reparación en mayor medida estético y funcio-
nal; iniciando desde las quemaduras superficia-
les con curas locales y su secuela, hasta la que-
madura profunda la cual para ser tratada puede 
requerir varios procedimientos en fase aguda 
hasta la cobertura del plano dermo epidérmico 
y en etapa crónica de su secuela cicatrizal.  
Las investigaciones en este tema avanzan acele-
radamente por la demanda de un mejor trata-
miento de los pacientes, siendo algunas de estas 
la bioingeniería con la producción de biomask, 
tratamientos con piel artificial, cultivos de que-
ratinocitos, hasta el tratado de la cicatriz hiper-
trófica como mencionamos con E-light. Además 
del desarrollo de nuevas técnicas quirúrgicas que 
se ajusten al requerimiento de cada paciente.
Finalmente concluimos que el tratamiento del 
quemado facial requiere de un equipo multidis-
ciplinario con experiencia que actúe con pron-
titud y un buen manejo inicial para evitar una 
mayor secuela cicatrizal y el paciente pueda su-

frir en menor medida un daño psicológico y re-
incorporarse a su vida social precozmente.  
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Cambios clínicos tempranos en el hemograma 
completo en lesiones por quemadura severas
Early clinical changes in complete blood count in 
severe burn injuries
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Resumen
Introducción: Seguida a una quemadura severa, ocurren cambios hematológicos que son 
reflejados en parámetros del hemograma. Nuestro objetivo para este estudio fue exami-
nar la tendencia en la primera semana posterior a la quemadura de los componentes del 
hemograma y comparar las diferencias entre los sobrevivientes y no sobrevivientes.
Métodos: Se realizó una revisión retrospectiva de 5 años, de adultos > 18 años, pacientes 
quemados con TSCQ >15%. Edad, TSCQ, género, mortalidad, estancia hospitalaria, días 
de ventilador y hemograma fueron colectados.
Resultados: Dentro de la primera semana de quemadura, disminuyeron la HGB y el HCT. 
Esta disminución se debe a la pérdida de glóbulos rojos. Los leucocitos inicialmente fue-
ron altos pero disminuyen sobre el 4to día. Las plaquetas también disminuyen sobre el 
4to día. Los no sobrevivientes tienen menor HGB, HCT, RCC y plaquetas comparadas a 
los sobrevivientes. Los no sobrevivientes tienen mayor conteo de leucocitos. RDW fue 
elevado durante la primera semana en los no sobrevivientes y el MPV al día 7 fue indepen-
dientemente asociado con mortalidad. Comparativamente los no sobrevivientes recibieron 
mayor transfusión de productos de la sangre durante la primera semana de quemadura.
Conclusiones: Guías específicas en el hemograma de pacientes quemados pueden ser 
usadas como referencia para determinar el curso clínico esperado de los pacientes que-
mados. Los no sobrevivientes tienen diferencias hematológicas tempranas comparadas a 
los sobrevivientes.
Palabras clave: hemograma; total de superficie corporal quemada; hemoglobina; hema-
tocrito.

Abstract
Introduction: Following a severe burn, hematological changes occur that are reflected in 
blood count parameters. Our objective for this study was to examine the trend in the first 
week after the burning of the components of the blood count and compare the differences 
between survivors and non-survivors.
Methods: A retrospective review of 5 years of adults >18 years, burn patients with TBBS 
>15% was performed. Age, TBBS, gender, mortality, hospital stay, ventilator days and 
blood count were collected.
Results: Within the first week of the burn, HGB and HCT decreased. This decrease is due 
to the loss of red blood cells. The leukocytes were initially high but decrease on the 4th 
day. Platelets also decrease on the 4th day. Non-survivors have lower HGB, HCT, RCC and 
platelets compared to survivors.
Non-survivors have a higher white blood cell count. RDW was elevated during the first 



44

week in non-survivors and the MPV at day 7 was independently associated with mortality. 
Comparatively, non-survivors received major transfusion of blood products during the first 
week of burn.
Conclusions: Specific guidelines in the blood count of burned patients can be used as a 
reference to determine the expected clinical course of burned patients. Non-survivors have 
early hematological differences compared to survivors.
Keywords: blood count; total burned body surface; hemoglobin; hematocrit.
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Introducción
Seguida a una lesión por quemadura severa, hay 
una anemia progresiva causada por dilución de 
la reanimación, pérdida de sangre por las heri-
das abiertas, y hemólisis. Adicionalmente otras 
células en el plasma como las células blancas y 
plaquetas pueden también estar anormalmente 
altas o bajas como resultado de la inflamación 
sistémica. Estos cambios son bien conocidos e 
impactan en el uso de recursos, como productos 
sanguíneos de transfusión e impactan en las de-
cisiones clínicas y quirúrgicas.
Recientes evaluaciones clínicas del hemograma 
establecen una tendencia para el hemograma en 
los pocos días siguientes a la lesión por quema-
dura pudiendo especificar un rango específico en 
éstos. Permitiendo determinar si un componente 
del hemograma está fuera del rango esperado 
para los pacientes quemados. Adicionalmente, 
si, los índices del hemograma están teniendo 
para los sobrevivientes y no sobrevivientes, refe-
rencias que pueden ser establecidas para ayudar 
a los clínicos a determinar la trayectoria clínica 
de un paciente quemado. Cambios tempranos 
en la morfología de las células rojas podrían ser 
un importante marcador de patología. Por ejem-
plo cambios en el ancho de distribución de los 
glóbulos rojos pueden ser un factor de riesgo de 
mortalidad en pacientes severamente lesiona-
dos. Adicionalmente cambios en el tamaño de 
las plaquetas podrían también indicar un alto 
riesgo de mortalidad en pacientes lesionados 
críticos.
La meta de esta investigación fue realizar ensa-
yos del hemograma durante la primera semana 
después de una lesión por quemadura severa y 
comparar diferencias entre los sobrevivientes y 
no sobrevivientes. 

