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EDITORIAL

Las diferencias se agrandan con el desarrollo 
tecnológico, pero los  resultados dependen de la 
experiencia del equipo tratante

Hace un mes participé en un webinar  que patrocinaba una empresa  que ha desarrollado una cobertura cu-
tánea transitoria, dónde 2 expertos presentaron casos similares y sus protocolos de tratamiento.
Uno de ellos, el más joven, era Jefe de una unidad de quemados de USA.
Llamó mi atención la forma de tratar a un paciente de 30 años de sexo masculino que presentó quemaduras B 
(tercer grado) de forma circunferencial en ambas piernas, de 14% de superficie corporal, desde la tuberosidad  
de las tibias sin compromiso de ambos  pies.
Efectuó la escarectomía al tercer día con Bromelina (1) y lo cubrió con Kerecis (2), al séptimo día lo injerta con la 
técnica Recell (3) y le coloca Vac (4) por 7 días y luego lo renueva cada semana hasta completar la epitelización 
en 40 días.
El otro colega también Jefe de una unidad de quemados de un país en vías de desarrollo, de mayor edad, trata 
un paciente de 35 años del mismo sexo, localización y similar lesión por quemaduras.
Efectuó la escarectomía con electro bisturí al cuarto día y lo cubrió con piel cadavérica de banco durante una 
semana.
Luego efectuó un autoinjerto laminar delgado suturado, el cual fue examinado al tercer día constatándose 
prendimiento completo, la zona donante de ambos muslos epitelizó a los 10 días de evolución. El paciente solo 
permaneció 17 días en internación.
Comentarios
En el primer paciente se usaron 4 tecnologías caras que sumaron aproximadamente 60.000 dólares y permane-
ció internado 40 días. 
En el segundo paciente se usaron tecnologías sencillas que están disponibles en cualquier país y el costo fue la 
mitad.
Conclusiones
En la unidad de quemados del país con alta tecnología disponible, el joven demoró más días en dar el alta al 
paciente.
En cambio el colega del país en vías de desarrollo, que tenía 30 años de experiencia, pudo solucionarlo en 17 
días con menor costo usando técnicas simples, gracias a la experiencia del equipo tratante.
Reflexión
Indudablemente los avances tecnológicos ponen a disposición nuevos procedimientos y soluciones que, el equi-
po interdisciplinario debe evaluar para saber cuándo y cómo  aplicarlos para que su uso permita obtener resul-
tados efectivamente más satisfactorios que las técnicas y procedimientos tradicionales.

Definiciones
1) Bromelina, NexoBrid se utiliza para extraer el tejido quemado de quemaduras cutáneas profundas o parcialmente profundas 
en pacientes adultos. El uso de NexoBrid puede reducir la necesidad o la extensión de la extracción quirúrgica de tejido quemado y/o 
los trasplantes de piel.
2) Kerecis es una empresa islandesa que utiliza pieles de pescado para tratar heridas. Fertram Sigurjonsson es el actual director 
ejecutivo de Kerecis. Kerecis tiene filiales en Suiza y Estados Unidos. Tiene su sede en Ísafjörður, Islandia.
3) Recell es una evolución de los injertos que permite al médico rociar las células sanas de la piel del paciente sobre su herida por 
quemadura.
4) VAC La terapia de cierre asistido por vacío es un sistema no invasivo y dinámico que ayuda a promover la cicatrización mediante 
la aplicación de presión negativa en el lugar de la herida, favoreciendo la reducción del área de la herida, eliminando el exceso de 
fluidos y estimulando la angiogénesis.

Dr. Alberto Bolgiani
Editor
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Sugerencias para la Enseñanza de Post Grado de la 
Patología y Tratamiento de las Quemaduras

Suggestions for Postgraduate Teaching of Pathology and 
Treatment of Burns

Dr. Fortunato Benaim*
* Académico de número (Sitial N°13) Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires;Miembro Honorario de la Academia 
Nacional de Medicina de Brasil; Miembro Honorario de la Academia de Medicina del Estado de Rio de Janeiro; Miembro Co-
rrespondiente de la Academia de Cirugía de México; Miembro Correspondiente de la Academia de Medicina de Córdoba (Argen-
tina); Miembro Honorario y Ex Presidente de la Academia de Cirugía de Buenos Aires; Profesor Honorario de Cirugía. Facultad de 
Medicina U.B.A.; Profesor Consulto de la Carrera de Post grado de Cirugía Plástica U.S.A.L. (Materia “Patología y Tratamiento 
de las Quemaduras y sus Secuelas”); Ex Vice Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de la U.C.E.S.; Fundador y Presidente de 
la “Fundación del Quemado Dr. Fortunato Benaim” (1981-2021); Fundador y Director de la Revista Argentina de Quemaduras 
(1983-2021) (Actual Director Honorario); Honorary Member of  International Society for Burn Injuries (I.S.B.I.); Honorary 
Member of  the American Burn Association (A.B.A.); Honorary Chief  Editor: Burn Care and Prevention Journal, Ankara, Tur-
quía; Fundador, Ex Presidente, Miembro Honorario y Maestro de la Sociedad Argentina de Cirugía Plástica; Fundador y Miembro 
Honorario de la Asociación Argentina de Quemadura; Director del Hospital de Quemados de Buenos Aires (1956-1984.
fbenaim@fibertel.com.ar - info@fundacionbenaim.org.ar

RESUMEN
* Se propone un sistema para organizar la Enseñanza de Post grado a los integrantes del Grupo Interdisci-
plinario de asistencia al paciente víctima de quemaduras.
* Se sugiere crear un Grupo Organizador de la Enseñanza, constituido por un representante de cada pro-
fesión: Cirujano, Clínico, Anestesiólogo, Enfermeras, Kinesiólogos, Nutricionistas, Psicólogo, Asistente social.
* La enseñanza se iniciará con un Curso Preliminar sobre generalidades de la Patología y Tratamiento de las 
quemaduras dirigido a todos los profesionales.
* Se dictarán Cursos Especiales, Teórico prácticos para cada profesión.
* Los Programas de Enseñanza serán preparados por expertos de cada profesión elegidos entre los de 
mayor experiencia.
* Los docentes serán designados por el Grupo Organizador de la Enseñanza, con la colaboración de la 
Universidad que respalde los Cursos.
* Al finalizar los Cursos se exigirá la presentación de una Monografía.
* Se propone la creación de una Maestría para capacitar al Coordinador del Grupo Interdisciplinario.
Palabras claves: Quemaduras, Enseñanza, Post- grado.

ABSTRACT
* Postgraduate Teaching for Burn Interdisciplinary Group is recommended.
* A Teaching Organizer Group integrated for one representative of each profession (Medical Doctors, Nurses, 
Physical and Occupational Therapists, Nutritionist, Psychologist, Social Workers), should be designated to 
coordinate the Courses.
* Teaching will start with a Previous Course on general concepts of the Pathology and Treatment of Burns 
directed to all the Burn team .members.
* Special Courses for each profession should be dictated.
* Teaching  Programs should be prepared for experts in each matter.
* Teachers should be designated by the Nationals Burn Associations and Universities.
* A Monography should be presented at the end of the Courses.
* A Master on Burns is proposed  to prepare Burn Teams Coordinators.
Key words: Burns, Teaching, Post graduate.
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INTRODUCCIÓN
La capacitación de los integrantes del Grupo Inter-
disciplinario responsable de brindar asistencia a 
pacientes víctimas de quemaduras, exige que se reali-
ce mediante Cursos teórico-prácticos, con Pro-
gramas completos que abarquen desde la definición 
del proceso hasta el alta  del tratamiento del paciente.
Para iniciar la enseñanza, es recomendable  dictar 
un Curso Preparatorio con información general 
sobre el tema, dedicado a todo el Grupo, para que 
después cada uno de sus integrantes reciba la ins-
trucción específica (Cursos Formativos) de 
cada profesión (Médicos, Enfermeras, Kinesiólogos, Nutri-
cionistas, Psicólogos, Asistentes Sociales).
También se sugiere el dictado de Cursos de Actua-
lización para informar sobre los nuevos recursos 
que se van incorporando al tratamiento.

1. CURSOS  FORMATIVOS
Está mundialmente aceptado  que el tratamiento 
integral de un paciente quemado grave, debe ser 
realizado por un Grupo Interdisciplinario, in-
tegrado por Cirujano, Clínico (Intensivista), Anestesiólogo, 
Enfermeras, Kinesiólogo, Psicólogo, Nutricionista, Terapista 
Ocupacional, Asistente Social, a los que debe agregarse 
un conjunto de Especialistas para las consultas que 
sean necesarias.
Cada uno de estos integrantes, debe tener la pre-
paración adecuada para desempeñar sus fun-
ciones con idoneidad, para la cual en nuestro país 
el Ministerio de Salud de la Nación ha propuesto la 
designación de “capacidad agregada” para iden-
tificarla.
Por lo tanto, lo aconsejable en materia docente, para 
brindar esos conocimientos a cada uno de los profe-
sionales que forman el Grupo, es ofrecerles “Cursos 
Específicos Teórico Prácticos”.
El Ciclo Docente comenzaría con una conferencia 
sobre “Generalidades sobre el conocimiento 
de la patología y tratamiento de las quema-
duras” dedicada a todos los inscriptos en los Cursos 
Específicos, para brindar un panorama general del 
tema, y luego cada uno deberá continuar su aprendi-
zaje cursando las materias que cada profesión selec-
cione para sus miembros, de acuerdo con Programas 
de Enseñanza previamente elaborados.
Para cumplir adecuadamente con este objetivo, el 
Grupo Organizador de los Cursos, deberá estar 
constituido por un  Representante de cada pro-
fesión, con vocación y experiencia en la enseñanza y 
trabajar en colaboración con las Universidades, los   De-
partamentos de Docencia de los Servicios de Quemados y de las 
Sociedades Científicas.
Cada Miembro del Grupo Organizador formará 
un “Comité”  de tres personas, (puede invitarse a 

la Sociedad de Quemaduras o a los Servicios de la 
Especialidad más calificados de cada país  a designar 
un representante que tendrá a su cargo  proponer los 
temas teóricos que deben incluirse en cada Curso, y 
la nómina de prácticas aconsejables  para completar 
la formación.
Las Clases teóricas podrán ser mixtas (presencia-
les y a distancia) y en cuanto a las prácticas será 
necesario considerar si se las pueden cumplir en los 
Centros calificados de cada el país.
Actualmente, en Argentina el Hospital de Quemados (1) y 
la Unidad de Quemados del Hospital Garrahan (2), serían en 
Buenos Aires  Centros adecuados para las prácticas, a 
los que puede agregarse el Instituto de Quemados de Cór-
doba (3), y las Unidades de  Quemados del  Hospital Clemente 
Alvarez de Rosario (4), y Sor María Ludovica de La Plata (5), 
sin excluir otros Servicios que puedan participar de 
este Programa.
La duración de cada Curso y las fechas y horarios 
más apropiados, deberán ser decididos por el Grupo 
Organizador así como si se fijarán aranceles o 
serán gratuitos.
En la Argentina la capacitación agregada del 
Cirujano Plástico ha sido ofrecida desde el año 
1974 por la Materia Patología y Tratamiento 
de las Quemadurasy Cirugía Reparadora de 
sus Secuelas, de la Carrera de Post Grado de 
Cirugía Plástica de la Universidad del Sal-
vador (U.Sal.) (6) que estuvo a cargo del autor de 
este artículo como Profesor Titular en el período 
1974-2020 y luego como Profesor Consulto,  ejer-
ciendo actualmente la titularidad el Dr. Alberto 
Bolgiani.

2. MAESTRÍA
La propuesta de crear una Maestría con respaldo 
Universitario, debe ser considerada posterior-
mente como complemento indispensable de los Cur-
sos de Capacidad Agregada.
La Maestría estará dedicada a la preparación del 
Conductor o Director del Grupo Interdiscipli-
nario. 
El ejemplo de una orquesta sinfónica que requiere 
la presencia de un Director, aunque cuente con 
ejecutantes calificados, es útil para ilustrar sobre la 
necesidad de formar a este coordinador para obtener 
el mejor rendimiento del Grupo.
El candidato a la Maestría debe ser un Médico 
con capacidad agregada aprobada, y deberá cumplir 
con todas las obligaciones que la Maestría requiere.
Como antecedente, cabe mencionar el dictado en 
Buenos Aires hace unos años, de una “Diploma-
tura” sobre “Medicina del Quemado” en la 
U.C.E.S. (7, 8) (Universidad de Ciencias Empresariales y 
Sociales), con otorgamiento de Diploma al aprobar el 
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examen final y la Monografía que se requirió como 
complemento del aprendizaje. 
Las Materias a cursar abarcan los siguientes temas:
Conducción de Grupos.
Historia de las Quemaduras.
Estadística.
Epidemiología.
Planificación de Centros Asistenciales.
Conducta en caso de catástrofe.
Metodología de la Investigación.
Prevención.
Los docentes para dictarlas, serán seleccionados por 
el Grupo Organizador de la enseñanza, con la co-
laboración de la Universidad que respalde el Pro-
grama.

3. CRONOGRAMA ESTRATÉGICO
Para cumplir adecuadamente con esta propuesta se 
sugiere adoptar el siguiente Cronograma.
3.1. Formar el Grupo Organizador de la en-
señanza con un representante de cada profesión in-
tegrante del Grupo Interdisciplinario: Cirujano; Clínico 
(T.I.); Anestesiólogo; Enfermera; Kinesiólogo; Nutricionista; 
Psicólogo; Terapista Ocupacional; Asistente Social, en total 
9 Miembros, cuya designación se solicitará a las res-
pectivas Sociedades Científicas de cada una de estas 
profesiones o a los Servicios de asistencia a pacientes 
quemados de cada país.
3.2. Cada uno de los integrantes del Grupo Or-
ganizador, formará un Comité integrado por 
tres Miembros, que podrá solicitar su designación 
al Servicio de Asistencia a Pacientes quemados más 
calificado del país organizador eligiéndolos entre los 
profesionales de más experiencia práctica y docente.
3.3. Cada Comité, deberá elaborar un Programa 
de Enseñanza, teórico práctico para cada Curso 
Específico; Cirugía; Clínica; Anestesiología; Enfermería; 
Kinesiología; Nutrición; Psicología y Asistencia Social.
3.4. El Cuerpo Docente para dictar estos Cur-
sos, se designará seleccionando los profesionales  que 
reúnan los  requisitos necesarios para cumplir ade-
cuadamente con esa tarea, solicitando para ello co-
laboración a las Sociedades Científicas afines o a 
la Universidad que avale el Programa de Enseñanza.
3.5. Al finalizar cada Curso, los inscriptos deberán 
presentar una Monografía sobre un tema de su 
elección o sugerido, y rendir un examen, para de-
mostrar haber adquirido las competencias inhe-
rentes a cada profesión. 
3.6. Los Certificados que acrediten la capaci-
dad agregada obtenida por cada uno, serán entre-
gados en Acto Público  en el lugar y la Fecha que se 
considere más adecuado.
3.7. La Maestría se organizará como complemen-
to de este Programa, de acuerdo con un convenio a 

suscribir con la Universidad elegida para respal-
darla .
3.8. Los Docentes para la Maestría podrán ser 
propuestos por el Grupo Organizador o la Uni-
versidad que la avale.