Métodos
Se realizó un análisis retrospectivo desde el 2010 
al 2015 de lesiones por quemadura agudas en 
pacientes adultos (>- 18 años) del centro regio-
nal de quemados. Fueron admitidos pacientes 
con por lo menos 18 años y una quemadura 
>-15% de TSCQ (total de superficie corporal 
quemada). Se excluyeron pacientes que fueron 
juzgados por tener una lesión no sobrevivible a 
la admisión por el cirujano de quemados. Los 
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datos colectados fueron edad, lesión por quema-
dura, estancia hospitalaria, días de ventilador, 
y hemograma completo durante la primera se-
mana de la lesión. Todos los pacientes incluidos 
realizaron hemograma diario durante los prime-
ros 7 días de la quemadura.

Resultados
Un total de 191 pacientes fueron incluidos en 
la investigación. La mayoría fueron hombres 
(88%). La edad promedio fue 45 años +/- 17 
años y el promedio de TSCQ fue 32+/- 18 % 
y el 12 % de pacientes murieron. Los no sobre-
vivientes fueron significativamente mayores (58 
+/- 14 años) comparados a los sobrevivientes. 
Los no sobrevivientes también tuvieron una 
mayor TSCQ (47+/- 23% vs 30+/- 17%). 
Y una mayor media de días en ventilador (26 
(13-36) días vs 2 (0-11) días) comparado a los 
sobrevivientes. No hubo diferencia en la media 
de estancia en el hospital (26 (16-36) días vs 24 
(17-44) días).
Para todos los pacientes, la media del conteo 
de glóbulos blancos cayó cada día significante-
mente desde la admisión (19 +/-8 k/mm3), con 
un pico al día 3 y 4 después de la lesión (5+/-
3 k/mm3). Empezando el día 5 a incrementar, 
con una media de 10 +/-5 k/mm3 una semana 
después de la lesión. La media de Hgb fue 15 
+/-2 gm/dl a la admisión y disminuyó cada día. 
Una semana después de la lesión la media fue 
9 +/-2 gm/dl. Como es de esperar, el hemato-
crito sigue un patrón similar a la Hgb. El conteo 
de glóbulos rojos, al igual que la Hgb disminuyó 
desde 4.9 +/- 0.8 m/mm3 a la admisión a 3 
+/- 0.5 m/mm3 al día 6 y 7. El MCV y MCHC 
ambos se mantuvieron desde la admisión al día 
7. Esto confirma que la disminución en la he-
moglobina a la admisión fue por la pérdida de 
circulación de glóbulos rojos. RDW aumentó de 
14+/-1.3% a la admisión a 15 +/- 1.7% al día 
7. Las plaquetas empezaron en 230 +/-89 k/
mm3 a la admisión y cayeron bajo 123 +/-51 el 
día 4. Para el día 7 remontaron a 202 +/-81. Sin 
embargo MPV no cambió significativamente 
desde la admisión.
No hubo diferencias significativas en el prome-
dio del conteo glóbulos blancos entre los sobre-
vivientes y no sobrevivientes excepto en el día 3 

45



ARTÍCULOS ORIGINALES

y 4 en los que los no sobrevivientes tuvieron algo 
más alto el WBC. El promedio de Hgb y Hct 
fue significativamente más bajo a la admisión en 
los no sobrevivientes (14+/-3 mg/dl, 40 +/-8%) 
que los sobrevivientes (15+/-2 mg/dl, 48 +/-
7%). Al día 7, no sobrevivientes (8,4+/-1,3 mg/
dl, 25 +/-4%); sobrevivientes (9,4+/-1,7 mg/dl, 
28 +/-5%). El conteo de glóbulos rojos también 
fue significativamente más bajo a la admisión en 
los no sobrevivientes. Todos los días el RCC dis-
minuyó en ambos grupos pero fue significativa-
mente más bajo en los no sobrevivientes.
No hubo diferencias significativas de MCV o 
MCHC entre los no sobrevivientes y los sobre-
vivientes. El RDW fue significativamente más 
alto desde la admisión al día 7 en los no so-
brevivientes, indicando que éstos tienen mayor 
circulación de células rojas inmaduras (RBC) 
o tienen mayor RBC con alteración de la mor-
fología.
No hubo diferencias significativas a la admisión 
en los valores de plaquetas entre los no sobre-
vivientes y los sobrevivientes, pero desde el día 2 
al 7 los sobrevivientes tienen valores significati-
vamente más altos. 
MPV  (volumen plaquetario medio) muestra va-
lores similares para ambos grupos desde la ad-
misión al día 5. Al día 6 y 7 es significativamente 
más alto en los no sobrevivientes indicando que 
deben tener mayor número de plaquetas inma-
duras en la circulación. 
Sobre la primera semana de la admisión después 
de la quemadura, un total de 842 unidades de 
paquetes de glóbulos rojos, 333 unidades de 
plasma fresco congelado, y 109 unidades de 
plaquetas fueron transfundidas, siendo mayor la 
transfusión en los no sobrevivientes.
Se determinó que ni el RDW o MPV están aso-
ciados con mayor estancia hospitalaria o días en 
ventilador. Sólo la edad y el TSCQ fueron in-
dependientemente asociados con el incremento 
de la estancia hospitalaria. Según otro modelo la 
TSCQ, la edad y MPV al día 7 fueron indepen-
dientemente asociadas con incremento de riesgo 
de muerte. 
 
Discusión
Como es de esperarse la hemoglobina y el he-
matocrito disminuyen en la primera semana 