4. COMENTARIO FINAL
El propósito de este artículo es el de brindar a las 
Entidades que deseen organizar esta enseñanza 
(Universidades; Comisiones Docentes de los Hospitales; So-
ciedades Científicas; Fundaciones o cualquier otra Ins-
titución interesada en este tema)  la orientación 
necesaria para cumplir con ese objetivo, y al mismo 
tiempo, unificar los criterios para la preparación 
de los Programas Docentes.
Si se adoptan estas recomendaciones, seguramente 
se logrará la mejor preparación de los profesionales 
responsables del tratamiento de pacientes víctimas de 
quemaduras, y por ese medio se contribuirá a obtener 
resultados terapéuticos con garantía de calidad.

REFERENCIAS: 
1. Hospital de Quemados de Buenos Aires. https://buenos-
aires.gob.ar/hospitaldequemados
2. Unidad de  Quemados del Hospital Garrahan.  www.ga-
rrahan.gov.ar
3. Instituto de Quemados de Córdoba. institutodelquemado.
weebly.com
4. Unidad de Quemados del Hospital Clemente Alvarez de Ro-
sario. https://www.fundacionheca.org.ar
5. Unidad de Quemados del Hospital Sor María Ludovica de 
La Plata. fundacionludovica.org.ar
6. Universidad del Salvador (U.Sal.).  https://www.usal.edu.
ar
7. Universidad de Ciencias Sociales y Empresariales 
(U.C.E.S.). https://www.uces.edu.ar  
8. Benaim Burn Foundation will celebrate this year its 40° 
Anniversary.  Burn Care & Prevention  2021;1/1: 2-9.

Declaración de conflicto de intereses: El autor 
no ha recibido ninguna financiación o subvención en 
apoyo de la investigación presentada o para la pre-
paración de este trabajo y no tiene declaraciones de 
posibles conflictos de intereses.
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Impacto de las Quemaduras Graves en los Islotes 
Pancreáticos de un Modelo Experimental Murino

Impact of Severe Burns on Pancreatic Islets in a Murine 
Model

Santiago J. Santelis1, Ayse EbruAbali1,2,GoncaOzgun3, 
B. Handan Ozdemir3,NeslihanBasciTutuncu4, Mehmet Haberal1,2

1Unidad de Quemados, 2Departamento de Cirugía General, 3Departamento de Patología, y el 4Departamento de Endocrinología y 
Metabolismo, Facultad de Medicina, Universidad de Baskent, Ankara, Turquía.
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Conflicto de Intereses: los autores declaran no tener conflicto de intereses.

RESUMEN
Introducción: Los pacientes víctimas de quemaduras graves experimentan una respuesta inflamatoria sis-
témica y respuesta hipermetabólica muy marcada que genera efectos adversos en muchos órganos y siste-
mas distantes al área lesionada. 
Objetivos: Describir los cambios histopatológicos generados por quemaduras graves en el páncreas de un 
modelo murino. 
Materiales y Métodos: Un total de 14 ratas Wistar albinas fueron divididas en 2 grupos: grupo sham y grupo 
experimental. Al grupo experimental se le indujo una quemadura tipo B(espesor total) a nivel dorsal, abar-
cando 25% de la superficie corporal total. Una semana después de generada la lesión, cada animal fue pan-
createctomizado. El tejido pancreático fue examinado bajo microscopía de luz, y posteriormente se calcularon 
el tamaño y la celularidad de los islotes. 
Resultados: Los hallazgos histopatológicos no fueron significativos, sin embargo, el número de islotes por 
tejido pancreático fue menor en el grupo experimental. De igual manera, se observó una diferencia estadís-
ticamente significativa en el promedio de células por islote entre los 2 grupos, con un contaje celular elevado 
en el grupo experimental (P<.05). 
Conclusiones: Durante la fase aguda de las quemaduras en el modelo experimental se observó una dismi-
nución del número de islotes pancreáticos con una marcada hipercelularidad. Se requieren futuros estudios 
para determinar las bases histológicas y celulares de estos cambios.
Palabras clave: Células beta. Hiperglicemia. Hipermetabolismo. Páncreas. Quemaduras graves.

ABSTRACT
Introduction: Severe burn victims experience a systemic inflammatory response and a hypermetabolic res-
ponse that can generate adverse effects on many distant organs and systems. 
Objectives: Our aim in this study was to describe the histopathological changes in the pancreatic islets secon-
dary to severe burns in an experimental murine model.
Materials & Methods: Fourteen Wistar albino rats were randomly divided into 2 groups: the sham group and 
the burn group. A full-thickness burn model was designed to induce a burn of 25% total body surface area. 
Seven days after burn induction and sham procedure, pancreatectomy was performed. Pancreatic tissues were 
examined under light microscopy, and islet size and cellularity were calculated.
Results: The histopathologic examination was unremarkable, but the mean number of islets per pancreatic 
tissue was lower in the burn group than in the sham group. We observed a significant difference in the mean 
number of cells per one islet between the 2 groups, with the cell count higher in the burn group (P < .05).
Conclusions: During the acute phase of burn injury in rats, we observed a decrease in the number of pancrea-
tic islets with remarkable hypercellularity. Further studies are needed to determine the histological and cellular 
basis of these changes.
Key words: Beta cells. Hyperglycemia. Hypermetabolism. Major burn. Pancreas. Severe burns.
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INTRODUCCIÓN
Las quemaduras graves desencadenan una respues-
ta inflamatoria sistémica y una respuesta hiper-
metabólica que puede generar efectos adversos en 
muchos órganos distantes de las áreas quemadas. 
Estas respuestas fisiopatológicas se caracterizan por 
hipermetabolismo, inflamación e hipersecreción de 
catecolaminas, glucagón y cortisol y a su vez, todos 
estos cambios generan hiperglucemia(1,2). La hiper-
glucemia conduce a alteraciones locales y sistémicas 
transitorias o permanentes que pueden afectar las 
funciones endocrinas y exocrinas del páncreas. Estu-
dios previos han identificado células beta atípicas y 
apoptóticas después de una lesión térmica severa(3,4).
Los efectos deletéreos de hiperglicemia aguda y pro-
longada incluyen: cicatrización deficiente, aumento 
del riesgo de pérdida de injertos, incremento del ca-
tabolismo de proteínas musculares, aumento en la in-
cidencia de infecciones, e incluso la hiperglicemia está 
asociada con un aumento en el riesgo de muerte(5-10).
Cabe destacar que las alteraciones en el metabolismo 
de la glucosa y la señalización de la insulina observa-
das durante el período post quemadura son similares 
a los observados en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2(11).
La presencia de hiperglucemia con hiperinsulinismo 
es indicativa de secreción insuficiente de insulina por 
parte de las células beta pancreáticas. Sin embargo, 
los mecanismos moleculares que generan esta falla no 
se conocen claramente(12). Las células acinares, son el 
tipo de célula más abundante en el páncreas y pue-
den desempeñar un papel crucial en esta respuesta, 
ya que se ha demostrado el mecanismo por el cual 
estas células pueden perder o cambiar su identidad 
bajo estrés metabólico. Aunque esta respuesta podría 
ser parcialmente reversible tan solo logrando un con-
trol glucémico adecuado(13), aún no se ha esclarecido 
el impacto de las quemaduras graves en este proceso.
Por todo lo antes expuesto, se planteó la hipótesis de 
que el stress generado por quemaduras graves podría 
desencadenar una condición similar a la diabetes 
mellitus tipo 2 en pacientes sin antecedentes per-
sonales de hiperglucemia. El propósito del presente 
trabajo fue describir los cambios macroscópicos y 
microscópicos agudos de los islotes pancreáticos en 
respuesta a quemaduras graves.