después de la injuria. Esto es debido a la pérdida 
de glóbulos rojos debido a hemodiálisis. 
Los glóbulos blancos se elevan en la admisión 
debido a la iniciación de la inflamación sistémi-
ca causando movilización de leucocitos. Luego 
empiezan a disminuir en los siguientes días pos-
teriores. Esto probablemente por la migración 
de los leucocitos del plasma al tejido lesionado 
y piel, disminución de la velocidad de quimio-
taxis de los leucocitos, como los neutrófilos, para 
repletar las concentraciones plasmáticas, y su-
presión de la producción de granulocitos por la 
médula ósea. 
Las plaquetas también disminuyen temprana-
mente seguida a la lesión severa. Al 4to día post 
lesión son el 50% del nivel inicial. Esto debido 
a dos factores, primero porque la quemadura 
podría causar un cambio en la cinética plaque-
taria causando un aumento de la migración y 
utilización de las plaquetas en circulación.  Se-
gundo, tras la quemadura el aumento del nivel 
de fibrinógeno podrá estar presente causando 
aumento de la agregación plaquetaria el cual re-
sulta en disminución de niveles plasmáticos de 
plaquetas.
A pesar de esto, los sobrevivientes y no sobre-
vivientes muestran patrones similares sobre la 
primera semana posterior a la lesión. Sin em-
bargo, los no sobrevivientes tienen valores sig-
nificativamente menores de Hgb, Hct, y RCC 
diario desde la admisión al día 7. Este patrón 
también ocurre con el RDW. El RDW refleja 
el volumen de glóbulos rojos y es un índice que 
mide la variabilidad del volumen de células ro-
jas. El aumento de RDW es causado por ho-
meostasis eritrocitaria alterada resultando en un 
aumento de glóbulos rojos muertos y deterioro 
de la producción de glóbulos rojos y podría ser 
ocasionado por el aumento del stress oxidativo. 
El RDW fue significativamente mayor en los no 
sobrevivientes y este patrón continúa dentro de 
la primera semana. El aumento de RDW podría 
indicar aumento de fragilidad de los glóbulos ro-
jos causando aumento de glóbulos rojos muertos 
y por tanto causando aún mayor disminución de 
Hgb, Hct, y RCC en los no sobrevivientes.  El 
RDW refleja un aumento del stress oxidativo en 
los no sobrevivientes y podría ser un marcador 
de peores resultados. En los pacientes críticos 
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sépticos y en trauma el RDW es un predictor de 
mortalidad importante.
Las plaquetas disminuyen en ambos grupos, so-
brevivientes y no sobrevivientes, pero aún más 
en los no sobrevivientes por lo que éste también 
puede ser un factor predictor de sobrevida. El 
MPV en el día 6 y 7 fue significativamente ma-
yor en los no sobrevivientes y en el día 7 es un 
factor de riesgo independiente de mortalidad. El 
MPV se eleva por un aumento en la circulación 
de plaquetas jóvenes, las que podrían desen-
cadenar una respuesta inmune e inflamación. 
Además estas plaquetas jóvenes podrían iniciar 
más eventos trombóticos.
Este estudio tuvo sus limitaciones en cuanto a 
las indicaciones de transfusión de componentes 
de sangre y sus variaciones en el resultado. Sin 
embargo se muestra importante diferenciar un 
hemograma completo en pacientes con quema-
duras severas para un manejo clínico adecuado 
y el desarrollo de valores para sobrevivientes y 
no sobrevivientes para determinar una conducta 
clínica temprana en los pacientes quemados.

Conclusiones
Hay una tendencia temprana específica para le-
siones por quemadura en los componentes del 
hemograma completo que es el resultado de la 
severidad de la quemadura. Esta tendencia pue-
de ser usada para determinar si el curso clínico 
hematológico del paciente está dentro de los 
rangos esperados. También hay una sutil pero 
especifica diferencia dentro de la primera sema-
na en los componentes del hemograma entre los 
sobrevivientes y no sobrevivientes. Información 
que podría ser útil para determinar la trayec-
toria clínica de estos pacientes. Finalmente, 
componentes como RDW y MPV pueden ser 
biomarcadores para severidad de inflamación y 
factor de riesgo de muerte. Mayores estudios son 
necesarios para entender completamente la uti-
lidad de RDW y MPV en el tratamiento de los 
pacientes quemados severos.
Comentario 
Este artículo rescata la importancia de hacer 
un hemograma completo diario durante los 7 
primeros días de la lesión en pacientes quema-
dos severos, ya que como vimos éstos tienen una 
variación independiente de otro tipo de lesiones; 

con lo que podemos llevar un mejor manejo 
clínico de éstos y a su vez prever complicaciones 
y tener un pronóstico de mortalidad específico 
en estas lesiones. Es además importante recal-
car que dentro de los resultados vemos como 
la fisiopatología de la quemadura va alterando 
valores hematológicos específicos los que nos 
pueden guiar para manejar la hidratación y rea-
nimación con hemocomponentes que muchas 
veces son mal usados en estos pacientes. Además 
es importante vigilar con el hemograma y la 
clínica cuando consideramos que un paciente 
quemado severo tiene alto riesgo de sepsis para 
un tratamiento oportuno. 
Podemos en contraparte ver que el realizar un 
hemograma completo diario necesita una uni-
dad especializada de quemados y tendría un 
costo elevado, que en nuestro medio podría ser 
un limitante para su práctica, ya que muchas 
veces no se cuenta con los recursos suficientes 
o se encuentran pacientes con estas lesiones en 
áreas rurales o periféricas de la ciudad donde no 
tienen laboratorio lo suficientemente equipado  
para su realización y hasta el traslado a una 
unidad de quemados especializada retarda su 
seguimiento y tratamiento. Pero a pesar de estas 
limitantes se debe expandir esta información e 
insistir con un manejo correcto y adecuado para 
los quemados severos en búsqueda de disminuir 
la mortalidad de los mismos.
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Comparación de la eficacia y seguridad de la 
triamcinolona intralesional y la combinación de 
triamcinolona con 5-fluorouracilo en el tratamiento 
de queloides y cicatrices hipertróficas: ensayo de 
control aleatorizado                                                                                                           
Comparison of efficacy and safety of intralesional 
triamcinolone and combination of triamcinolone with 
5-fluorouracil in the treatment of keloids and 
hypertrophic scars: Randomized control trial

Farrukh Aslam Khalid *, Muhammad Younas Mehrose,
Muhammad Saleem, Muhammad Amin Yousaf, Abdul Malik Mujahid, Saif  Ur Rehman, Sania 
Ahmad, Moazzam Nazeer Tarar 
Jinnah Burn and Reconstructive Surgery Center, Allama Iqbal Medical College, Lahore, Pakistan 