MATERIALES Y MÉTODOS
Un total de 14 ratas machos Wistar albinas con un 
peso entre 350 y 400 g fueron obtenidas del Centro de 
Cría de Animales del Laboratorio de la Universidad 
de Baskent en Ankara, Turquía. Todos los animales 
recibieron cuidados humanitarios que siguieron las 
pautas de la Guía para el Cuidado y Uso de Animales 
de Laboratorio del Instituto Nacional de Salud (NIH, 

por sus siglas en ingles). Las ratas se mantuvieron en 
el Centro de Animales de Laboratorio de la Univer-
sidad de Baskent bajo condiciones estandarizadas de 
luz y temperatura. Todos los animales fueron alimen-
tados con alimento estándar para ratas y tuvieron li-
bre acceso al agua. El estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética y Cuidado Animal de la Universidad 
de Baskent según resolución DA/2022/10.

Grupos
Los animales se dividieron aleatoriamente en 2 gru-
pos de 7 ratas cada uno: el grupo simulado (grupo 
S) y el grupo experimental (grupo B). Todos los ani-
males fueron anestesiados antes de realizar los pro-
cedimientos.
En el grupo S, se constató que las 7 ratas albinas 
Wistar estuviesen sanas, y fueron alimentadas con 
comida estándar para ratas y agua ad libitum una 
semana antes de que comenzaran los procedimien-
tos de simulación. Se rasuró el dorso, se procedió a 
demarcar un área en dicha región y se administró 
anestesia intraperitoneal a cada animal. Tras aplicar 
una placa de bronce a temperatura ambiente en la 
región demarcada se aplicó solución de Ringer lac-
tato (2 ml/100 g) vía intraperitoneal. Posteriormente, 
se administró clorhidrato de fentanilo y se colocaron 
apósitos limpios y secos para cubrir el área demar-
cada. Se continuó con la misma dieta estándar en 
condiciones de laboratorio durante los días posterio-
res, y al séptimo día se realizó pancreatectomía y los 
animales fueron sacrificados.
Los animales del grupo B fueron alimentados con 
alimento estándar para ratas y agua ad libitum la se-
mana antes de que se indujeran las lesiones por que-
maduras. Antes de la inducción de la lesión, se ad-
ministró anestesia y se afeitó el dorso de cada animal. 
Las ratas recibieron una quemadura del 25 % del 
área de superficie corporal total siguiendo un método 
descrito previamente(14,15). La reanimación se logró 
mediante una inyección intraperitoneal de solución 
de Ringer lactato (2 ml/100 g) y se inyectó fentani-
lo para la analgesia posterior al procedimiento. Los 
animales fueron alimentados con el mismo protocolo 
nutricional (comida estándar para ratas) hasta el fi-
nal del período experimental. Siete días después de 
infligir la quemadura, se tomó muestra de biopsia de 
la piel afectada, se realizaron pancreatectomías y se 
sacrificó a los animales.

Anestesia y analgesia
Para sedación y anestesia, el día del procedimiento se 
procedió a preparar una combinación de ketamina 
más xilazina que se administró vía intraperitoneal a 
cada animal a dosis de 100 mg/kg de clorhidrato de 
ketamina (Alfamine 10 %; AlfasanInc) y 10 mg/kg de 
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clorhidrato de xilazina (Rompun 2 %, Bayer Kimya). 
Se utilizó clorhidrato de fentanilo a dosis de 0,02 mg/
kg) para la analgesia posterior al procedimiento.

Modelo Experimental de Quemadura
Se diseñó un modelo experimental para inducir 
quemaduras tipo B reproducibles basado en nuestro 
modelo anterior. Tras rasurar y demarcar la región 
dorsal de los animales, se procedió a calentar bajo 
la llama de un mechero Bunsen una placa de latón 
cuyas medidas son de 4 cm × 4 cm. Para monitorizar 
la temperatura de calentamiento se utilizóun sensor 
termopar de un multímetro (Fluke 116 HVAC). Para 
crear una quemadura de espesor completo, la placa 
se calentó a una temperatura oscilando entre 255 ° 
C y 260 °C (la placa pierde entre 5-10 °C antes de 
aplicarse a la piel) y se colocó sobre las áreas marca-
das durante 10 segundos. Todos los animales fueron 
resucitados inmediatamente con solución de Ringer 
lactato (2 ml/100 g) vía intraperitoneal. Se aplicó 
sulfadiazina de plata (Silverdin) en el área afectada y 

se cubrió con apósitos estériles. Los animales fueron 
devueltos a las jaulas donde recuperaron actividad re-
fleja y movilidad espontánea. El grosor de cada lesión 
se confirmó mediante examen histopatológico.

Pancreatectomía
Siete días después de los procedimientos simulados 
y de inducción de quemadura, se rasuró el área ab-
dominal de cada animal, y previa asepsia y antisepsia 
se administró la mezcla anestésica previamente des-
crita vía intraperitoneal. Posteriormente, se reali-
zó una incisión en la línea media del abdomen y se 
accedió a la cavidad peritoneal. Se identificó y ex-
teriorizó gentilmente el ciego, se elevó el estómago 
tomándolo por la región pilórica y se expusieron el 
bazo y el páncreas. La disección se realizó en sentido 
cefálico y en dirección al bazo. Finalmente, se pro-
cedió a disecar el páncreas separándolo gentilmente 
del bazo y el duodeno con extrema precaución para 
evitar las estructuras circundantes, especialmente las 
vasculares (Figura 1).

Figura1. Hallazgos Intraoperatorios Durante Pancreatectomía Total.

Toma de muestras y fijación de tejido
Todos los especímenes de tejido pancreático se fijaron 
en formaldehido al 10 %. Se tomaron muestras de 
tal manera que sus ejes largos pudieran verse después 
de 24 horas de fijación, y luego fueron embebidas en 
bloques de parafina. Secciones de 4 µm de espesor 
de cada bloque se tiñeron con hematoxilina-eosina 
(H&E) y fueron examinadas bajo microscopía óptica. 
Posteriormente, las láminas se escanearon con el  es-
cáner 3DHistech Panoramic P250 Flash III.

Adquisición y análisis de imágenes 
Los procesos de adquisición y análisis de imágenes se 
realizaron utilizando la aplicación ViraPath (Virasoft 
Software Inc). Después de capturar las imágenes, se 
marcaron los islotes pancreáticos. La aplicación cal-
culó el tamaño de cada islote y el número de células 
dentro del mismo.

Análisis estadístico
El análisis estadístico se realizó utilizando el software 
SPSS (StatisticalPackageforthe Social Sciences, ver-

sión 25.0, SSPS Inc). Los resultados de las variables 
cuantitativas, las áreas calculadas de tejido pancreá-
tico, los islotes y el número de islotes y las células de 
los islotes se presentan como medias ± SD. Para las 
distribuciones normales se aplicó el análisis de va-
rianza de una vía y la corrección de Bonferroni. Se 
consideró estadísticamente significativa una p < 0,05.

RESULTADOS
Uno de los animales del grupo experimental murió 
el tercer día postquemadura, y aunque los hallazgos 
macroscópicos en la autopsia no fueron significativos, 
se observó una disminución severa del número de is-
lotes pancreáticos probablemente debido a cambios 
postmortem. En los animales restantes no se eviden-
ciaron signos de infección local (en el sitio de la que-
madura) y/o sistémica.

Hallazgos Macroscópicos
Los hallazgos intraoperatorios durante las laparoto-
mías fueron casi similares en ambos grupos de estu-
dio. Las diferencias más resaltantes se observaron en 
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el grupo experimental, en el cual se evidenció hepa-
tomegalia leve, tejido pancreático frágil y edematoso, 
y fragilidad vascular de las estructuras circundantes 
durante la disección del duodeno.

Hallazgos Microscópicos
A la microscopía óptica, no se observaron cambios 
significativos a nivel del tejido pancreático analizado 
en ambos grupos. (Figura 2).

Figura 2. Fotomicrografía de Tejido Pancreático Mostrando Estructuras Acinares e Islotes.

Morfometría de los Islotes Pancreáticos
En el grupo experimental se observó una disminución 
más marcada del promedio de islotes por tejido pan-
creático. Se encontró también una diferencia estadís-
ticamente significativa en el promedio de células por 

cada islote siendo el conteo celular más alto en el 
grupo experimental (P<.05). Sin embargo, no se en-
contraron diferencias significativas entre ambos gru-
pos al calcular el tamaño promedio de cada islote (P 
> .05) (Tabla 1).

Tabla 1. Características Cuantitativas de los Islotes Pancreáticos

Variable                    Grupo    p
 Control Quemados 

Número de Islotes/Tejido pancreático (media, cm2) 3864 + 0.94 2394 + 0.98 .014*

Número de Células en Islotes/Islote pancreático 122420 + 27.20 167714 + 3411 .017*

Área Total de Islotes (media, cm2) 0.0168 + 0.0046 0.0184 + 0.0078 .668

DISCUSIÓN
La quemaduras graves y críticas causan profundas 
alteraciones en la masa de células beta destinadas a 
mantener el nivel glucémico dentro de un rango fi-
siológico muy estrecho(16,17). Nuestro modelo experi-
mental de quemadura puede ser aplicable a futuros 
estudios centrados en el impacto de las lesiones por 
quemaduras en la morfofisiología del páncreas.
Estudios recientes han identificado a través de micros-
copía óptica daño severo en la morfología pancreática 
de ratas con quemadas graves (3,4,18), lo cual podría 
sugerir la activación de mecanismos adaptativos en 
respuesta a la enfermedad por quemadura.
En el presente estudio, encontramos cambios mor-
fológicos significativos en los islotes pancreáticos 
durante la fase aguda de la quemadura. El hallazgo 
más sorprendente fue la disminución del número to-
tal de islotes con una hipercelularidad marcada en 
los islotes restantes. Ha sido bien descrito, como las 
quemaduras graves y críticas inducen una profunda 
respuesta de estrés. La descarga hiperadrenérgica 

aguda desencadenada por las quemaduras, produce 
vasoconstricción esplácnica, lo cual a su vez puede 
causar hipoxia pancreática con la consecuente afec-
tación de los islotes. Por lo tanto, la disminución en 
el número de islotes en las ratas 1 semana después de 
inducida la quemadura puede deberse a isquemia ce-
lular como  consecuencia de hipoxia tisular secunda-
ria a hipovolemia.
Además de los hallazgos previamente descritos, no se 
evidenció diferencia en el volumen total de los islotes, 
pero en los islotes residuales del grupo experimental 
se observó una hipercelularidad marcada en compa-
ración con el grupo sham. Una de las limitaciones 
de nuestro estudio fue que no se pudo identificar el 
tipo de células proliferantes en los islotes, pero es muy 
probable que sean principalmente células beta, ya 
que  éstas constituyen las células más activas en los 
islotes durante los cambios metabólicos postraumáti-
cos. Es muy posible que dicha hipercelularidad sea 
también responsable del aumento del volumen total 
observado en los islotes del grupo experimental, y 
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como consecuencia del acortamiento dela brecha del 
volumen de los islotes observadosen ambos grupos. 
Otra explicación a este hallazgo podría ser que pese 
a la disminución del número de islotes en el grupo ex-
perimental, se produjo un aumento del volumen ex-
tracelular de los  islotes restantes como consecuencia 
de la respuesta hiperadrenérgica o debido a isquemia. 
Con respecto a los hallazgos macroscópicos observa-
dos (edema y fragilidad de las estructuras vasculares), 
es muy probable que se deban a la carencia de sis-
tema linfático a nivel de la vasculatura, lo cual hace 
que estas estructuras sean más frágiles y propensas al 
edema especialmente durante condiciones de estrés 
fisiológico (16). Sin embargo, se requieren más estu-
dios para determinar la base histológica y celular de 
estos cambios.

CONCLUSIONES
Desafortunadamente, la hiperglucemia y las com-
plicaciones relacionadas a ella siguen siendo uno de 
los problemas endocrinológicos más desafiantes en 
el contexto de la respuesta al estrés metabólico pos-
traumático. La hiperglucemia posquemadura ha sido 
identificada como un factor de riesgo independiente 
que puede causar un aumento a la susceptibilidad a 
infecciones graves, inducir falla multiorgánica, e in-
cluso muerte en pacientes críticos. Por lo tanto, resulta 
de vital importancia dedicar esfuerzos a la compren-
sión, prevención, atenuación y control de los cambios 
pancreáticos transitorios y permanentes que ocu-
rren como consecuencia de la enfermedad por que-
maduras, especialmente bajo diferentes condiciones 
preexistentes e intervenciones terapéuticas (como la 
obesidad o los pacientes sometidos a regímenes die-
téticos especiales que influyen en la regulación de 
los niveles de glucosa y la respuesta insulínica) que 
podrían servir de base y orientación terapéutica. Se 
necesitan más estudios no solo para mejorar las tasas 
de supervivencia, sino también para brindar mejor 
calidad de vida a esta población de pacientes bastante 
particular. 
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Resumen
1. Objetivo: Realizar una revisión bibliográfica de las opciones para el tratamiento de secuelas estéticas por 
quemaduras intermedias con productos de relleno inyectables.
2. Métodos: Revisión bibliográfica.
3. Resultados: Se repasaron los objetivos de la medicina estética en el tratamiento de las secuelas cutáneas 
por quemaduras intermedias, se realizó una consideración de los métodos para el relleno de secuelas cica-
trízales, indicaciones para su utilización y complicaciones de cada uno. Se enumeraron y describieron los 
diferentes tipos de materiales utilizados actualmente para el relleno de secuelas cicatrízales por quemaduras 
intermedias, diferenciándolos entre sí tanto por su composición y estructura bioquímica como su comportamiento 
subdérmico y de tal modo poder establecer cuál es el que reúne las mejores condiciones para el tratamiento 
de la secuela por quemadura intermedia.
4. Conclusión: la experiencia con los materiales de relleno nos ayudó a conseguir una naturalidad en los 
resultados y con pocos efectos secundarios. Por ello, de todos los que disponemos, él ácido hialurónico, con 
sus distintas densidades, es el que utilizamos en la gran mayoría de los casos. Sin embargo, los trabajos rea-
lizados con dermis acelular autóloga nos revelan que posiblemente se convierta en el relleno de elección en 
un futuro no muy lejano.
Palabras clave: secuela estética, relleno, ácido hialurónico, dermis acelular autóloga.

Abstract
1. Objective: To carry out a bibliographical review of the options for the treatment of aesthetic sequelae due to 
intermediate burns with injectable filler products.
2. Methods: Literature review.
3. Results: After reviewing the objectives of aesthetic medicine in the treatment of skin sequelae due to inter-
mediate burns, a consideration was made of the methods for filling scar sequelae, indications for their use and 
complications of each one. The different types of materials currently used to fill scarring from intermediate burns 
were enumerated and described, differentiating them both by their composition and biochemical structure as 
well as their subdermal behavior and thus being able to establish which one meets the best conditions for treat-
ment of intermediate burn sequelae.
4. Conclusion: the experience with filler materials helped us achieve natural results with few side effects. 
Therefore, of all that we have, hyaluronic acid, with its different densities, is the one we use in the vast majority 
of cases. However, the work carried out with autologous acellular dermis reveals that it may become the filler of 
choice in the not too distant future.
Keywords: aesthetic sequel, fillers, hyaluronic acid, autologous acellular dermis.
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Introducción
El objetivo de esta revisión bibliográfica es describir 
las opciones para el tratamiento de secuelas estéticas 
por quemadura intermedia, evaluando opciones de 
tratamiento de acuerdo a las características de cada 
producto de relleno y la experiencia de su utilización 
en medicina estética.