Resumen
El tratamiento de la cicatriz queloide e hipertrófica es un desafío sin un modo univer-
salmente aceptado para la ablación permanente. Las terapias convencionales producen 
resultados impredecibles, complicaciones importantes y requieren armamento elaborado.
Objetivo: El objetivo fue establecer la seguridad y eficacia del 5-fluorouracilo (5-FU) intra-
lesional para el tratamiento de queloides y cicatrices hipertróficas.
Diseño del estudio: ensayo controlado aleatorio (ECA).
Lugar y duración: se llevó a cabo en el Centro de Cirugía Reconstructiva y Quemaduras 
de Jinnah / Allama Iqbal Medical College, Lahore, Pakistán, de mayo de 2012 a marzo de 
2013.
Sujetos y métodos: se incluyeron 120 pacientes divididos en dos grupos. Los pacientes 
del grupo A recibieron acetonida de triamcinolona intralesional (TAC) y los pacientes del 
grupo B recibieron tanto 5-FU como TAC. Se administraron 8 inyecciones en un intervalo 
de una semana y se evaluó a los pacientes al inicio del tratamiento y luego a la 4ª y a la 8ª 
semana durante el tratamiento y luego 4 semanas después del final del tratamiento. Las 
patentes se evaluaron para la reducción media en la altura de la cicatriz, la eficacia y las 
complicaciones.
Resultados: Total de 108 pacientes completaron el estudio. 
• La reducción media en la altura de la cicatriz en el grupo B (5-FU + TAC) fue notable-
mente mejor que la del grupo A (TAC sólo).
• La eficacia (definida previamente como >50% de reducción en la altura inicial de la cica-
triz) fue superior en el grupo B, que en la del grupo A.
• La recurrencia se observó en 39.2% (20) de los pacientes del grupo A, mientras que en 
sólo el 17.5% (10) de los casos del grupo B, el seguimiento medio fue de 22 meses.
Conclusión: El 5-FU + TAC es seguro, fácil de administrar y un tratamiento eficaz para 
las cicatrices problemáticas y tiene la menor tasa de recurrencia en un seguimiento más 
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Abstract
The treatment of the keloid and hypertrophic scar is a challenge without a universally ac-
cepted mode for permanent ablation. Conventional therapies produce unpredictable re-
sults, major complications and require elaborate weaponry. 
Objective: The objective was to establish the safety and efficacy of intralesional 5-fluoro-
uracil (5-FU) for the treatment of keloids and hypertrophic scars.
Study design: randomized controlled trial (RCT).
Place and duration: it was carried out at the Jinnah / Allama Iqbal Medical College Re-
constructive and Burns Surgery Center, Lahore, Pakistan, from May 2012 to March 2013.
Subjects and methods: 120 patients divided into two groups were included. Patients 
in group A received intralesional triamcinolone acetonide (CAT) and patients in group B 
received both 5-FU and CT. Eight injections were administered at an interval of one week 
and patients were evaluated at the beginning of treatment and then at the 4th and 8th week 
during treatment and then 4 weeks after the end of treatment. Patents were evaluated for 
average reduction in scar height, efficacy and complications.
Results: A total of 108 patients completed the study.
 • The average reduction in scar height in group B (5-FU + CT) was markedly better than in 
group A (CT only).
• The efficacy (previously defined as >50% reduction in the initial height of the scar) was 
higher in group B, than in group A.
• Recurrence was observed in 39.2% (20) of patients in group A, while in only 17.5% (10) 
of cases in group B, the mean follow-up was 22 months.
Conclusion: 5-FU + CT is safe, easy to administer and an effective treatment for problem 
scars and has the lowest recurrence rate in a wider follow-up.
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1. Introducción
Los queloides y las cicatrices hipertróficas son 
trastornos benignos comunes. Son el resultado 
de quemaduras, traumatismos, cirugía, infeccio-
nes como el acné y la foliculitis. Estas cicatrices 
consisten principalmente en depósitos anor-
males de colágeno en el tejido cicatricial y dan 
lugar a un problema clínico importante, como 
dolor, picazón y un aspecto deformado.
Estas lesiones tienen una alta incidencia en in-
dividuos con piel más oscura, pero la cifra exac-
ta es diferente en diferentes estudios y varía de 
4.5% a 16%. Aunque algunos factores genéticos 
y ambientales pueden implicar, pero la etiología 
exacta todavía no se entiende.
Aunque todavía no se conoce la patogenia de 
estas cicatrices, existe cierta asociación de fibro-
blastos de tejido cicatricial, que se cree que pro-
ducen una mayor cantidad de colágeno. Por lo 
tanto, el tratamiento dirigido a estos fibroblastos 
puede ser un enfoque esencial para esta respues-
ta anormal del tejido. El aumento de la vascu-
larización también se ha encontrado en estas 
condiciones.
Aunque los queloides y cicatrices hipertróficas 
son morfológica e inmuno-histoquímicamente 
entidades diferentes y se sugirieron diferentes 
modalidades de tratamiento en diferentes estu-
dios, todavía se recomienda el papel de los corti-
costeroides intralesionales en diferentes estudios. 
Mejoran las cicatrices hipertróficas sin contrac-
turas e inhiben los fibroblastos activos. Su papel 
en los queloides se describe como monoterapia, 
en combinación con cirugía  o como terapia 
multimodal.
El uso de agentes antineoplásicos como una 
opción de tratamiento es lógico; porque estos 
tejidos anormales se encuentran en estado hi-
permetabólico. Se sabe que 5-FU afecta la pro-
liferación de fibroblastos en cultivos de tejidos 
debido a su actividad antimetabolita. Para uso 
terapéutico en estas cicatrices, se agrega una 
pequeña cantidad de TAC que solo reduce las 
complicaciones locales que pueden ocurrir de-
bido al uso de la inyección de 5-FU puro. Sin 
embargo, el 5-FU intralesional es seguro y no 
tiene toxicidad sistémica en comparación con su 
uso intravenoso.
La razón para realizar este estudio es mejorar 

el nivel de evidencia y establecer la seguridad y 
eficacia del TAC intralesional combinado 5-FU 
+ para queloides y cicatrices hipertróficas