Métodos
Se realizó una revisión bibliográfica en PubMed, 
Crochrane Library y Webmed-

Resultados
Aspectos técnicos de los Fillers
Si consideramos desde todos los puntos de vista posi-
bles un tratamiento efectivo, hasta ahora no existe 
material de relleno óptimo, que cumpla con todas las 
propiedades y características necesarias para serlo. 
Lo que existe son parámetros específicos que deben 
ser respetados y cumplidos cuando utilizamos un pro-
ducto:
— No alergénico
— No pirogénico 
— No teratogénico
— Que no migre 
— Que no precise test previo 
— Que tenga una duración (entre 8 a 18 meses) 
— Que no sea permanente.
Así al referirnos al mejor material de relleno facial 
posible, podremos decir que sería aquel que, cum-
pliendo con los parámetros específicos descritos, con-
sigue rellenar efectivamente la región (1-2).

Materiales de relleno temporales
 GRASA AUTÓLOGA 
El empleo de la propia grasa del paciente como relleno 
es un método seguro y natural. Un inconveniente de 
esta técnica es la necesidad de tener que realizarla en 
el quirófano con anestesia local y sedación; además, 
requiere un material e instrumental específico. La téc-
nica consiste en extraer grasa de zonas como el abdo-
men o los muslos mediante unas cánulas especiales. 
Posteriormente se centrifuga para purificarla. Una 
vez procesada se va inyectando con otro tipo de cánu-
las en las zonas a tratar según las necesidades de cada 
paciente. La grasa se inyecta a distintos niveles de pro-
fundidad (subdérmico, intramuscular, subperióstico) 
y en distintas cantidades según cada paciente y área 
anatómica. La duración de la grasa es variable, entre 
8 meses y varios años (3-4).

ACIDO HIALURÓNICO
El AH, en condiciones normales, está presente como 
parte de la matriz extracelular. Es un polisacárido 
(glucosaminoglicano disacárido, compuesto por uni-

dades alternantes repetidas de ácido D-glucurónico 
y N-acetil-D-glucosamina), con propiedades hidrofíli-
cas, con una afinidad muy alta para unirse y atraer a 
las moléculas de agua. Los diferentes AH comerciali-
zados como materiales de relleno, gracias a la propie-
dad de atraer agua, pueden conseguir aumentos con-
siderables de volúmenes tras su inyección. El efecto de 
relleno se logra principalmente por el efecto propio 
del AH inyectado de forma exógena, pero también se 
ha demostrado que tiene un efecto indirecto ya que 
activa a los fibroblastos dérmicos tras su depósito en 
la dermis. El AH pertenece al grupo de los rellenos 
inyectables temporales. A diferencia de los rellenos de 
colágeno que duran semanas o pocos meses, el AH 
puede durar hasta 6–9 meses o a veces más, depen-
diendo del tipo de AH. Si se coloca adecuadamente, 
en el lugar y con el volumen adecuado, ni se ve ni 
se palpa una vez introducido. La mayoría de los AH 
comercializados son productos sintéticos derivados de 
AH estabilizado no animal, por lo que no es necesa-
rio realizar una prueba previa, ya que no hay posibili-
dad de reacciones alérgicas. Para obtener un AH con 
una mayor duración en el tejido es necesario manipu-
larlo mediante el proceso denominado reticulación o 
cross-linking en el que se pueden emplear diferentes 
sustancias como divinil-sulfona, DEO y butanediol-
diglicidil-éter (BDDE). Las diferencias entre los tipos 
de AH comercializados dependen en parte de la re-
ticulación que tengan y la sustancia usada para ello. 
La reticulación altera la solubilidad del AH: a mayor 
grado de reticulación, mayor viscosidad del gel. Por 
otra parte, si se produce alguna reacción alérgica se 
cree que es debida al compuesto usado para la reticu-
lación. En la experiencia del tratamiento de secuelas 
estéticas en pacientes quemados el ácido hialurónico 
por sus características y escasas complicaciones es el 
producto de relleno mejor aceptado por el paciente 
y el más utilizado por el médico.  A continuación, se 
exponen algunos de los AH más frecuentemente em-
pleados en la práctica clínica diaria y sus principales 
indicaciones. El número de AH comercializados es 
tan amplio que no es posible hablar de cada uno de 
ellos por separado. 
Restylanes (Sub-Q, Uppsala, Suecia) Fue el primer 
AH comercializado en EE. UU. El tamaño de las 
partículas del gel es de 400 mm. Las áreas anatómi-
cas que mejor responden son los pliegues naso labia-
les, los labios y las comisuras orales. También puede 
usarse para dar volumen a las mejillas, y mejorar las 
deformidades del mentón y del surco pre mandibular. 
No se aconseja en general para tratar defectos finos.
Perlanes. Restylane Perlanes (Sub-Q, Uppsala, Sue-
cia) Es también, al igual que Restylanes, un AH es-
tabilizado de origen no animal. El tamaño de las 
partículas del gel es mayor, de 1000 mm. Se utiliza 
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para el tratamiento de los defectos moderados y 
graves. Lleva incorporada lidocaína al 0,3%. 
Juvederms. La principal ventaja de Juvederms (Aller-
gan Inc., Santa Barbara, CA) respecto a Restylanes 
es que tiene una menor dureza, por lo que su apli-
cación más superficial no produce con tanta frecuen-
cia bultos en la piel. Resulta muy útil para corregir los 
pliegues naso labiales moderados o leves en pacientes 
con piel fina; también se emplea para pequeños de-
fectos del contorno facial y para los labios. En general 
la proyección que se logra es menor que con Resty-
lanes. 
Restylane Lipps (Sub-Q, Uppsala, Suecia) es un gel 
de AH, compacto y cohesivo, elaborado específica-
mente para el aumento de los labios. La distribución 
del gel debe realizarse de forma homogénea. Hay que 
evitar sobrepasarse de volumen, ya que el material 
no puede masajearse bien y redistribuirse. Se inyecta 
habitualmente mediante la técnica de tunelización. 
Permanece alrededor de 12 meses (5-6).
Hay otros AH comercializados como Hylaforms 
(Allergan Inc., Santa Barbara, CA), Rofilan Hylan 
gels (Rofil Medical International, Breda, Holanda), 
AcHyals (Tedec-Meiji, Farma, España), Matridurs 
(Biopolymer, Siershahn, Alemania), Hyal Systems 
(Merz, Pharma, Frankfurt, Alemania) y Puragens 
(Mentor Corp, Santa Barbara, CA), Restylane Vi-
tals y Vital Lights (Sub-Q, Uppsala, Suecia), entre 
otros(7-8).
Dependiendo de la zona y del defecto a tratar será 
más apropiado usar un tipo de AH u otro. Así, por 
ejemplo, en los pliegues naso labiales puede usarse 
Juvederm Ultras o Ultra Pluss, Restylanes, Perlanes 
u otros AH. Las líneas faciales son en general más 
complejas de tratar. En estos casos puede ser más 
útil la administración de Juvederm Ultras. Si la zona 
requiere un mayor aumento de volumen, como en el 
caso de mejillas muy planas o el surco pre mandibu-
lar, se aconseja usar un tipo de AH cuyo gel tenga una 
dureza mayor como Restylanes, Perlanes o Juvederm 
Ultrapluss (9-10).
Para zonas que requieran remodelarse con volúmenes 
amplios puede estar más indicado usar Juvederm 
Volumas (11-12).

COLÁGENO
El colágeno constituye alrededor del 70–80% de la 
dermis. Con la edad se va perdiendo y fragmentando, 
transformándose de un colágeno nuevo y completo 
(colágeno tipo I) en un colágeno fibrótico (tipo III), 
con el consiguiente desarrollo de arrugas y pliegues. 
Los rellenos de colágeno utilizados pueden ser de 
diferentes orígenes: bovino, humano y porcino. Una 
de las ventajas de los rellenos de colágeno frente al 
AH es que son menos viscosos y pueden resultar más 

útiles para defectos finos, ya que producen con menos 
frecuencia irregularidades cuando se inyectan super-
ficialmente (14-15).

Colágeno bovino
Los tipos de colágeno bovino más usados son: Zy-
derms y Zyplasts. El relleno con colágeno bovino 
es temporal y biodegradable. Es el primer colágeno 
comercializado como material de relleno. Es nece-
saria la realización de prueba previa antes de usarlo. 
Algunos autores incluso recomiendan realizarlo en 
dos ocasiones separadas entre sí por 2–4 semanas. La 
incidencia de reacciones de hipersensibilidad local 
se estima entre un 3 y un 5% de los pacientes a los 
que se les realiza la prueba de tratamiento. Zyderms 
está indicado para defectos superficiales mientras que 
Zyplasts lo está para defectos más profundos. Este úl-
timo no debe emplearse en la región glabelar, ya que 
se han descrito casos de necrosis cutánea local por 
inyección intraarterial del producto. La duración del 
efecto en estudios realizados en el pliegue naso labial 
es menor que con el empleo de rellenos de AH. Per-
manecen en el tejido entre 2 y 6 meses (16-17).

Colágeno humano 
El colágeno humano se produce mediante bioinge-
niería a partir de una línea celular de fibroblastos hu-
manos dérmicos. No es necesario realizar una prueba 
previa al tratamiento. Los dos rellenos comercializa-
dos más empleados son Cosmoderms y Cosmoplasts. 
Ambos son biodegradables y, por tanto, temporales, 
manteniéndose el efecto entre 3 y 7 meses (18-19).

Cosmoderms y Cosmoplasts llevan incorporada li-
docaína, como agente anestésico. Están indicados 
para el relleno de  defectos superficiales y profundos, 
respectivamente. Se puede obtener también el co-
lágeno de tejido de cadáver. Algunos productos que 
contienen este tipo de colágeno son: Fascians y Cy-
metras (20-21).

Colágeno porcino
El colágeno porcino es también biodegradable y tem-
poral, con una duración en el tejido alrededor de 12 
meses. Hay comercializados varios productos como 
Evolences y Evolence Breezes. Este colágeno porcino 
se retícula con azúcar natural usando la tecnología 
denominada Glymatrixs. Se descompone el colágeno 
del tendón de cerdo a través de un proceso enzimáti-
co; posteriormente se reconstituye la reticulación u-
sando la tecnología Glymatrixs que evita las uniones 
cruzadas químicas y elimina todos los posibles com-
puestos antigénicos con capacidad de inducir reac-
ciones alérgicas. No es necesario realizar una prueba 
antes del tratamiento (22-23). Las partículas se integran 
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en el tejido receptor y se produce un proceso de neo-
vascularización. La degradación del producto se pro-
duce mediante mecanismos enzimáticos y con el paso 
del tiempo. Otra ventaja es la escasa incidencia de 
aparición de edema o hematomas tras su inyección, 
ya que el colágeno tiene propiedades hemostáticas (24-

25).

ACIDO POLILÁCTICO
El APL es un relleno temporal, constituido por un 
polímero sintético de naturaleza bio compatible y 
biodegradable. No se necesita hacer una prueba pre-
via al tratamiento. El nombre comercial del único 
producto disponible en el mercado es Sculptras/New 
Fills, en EE. UU. y Europa, respectivamente. Perte-
nece a la categoría de rellenos que ejercen su efecto 
a través de la estimulación de la neocolagénesis, con-
secuencia de la estimulación de los fibroblastos (26). 
De esta forma se observan volúmenes mayores con 
el paso del tiempo. Este efecto se ha estudiado en un 
modelo murino y se ha constatado en casos aislados 
publicados en seres humanos. Se ha visto que a los 
3 y 6 meses se sigue observando un aumento en la 
cantidad de colágeno. A medida que pasan los meses, 
entre los 8 y 30 meses, se aprecia una degradación 
del APL, pero el colágeno tipo I aumenta (27). El APL 
se va degradando a lo largo de los 9–24 meses poste-
riores a su introducción, por una vía no enzimática 
en agua y dióxido de carbono, pero el colágeno pue-
de permanecer habiéndose constatado su presencia 
hasta más de 24 meses después (28). Como el efecto se 
puede ver a largo plazo no se recomienda reinyectar 
de nuevo en los casos en los que aparentemente no se 
observe un resultado clínico inmediato (29). Su efica-
cia para el tratamiento de la lipoatrofia facial es clara. 
Los resultados cosméticos son también satisfactorios 
(30).

HIDROXIAPATITA DE CALCIO
El nombre del relleno con OHA Ca es Radiesses, an-
teriormente comercializado como Radiance FNs. Es 
un relleno temporal, pero de más larga duración que 
los rellenos de AH o de colágeno (31). Algunos autores 
lo clasifican como relleno semipermanente. Está com-
puesto por OHA Ca sintética, con una composición 
idéntica al hueso o a los dientes, formulada en mi-
croesferas suspendidas en un gel acuoso de carboxi-
metilcelulosa. Las microesferas tienen una superficie 
regular y un tamaño variable entre 25 y 45 micras (32). 
Al ser totalmente incompatible no es necesario rea-
lizar una prueba previa a su utilización. Además del 
efecto directo de aumento de volumen que produce 
por sí mismo, también estimula la producción endó-
gena de colágeno. Este efecto se ve meses más tarde 
como consecuencia del intento de los macrófagos por 

degradar la OHA Ca, habiéndose observado estas 
células alrededor de las microesferas de OHA Ca 
(33). Su duración en el tejido es superior a la del AH, 
calculándose que permanece alrededor de 1 año, en 
algunos estudios hasta 18 meses (34). Se indica para 
el tratamiento de defectos moderados o graves de la 
cara, corrección de defectos orales o maxilofaciales e 
hipotrofia facial asociada al VIH (35). También se usa 
como marcador radiográfico y para aumentar las cuer-
das vocales (36). Tiene escasa incidencia de compli-
caciones asociadas y no se ha detectado la presencia 
de calcificaciones o de osteogénesis en las zonas de 
inyección (37).

Materiales de rellenos permanentes 
MICROESFERAS DE METACRILATO
Las microesferas de PMMA se pueden suspender en 
colágeno bovino, tal es el caso de Artecolls y Artefills, 
o en AH, como Dermalives y Dermadeeps. Expone-
mos por separado las particularidades de estos dos 
tipos de rellenos (38).

Microesferas de polimetilmetacrilatos con colágeno 
bovino
Los dos rellenos más conocidos de este grupo son: Ar-
tecolls, de segunda generación y, más recientemente 
Artefills, de tercera generación. El PMMA original, 
que ya no se utiliza, es Arteplasts. Artefills, está com-
puesto por microesferas de PMMA suspendidas en 
una matriz de colágeno bovino, mezclado con lido-
caína al 0,3%. Es necesario, por tanto, realizar una 
prueba previa al tratamiento (39). Las microesferas de 
Artefills son, a diferencia del resto de PMMA, muy 
uniformes en tamaño y contienen menos de un 1% 
de partículas de tamaño inferior a las 20 micras, 
particularidades que le confieren una menor tasa de 
efectos secundarios respecto al resto de PMMA (40). 
Las microesferas inyectadas actúan como una matriz 
que estimula a los fibroblastos propios del paciente a 
producir colágeno propio y a encapsular cada micro-
esfera (41). El colágeno bovino que se inyecta, además 
de ser el soporte del PMMA, evita que se obstruya 
la jeringuilla durante su inyección y tiene un efecto 
sobre el tejido donde se deposita estimulando su cre-
cimiento (42). Este producto se emplea principalmente 
como relleno de los defectos en los pliegues naso la-
biales (43).

Hidroxietilmetacrilato con Ácido Hialurónico 
Los rellenos comercializados son Dermalives y Der-
madeeps. Dermalives está constituido por una mezcla 
de un 60% de AH fluido reticulado, que se obtiene 
mediante fermentación bacteriana, y un 40% de 
partículas de hidroxietilmetacrilato y etilmetacrilato. 
El tamaño de las partículas varía entre 45–65 micras 



y tienen una superficie irregular (44). La inyección de 
este relleno debe realizarse en la dermis profunda. 
No está indicado para los defectos superficiales (45). 
Por otra parte, Dermadeeps se inyecta aún más pro-
fundamente en la hipodermis o en el periostio. El 
empleo de estos materiales no está muy extendido 
debido a la alta incidencia de efectos secundarios (46).