2. Material y Métodos
Se realizó en el Centro de Cirugía Reconstruc-
tiva y Quemaduras de Jinnah, Lahore, de mayo 
de 2012 a marzo de 2013, con reclutamiento de 
pacientes en los primeros seis meses. Un total 
de 120 pacientes con edad mayor de 12 años y 
cicatriz mayor de 10 mm, se incluyeron en el es-
tudio. 
Se excluyó del estudio a los pacientes que reci-
bieron tratamiento de cicatriz en los últimos 6 
meses, tenían antecedentes de enfermedad renal 
o tenían enzimas hepáticas alteradas o recuento 
de glóbulos blancos. Las hembras en edad fértil 
se seleccionaron después de asesorar y descartar 
el embarazo y la lactancia. Un consentimiento 
informado se obtuvo de ellos. 
La asignación al azar de los pacientes se reali-
zó mediante la asignación al azar simple en dos 
grupos. El titular del calendario de asignación 
estaba fuera del sitio. Se usó una tabla generada 
por computadora de números aleatorios para la 
asignación (relación 1:1); el GRUPO A consis-
tió en pacientes que recibieron triamcinolona 
(TAC) intralesional sólo y el GRUPO B consistió 
en pacientes que recibieron 5-FU y TAC intrale-
sionales.
El tamaño de la muestra de 120 casos; Se calcu-
laron 60 casos en cada grupo con 80% de po-
tencia de la prueba, 5% de nivel de significación 
y tomando el porcentaje esperado de atrofia de 
la piel, es decir, 10% en TAC y 0% en el grupo 
5-FU + TAC (al menos entre todos) En pacientes 
con cicatrices queloides e hipertróficas.
Antes de iniciar el tratamiento, todos los pa-
cientes se fotografiaron. Se realizó la evaluación 
de referencia y se ingresaron los datos en pro-
forma. El tratamiento fue administrado por un 
investigador que fue cegado para la inyección. 
En cada grupo, se inyectó xilocaína al 1% justo 
en la profundidad de la lesión entrando a través 
del borde de la lesión y no a través de la piel 
normal para evitar la formación secundaria de 
queloides. En los pacientes del grupo A, una 
vez por semana se administró TAC intralesional 
a una dosis de 10 mg. Mientras estaban en el 
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grupo B, los pacientes fueron tratados con una 
inyección intralesional de 5-FU 45 mg una vez 
a la semana que se mezcló con 4 mg de TAC. 
Se administraron un total de 8 inyecciones a in-
tervalos semanales en cada grupo. Un asistente 
de teatro capacitado preparó toda la solución de 
inyección.
La solución terapéutica se inyectó utilizando una 
jeringa de 1 cc con una aguja 27G premontada, 
hasta que se observó un ligero blanqueo. La do-
sis máxima administrada en una sesión no fue 
superior a 2 ml. La inyección se administró en 
el área indurada de la lesión. Algunas lesiones 
requirieron múltiples pinchazos separados por 
aproximadamente 1 cm.
Las lesiones fueron evaluadas por el segundo in-
vestigador a las 4 y 8 semanas de tratamiento y 
luego 4 semanas después de la finalización del 
tratamiento. Los parámetros anotados fueron la 
reducción media en la altura de la cicatriz, la 
eficacia y las complicaciones. 
Las cicatrices se evaluaron mediante la escala de 
evaluación de cicatrices del paciente y el obser-
vador de cinco puntos, 
• 0 sin mejoría (sin reducción en la altura de la 
cicatriz), 
• 1 deficiente (0–25% de reducción en la altura 
de la cicatriz), 
• 2 siendo justo (25–50% de reducción)
• 3 siendo bueno (50-75% de reducción)
• 4 excelente (75-100% de reducción). 
La recurrencia (nuevo crecimiento de tejido en el 
sitio de tratamiento) se observó en el seguimien-
to. Los datos se introdujeron en el formulario.
La eficacia se consideró como una reducción de 
más del 50% en la altura inicial de los queloides 
o cicatrices hipertróficas 4 semanas después del 
final del tratamiento. 

3. Resultados
Un total de 108 pacientes completaron el estu-
dio y se analizaron los resultados, de los cuales 
51 eran del grupo A mientras que 57 eran del 
grupo B. 
• Ocho pacientes perdieron el seguimiento: 
• 6 del grupo A
• 2 del grupo B
• Cuatro pacientes interrumpieron el trata-
miento:

• 2 del grupo A que no presentaron una mejoría 
significativa
• 1 del grupo A debido a visitas frecuentes
• 1 del grupo B debido a ulceración de la piel. 
La mayoría de las cicatrices se debieron a trau-
matismos, perforaciones o quemaduras y estu-
vieron presentes principalmente en áreas pre-
esternales o de cabeza y cuello, especialmente 
en las orejas.
a) La reducción media en la altura de la cicatriz 
en el grupo B (5-FU + TAC) fue notablemente 
mejor que la del grupo A (TAC sólo). 
b) La eficacia (definida previamente como >50% 
de reducción en la altura inicial de la cicatriz) 
fue superior en el grupo B 44 (77.2%) que en el 
grupo A 25 (49.0%).

Se comparó la eficacia en cicatrices queloides e 
hipertróficas. 
• En las cicatrices queloides, el tratamiento fue 
eficaz en 25 casos (78.1%) en el grupo B y en el 
grupo A 15 casos (44.1%). 
• En cicatrices hipertróficas, el tratamiento fue 
eficaz en 27 casos (76.0%) en el grupo B y  en el 
grupo A solo 10 casos (58.8%).

c) La escala de evaluación de los pacientes se 
evaluó a las 12 semanas, 47 (82,5%) casos en el 
grupo B y 29 (56,9%) casos en el grupo A tuvie-
ron una respuesta de buena a excelente. 
d) La escala de evaluación del observador se 
evaluó a las 12 semanas, 44 (77,2%) en el grupo 
B y 26 (51,0%) en el grupo A tuvieron una res-
puesta de buena a excelente.
e) Respecto a la complicación. Algunos casos tu-
vieron más de una complicación
• la tasa de recurrencia, después del seguimiento 
medio de 22 meses fue mayor en el grupo A que 
en el grupo B (39.2% vs. 17.5%). 
• El tiempo medio de recurrencia fue de 10 me-
ses (rango 2-18 meses).
• La tasa global de complicaciones en el grupo 
A fue del 35,2%, que incluyó atrofia de la piel 
(17,6%), telangiectasia (23,5%) e hipopigmenta-
ción (19,6%). 
• La tasa global de complicaciones en el grupo 
B fue solo en el 14.0% (n = 8) de los pacientes 
que incluyeron ulceración de la piel (8.8%), hi-
perpigmentación (5.3%) y telangiectasia (3.5%).
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4. Discusión
Estas cicatrices problemáticas son secuelas de 
curaciones anormales en la piel y son una carga 
importante para el sistema de atención médica 
y para el bienestar funcional y psicológico de 
un individuo. Aunque hay muchas opciones de 
tratamiento, pero todavía hay una cantidad frus-
trante de fracasos y recurrencias del tratamien-
to. Esto refleja la necesidad de un protocolo de 
tratamiento eficaz.
El tratamiento tradicional con inyecciones de es-
teroides ha mostrado resultados variables. Entre 
los corticosteroides, el TAC es el más utilizado. 
La dosis y el intervalo de tratamiento varían de 
10 a 40 mg / ml, que se administra entre 2 se-
manas y 4 semanas. La tasa de éxito es del 50 
al 100% en diferentes estudios. Los resultados 
adversos como atrofia de la piel, pigmentación, 
telangiectasias son inaceptables para algunos pa-
cientes.
Con estos resultados impredecibles y compli-
caciones significativas, los investigadores inten-
taron encontrar un tratamiento ideal. Como se 
ha demostrado que estas cicatrices se encuen-
tran en estados hipermetabólicos, el uso de 
antimetabolito como opción de tratamiento es 
lógico. De los estudios histológicos se desprende 
que los fibroblastos son las células que son hi-
peractivas y depositan un exceso de colágeno. 
La regresión de estos fibroblastos depende de la 
dosis y el tiempo.
El 5-FU tiene actividad antimetabolita que in-
hibe los fibroblastos. Cuando se inyectó por vía 
intralesional una o dos veces por semana, resultó 
en una reducción de la actividad de los fibroblas-
tos en estas cicatrices. Es seguro cuando se usa 
intralesionalmente y los efectos sistémicos no se 
observaron con el uso subcutáneo. Los efectos 
no deseados como enrojecimiento y ulceración 
están asociados con el uso de 5-FU puro. Enton-
ces para minimizar los efectos adversos, se utiliza 
una pequeña cantidad de TAC, no se espera que 
esta pequeña cantidad de TAC tenga ninguna 
eficacia [5,30]. En este estudio tomamos 45 mg 
de 5-FU, que es de 0,9 ml, y mezclamos 4 mg 
de TAC, que es de 0,1 ml. Esta combinación es 
efectiva con una respuesta clínica más rápida y 
con pocos efectos adversos.
Esta combinación fue descrita por primera vez 

por Fitzpatrick. Informó sobre su experiencia 
de 9 años en la administración de más de 5000 
inyecciones de 5-FU + TAC a más de 1000 pa-
cientes. Agregó TAC con 5-FU y encontró que 
esta combinación es efectiva con menos dolor 
de administración. Se inyecta 5-10 veces depen-
diendo de la respuesta. Pero no comparó sus re-
sultados con el tratamiento tradicional.
George Kontochristopoulos et al. publicó un es-
tudio de Grecia en 2005. El número total de ca-
sos fue de veinte. El 85% de los pacientes mostró 
una mejoría de más del 50% en las cicatrices. La 
tasa de fracaso fue del 45% con recurrencia. Se 
observaron efectos adversos como la ulceración 
de la piel en el 30% de sus casos. Este estudio 
tiene un número limitado de casos sin grupo 
control.
Darougheh et al. comparó la combinación de 
5-FU y TAC y la comparó con pacientes que 
tenían TAC sólo. La tasa de éxito fue del 20% 
en los pacientes del grupo TAC y del 55% en los 
pacientes que recibieron tratamiento combina-
do a las 12 semanas de seguimiento. Los resulta-
dos en ambos grupos de tratamiento mostraron 
una mejoría, pero el seguimiento no fue largo.
Aunque en nuestro estudio, la mejoría de la es-
cala de cicatrices de la evaluación del observa-
dor fue de 51.0% en el grupo TAC. Las secuelas 
adversas se observaron en el 35,2% y la recu-
rrencia en el 39,2% de los pacientes de nuestro 
estudio a los 22 meses de seguimiento medio, 
que es alta e inaceptable para los pacientes. 
Manuskiatti y Fitzpatrick mostraron resultados 
similares con TAC intralesional.
Estos resultados también muestran significación 
estadística (p <0,05) y muestran que la terapia 
de combinación tiene menos efectos no desea-
dos que los corticosteroides solos. Las líneas de 
células sanguíneas se pueden alterar por el uso 
sistémico de 5-FU, pero al final de nuestro es-
tudio no hubo efectos secundarios tan graves. 
Aunque la dosis intralesional no excedió la do-
sis recomendada de 5-FU en cada sesión de in-
yección, el uso de dosis más altas se ha descrito 
como seguro en la literatura.

5. Conclusión
Nuestro estudio ha demostrado claramente que 
la combinación de 5FU con TAC es significa-
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tivamente mejor para reducir los síntomas y el 
aspecto de estas cicatrices y tiene resultados más 
duraderos en comparación con el esteroide solo.

6. Comentario
Si bien es cierto que el tratamiento de estas dos 
patologías  es controvertido por no saber a cien-
cia cierta su etología, factores externos y gené-
ticos que las producen, este estudio demuestra 
como asociando un corticoide (TAC) que reduce 
los efectos locales que produce el pinchazo que 
en teoría podría empeorar o generar una nueva 
cicatriz o queloides, junto a un antineoplásico 
(5Fu) por su efecto antimetabolito sobre un teji-
do hiperactivo que contiene gran cantidad de fi-
broblastos que producen mucho colágeno dando 
la característica fibrosa, eritematosa, levantada, 
hiperpigmentada y pruriginosa, esta asociación 
(5fu + TAC) actúa como una terapia efectiva 
demostrando buenos resultados por su efecto in-
hibidor; si bien es cierto que el efecto que se pue-
de llegar a obtener en cada paciente es diferente 
y depende mucho de su carácter cicatrizal genético, 
por lo que el examen físico sigue siendo la pri-
mera arma de recaudo para prevenir la for-
mación de estas patologías, observando cicatri-
ces previas se puede tener un panorama de lo 
que se espera de una lesión aguda para tratarla 
con medios mecánicos como compresión elás-
tica a modo de prevención.

REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS
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AGENDA 2019

Hotel Sheraton Asunción
Avenida Aviadores del Chaco 2066, Asunción-1761, Paraguay
Consultas e inscripciones:
                                                   

Agencia Organizadora FELAQ 2019
Plaça Europa 17-19, 1ª planta 08908 L´Hospitalet de Llobregat, Barcelona, ESPAÑA
+34 938 823 878 - felaq2019@bcocongresos.com - www.felaq2019.com

Informes e inscripciones:
Annie Klaas Tel. +27 74 335 8938 / 
Email. conference2@onscreenav.co.za

AGENDA 2020
• 20th Congress of  the International Society for Burn Injuries
23 - 27 August 2020
ICC Birmingham | United Kingdom
Inscripción:  Abierta desde noviembre de 2019
1º de noviembre de 2019 al 30 de Abril de 2020  –  registración temprana
1º de  mayo al 15 de julio de 2020  -  registración standard
15 de julio al 23 de agosto de 2020  -  registración tardía

Información:
Congress Care
Europalaan 16 5232 BC ‘s-Hertogenbosch - The Netherlands
T +31 73 690 14 15 - E info@congresscare.com
Lugar: ICC Birmingham, Broad St, Birmingham B1 2EA, United Kingdom 

NOTICIAS

54



REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS

55

REG



LAMENTO








 DE


 PUB




LICACIÓN








La Revista Argentina de Quemaduras  (RAQ) 
es el órgano oficial de la Fundación del Que-
mado 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 sec-
ciones 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 responsa-
bles por las informaciones, imágenes y opiniones 
contenidos en los mismos.
La RAQ adopta las normas de Vancouver – Uni-
form Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals, organizados por el In-
ternational Committee of  Medical Journal Edi-
tors, disponibles en www.icmje.org, respecto a 
las instrucciones y condiciones obligatorias 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
Rodríguez Peña 454 40B  CP 1020 ADJ C.A.B.A. 
Argentina - Tel.:00 54 911 4445 6574
E-mail: raqfundacionbenaim@gmail.com

CATEGORIAS DE ARTICULOS
Artículos originales
Se incluyen en esta categoría estudios controla-
dos y randomizados, estudios observacionales, 
sean como investigación básica o clínica so-
bre epidemiología, diagnóstico, tratamiento o 
pronóstico de las quemaduras, así como investi-
gaciones del área sanitaria o de servicios de salud 
relacionadas al manejo de pacientes quemados.
Los artículos originales deben contener obliga-
toriamente las siguientes secciones: Títulos, Re-
sumen, Abstract, Introducción, Método, Resul-
tados, Discusión, Conclusiones, Referencias.  El 
texto no debe exceder las 3.000 palabras, exclu-
yendo tablas, referencias bibliográficas, resumen 

y abstract. Las Referencias Bibliográficas no de-
ben exceder de 30.

Artículos de revisión
Evaluaciones críticas y ordenadas de literatura 
de temas de importancia clínica.  Las referencias 
bibliográficas deben ser actuales, preferente-
mente publicadas en los últimos cinco años y en 
un número máximo de 60 artículos.  Deben in-
cluir también Resumen y Abstract.

• Bibliografía comentada
Referencias de artículos relevantes a la práctica 
de la especialidad publicados en otras revistas, 
acompañados 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 in-
formación del comentador: nombre y apellido, 
título profesional, 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 
sinteticen 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 singu-
lares, así como formas innovadoras de diagnós-
tico 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 aspectos relevantes y compara-
dos con los disponibles en la literatura.  Deben 
incluir  también Resumen y Abstract.  No deben 
superar las 2.000 palabras, excluyendo las refe-
rencias bibliográficas (en un máximo de 15) y 
tablas.  Se recomienda incluir un máximo de 5 
ilustraciones.

Reglamento de Publicación
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Cartas al Editor
Deben comentar, discutir o criticar artículos 
publicados en la RAQ, pero también pueden 
versar sobre otros temas de interés general.  Se 
recomienda que el texto presente un máximo 
de 1.000 palabras, incluyendo referencias bi-
bliográficas, que no deben exceder de 5.  Puede 
o no tener título.  Se admitirán no más de 2 ilus-
traciones.  Siempre que exista la posibilidad, se 
incluirá una respuesta de los autores del artículo 
en discusión, simultáneamente con la carta.

Artículos especiales
Artículos no incluidos en las categorías ante-
riormente descriptas o que el Consejo Editorial 
juzgue de especial relevancia para la especiali-
dad.  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, significan-
cia 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, pue-
de 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 
manuscrito así lo exija, el Editor podrá solicitar 
la colaboración de un profesional que no sea 
miembro del Consejo Editorial para hacer la 
evaluación.  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, in-
formar si la investigación fue aprobada por la 
Comisión de Ética en Investigación de su Ins-
titución, en consonancia con la Declaración 
de Helsinki.  En experiencias con animales, los 

autores deben seguir al CIOMS [(Council for 
International Organization of  Medical Scien-
ces) Ethical Code for Animal Experimentation 
– WHO Chronicle 1985; 39(2):51-6] y los pre-
ceptos de la Ley 14.346 sobre protección a los 
animales contra los actos de crueldad. El Con-
sejo Editorial podrá recusar artículos que no 
cumplan rigurosamente los preceptos éticos de 
investigación, sea en humanos o en animales.  
Los autores deben identificar con precisión las 
drogas y sustancias químicas usadas, incluyendo 
los nombres de los princi-pios activos, dosis y 
formas de administración.  Se debe evitar, tam-
bién, 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 Mun-
dial de la Salud (OMS) y del International Co-
mmittee 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 investi-
gaciones clínicas que hayan recibido un núme-
ro 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, trans-
firiendo los derechos de autor para la Fundación 
del Quemado Dr. Fortunato Benaim y decla-
rando 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 publica-
dos sin el consentimiento por escrito del Editor 
de la RAQ.

Criterios de autoría
Se sugiere seguir los criterios de autoría de 
artículos del International Committee of  Medi-
cal Journal Editors.  Sólo quienes han con-
tribuido directamente al contenido intelectual 
del trabajo deben ser listados como autores.  Los 
autores deben satisfacer los siguientes criterios, 
para detentar la responsabilidad pública por el 
contenido del trabajo:
• Haber concebido y planeado las actividades 
que concretaron el trabajo o la interpretación de 
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sus resultados, o ambos.
• Haber escrito el trabajo o revisado las sucesivas 
versiones y participado en el proceso de revisión.
• Haber aprobado la versión final.
Ejercer posición de jefatura administrativa, con-
tribuir con pacientes, reclutar y agrupar infor-
mación, aunque sea importante para la inves-
tigación, no son criterios para autoría.  Otras 
personas que hayan hecho contribuciones sus-
tanciales y directas para el trabajo, no podrán 
ser consideradas autores, pero pueden ser cita-
das 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:  
raqfundacionbenaim@gmail.com
Los archivos de texto deben estar en formato 
Word y los de imágenes en JPG o Ilustrator.  De-
ben ser acompañados por una Carta firmada 
por todos los autores, declarando que están de 
acuerdo con los contenidos expresados en el tra-
bajo, su responsabilidad por las informaciones 
contenidas, explicitando si hay o no conflicto de 
intereses y la inexistencia de problemas éticos 
relacionados.
Si las imágenes remitidas no permiten una im-
presión de calidad adecuada, la Secretaría Edi-
torial podrá solicitar el envío de originales o co-
pias de alta calidad de resolución.

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

Primera página – Identificación
Debe contener el título del trabajo de manera 
concisa y descriptiva, en español o portugués e 
inglés, el nombre completo de los autores, títu-
los profesionales, vinculación con la institución 
donde fue realizado el trabajo.
Al pie debe informar una dirección de correo 
electrónico, teléfono, fax y correo postal del au-
tor principal.  También se informará si el trabajo 
fue presentado en un congreso, mencionando el 
nombre del mismo, lugar y fecha.  Debe infor-
mar potenciales conflictos de intereses y fuente 
de financiamiento.
Segunda página – Resumen y Abstract
El Resumen debe ser estructurado en 4 sec-
ciones: Objetivo, Método, Resultados y Con-

clusiones.  La elaboración debe permitir que 
se pueda comprender 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 
literatura
• Método.  Debe brindar suficiente información 
en el texto o citando trabajos en revistas disponi-
bles, de modo que permita que el trabajo pueda 
ser reproducido.  Debe incluir:
• Diseño de estudio. Especificar si es descrip-
tivo (cuantifica) o comparativo (relaciona gru-
pos); observacional (registra datos) o experimen-
tal (evalúa la aplicación de una intervención); 
prospectivo o retrospectivo; transversal (corte) o 
longitudinal (evolutivo).
• Sujetos de investigación.  Indicar criterios 
de inclusión y exclusión de pacientes, incluyendo 
características demográficas, clínicas y lugar y 
período de realización del estudio.  Si se selec-
cionó una muestra, señalar la técnica de mues-
treo 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 ma-
teriales y las técnicas que se utilizaron.  Enunciar 
los métodos estadísticos aplicados.
• Resultados.  Los resultados deben ser presen-
tados clara y concisamente.  Informar los princi-
pales datos, intervalos de confianza y significan-
cia estadística.  Tablas y figuras deben ser usadas 
sólo cuando sean necesarias para una efectiva 
comprensión 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 estadísti-
cos utilizados.  Las ilustraciones que contengan 
fotografías o estudios de imágenes deberán res-
guardar la identificación del paciente.
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• Discusión.  Debe interpretar los resultados y 
relacionarlos con los conocimientos existentes, 
cotejándolos con la literatura nacional e in-
ternacional.  Deben ser destacados los aspec-
tos nuevos e importantes del estudio, así como 
sus implicaciones y limitaciones. Puede sugerir 
nuevas hipótesis o líneas para futuras investiga-
ciones.
• Conclusiones.  Presentar sólo aquellas apoya-
das por los datos del estudio y que estén relacio-
nadas con los objetivos, así como su aplicación 
práctica, poniendo énfasis igual a los hallazgos 
positivos y negativos que tengan méritos cientí-
ficos similares.
• Recomendaciones.  Si corresponde, los au-
tores pueden sugerir recomendaciones deriva-
das del estudio que consideren relevantes para 
la práctica.
• Agradecimientos.  Cuando se considere 
necesario, deben ser presentados al final del 
texto, mencionando los nombres de las perso-
nas, centros o entidades que hayan contribuido 
intelectual o técnicamente en alguna fase del 
trabajo, así como las agencias de fomento que 
hayan subsidiado las investigaciones.

Los Relatos de Casos deben presentar las sec-
ciones 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 siem-
pre la cita en números entre paréntesis.  Deben 
ser citados los seis primeros autores y si hubie-
ra 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 abreviados 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; tí-
tulo del trabajo; nombre de la revista; año de 
publicación; volumen, número y páginas.  Para 
los artículos disponibles on-line agregar direc-
ción electrónica.

Herzog JH, Campbell JK, Dalton HJ, Hauser 
GJ.  Propofol anaesthesia for invasive procedures 
in ambulatory and hospitalized children: expe-
rience in the pediatric intensive care unit. Pedia-
trics 1999; 103 (3)
• Institución como Autor
Nombre de la institución; título del artículo; 
nombre de la revista; año de publicación; volu-
men, número y páginas.
World Health Organization. Definition, diagno-
sis and classification of  diabetes mellitus and  its 
complications. 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. Lon-
don; 1996, 71-80.
• Libro
Autores y título del libro; editorial; ciudad y año 
de publicación.
Herndon DN: Total Burn Care. Saunders. Lon-
don; 1996.

• Tesis
Autor (apellido e iniciales de los nombres); títu-
lo de la presentación; lugar de la presentación; 
año, cantidad de páginas.

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