Gel de poliacrilamida 
Los dos productos más conocidos son Bio-Alcamids 
y Aquamids. Bio-Alcamids está constituido por un 
96% de agua y un 4% de polialquilamida. Se utiliza 
en general para el tratamiento de defectos profundos 
(47). Aquamids está formado por un hidrogel no reab-
sorbible con un 2,5% de poliacrilamida y un 97,5% 
de agua. Se emplea también para defectos profundos. 
La tasa de complicaciones es alta, y con frecuencia 
se observa la formación de granulomas por lo que 
cada vez se emplean menos (48). Hay otros productos 
dentro de este grupo que difieren entre sí por el peso 
molecular y, por tanto, por su viscosidad: Interfalls 
(Interfall Ltd., Kiev, Ucrania), Formacryl & Argiforns 
(Bioform, Moscu, Rusia), Outlines (ProCytech, Bur-
deos, Francia) y Amazing gels (FuHua Ltd., Censen, 
China), entre otros (49).

SILICONA
La silicona inyectable liquida es uno de los rellenos 
permanentes más empleados en el pasado (50). Hay 
varios productos comercializados: Adato SIL-OL 
5000s (Bausch & Lomb, Rochester, NY), Silikon 
1000s (Alcon Laboratories, Fort Worth, TX) y SilSkin 
1000s (Richard-James Development Corp, Peabody, 
MA) (51). Hay otro producto, comercializado con el 
nombre de Bioplastiques (Uroplasty BV, Holanda), 
que está formado por partículas sólidas de silicona 
dispersas en un vehículo de polivinilpirrolidona (52). 
Estos materiales se deben introducir en la dermis 
profunda o en el plano dermis panículo adiposo (53). 
Además del efecto volumétrico inmediato de la sili-
cona, se induce también la formación de fibroplasia 
a largo plazo (54). Las complicaciones son frecuentes, 
por lo que apenas se emplean en la actualidad para el 
rejuvenecimiento facial (55).

AUTOFILLERS (DERMIS HUMANA AUTÓLO-
GA FIBROSADA Y ACELULAR)
Este novedoso producto está compuesto de tejido 
dermoepidérmico extraído del paciente (cualquier 
tipo de cirugía, resecciones de cicatrices, remanentes 
de dermolipectomías, durante una cesárea o durante 
el parto si hay que efectuar episiotomía).El tejido 
dermoepidérmico se traslada al centro de procesado 
en un recipiente especial con solución fisiológica o 
ringer lactato. Se efectúa el procesado bajo estrictas 

normas de bioseguridad en gabinete de flujo laminar. 
La jeringa prellenada es esterilizada con radiación 
gamma, de esta manera queda el paquete final esteri-
lizado y las células residuales estarán muertas. El pro-
ducto final de la jeringa serán todos los elementos de 
la dermis (colágeno, proteoglicanos, elastina, ácido 
hialurónico, condroitin sulfato y heparán sulfato) sin 
células vivas. El sistema autofiller una vez inyectado 
actúa como esqueleto para que las células del mismo 
paciente invadan dicha estructura (que es propia), 
secretando más sustancia extracelular, sirviendo de 
relleno. No se rechaza ni aparece degradación pues 
es la estructura normal de la dermis con el 90% de 
los componentes extracelulares. Debe inyectarse en 
forma intradérmica o subdérmica a los 10 días de 
la extracción. El producto se conserva a -80 grados 
centígrados y puede conservarse durante 10 años o a 
-196 grados y conservarse indefinidamente.

Discusión
En nuestro repertorio de productos de relleno para el 
tratamiento de secuelas estéticas en pacientes quema-
dos, nos encontramos con los de carácter transitorio 
que son mejor aceptados por el paciente y compli-
caciones menos severas o más fácilmente reversibles. 
El ácido hialurónico ha demostrado ser el relleno de 
elección por su forma de presentación, pudiéndose 
elegir una densidad determinada (G´), para rellenar 
un defecto en particular, así como también por su 
composición sintética derivada de AH estabilizado 
no animal, con la seguridad de evitar reacciones a-
lérgicas. Por otro lado, poseemos los rellenos perma-
nentes con el beneficio de una mayor duración en 
el tiempo, pero con complicaciones más severas y la 
necesidad de extraerlos en forma cruenta en caso de 
que se produzcan. Sin embargo dentro de los pro-
ductos de relleno permanentes se ha desarrollado 
el sistema autofiller y sus principales diferencias res-
pecto a los rellenos conocidos son su condición de ser 
autólogo, de no degradarse, de poder conservarse du-
rante un tiempo indefinido, de ser recurso y sustrato 
de investigaciones actuales y futuras (como la apli-
cación de stem cell intradérmicas, inclusión de stem 
cell en cultivos de queratinocitos alogénicos, inclusión 
de stem cell en cultivos de fibroblastos, Inclusión de 
stem cell en queratinocitos autólogos, así como tam-
bién la posibilidad de agregar al sistema autofiller, en 
el momento de ser inyectado, las stem cell obtenidas 
en el momento del nacimiento del propio paciente, 
aportándole su dermis más joven y sus células madre 
originales).

Conclusión
Los rellenos, se han convertido en el eje del trata-
miento de defectos estéticos y prevención del enveje-
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cimiento facial. El conocimiento de la naturaleza de 
los diferentes materiales de relleno, sus indicaciones, 
así como las complicaciones asociadas y su respec-
tivo tratamiento, son necesarios para sacar el máxi-
mo beneficio. Para garantizar un buen resultado el 
tratamiento deberá ser siempre individualizado, es-
tableciendo las indicaciones precisas para cada caso 
y sabiendo transmitir al paciente los resultados reales 
que se pueden alcanzar. Hace años usábamos los re-
llenos para mejorar arrugas, es decir, desde un punto 
de vista bidimensional. Hoy los usamos para corregir 
la pérdida de volumen que se produce en determina-
das zonas de la cara, por el envejecimiento y por de-
fectos de retracción cicatrizal como secuelas de que-
maduras intermedias. Este efecto voluminizador es lo 
que ha causado el auge del empleo de los rellenos en 
los últimos años. La experiencia con los materiales de 
rellenos nos ayudó a conseguir una naturalidad en los 
resultados y con pocos efectos secundarios. Por ello, 
de todos los rellenos de los que disponemos, usare-
mos el ácido hialurónico en la mayoría de los casos. 
Si la tecnología autofiller y la producción de produc-
tos de relleno con dermis fibrosada acelular autóloga 
fuera aprobada y puesta en el mercado al alcance 
de la mano de los médicos, desplazaría totalmente a 
los rellenos que usamos actualmente, dando inicio a  
una nueva era de rellenos permanentes naturales y 
autólogos con compuestos más nobles y menos com-
plicaciones. Con el producto de relleno compuesto 
de dermis fibrosada acelular autóloga evitaríamos 
las complicaciones más frecuentes en productos de 
relleno permanentes, como reacciones inflamato-
rias crónicas y formación de granulomas, así como 
las reacciones alérgicas agudas. Abriría las puertas 
a un sinfín de investigaciones futuras con múltiples 
aplicaciones e incluso para perfeccionamiento de la 
misma técnica. Nos brinda la posibilidad de utilizar 
un producto de relleno autólogo con el beneficio de 
poder rellenar las secuelas cicatrízales de la quema-
dura intermedia así como también disponer produc-
to que puede ser extraído durante la juventud de un/
una paciente y almacenarlo para otorgarle en forma 
permanente ese volumen perdido con elementos dér-
micos jóvenes. 
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Resumen 
El desbridamiento enzimático de las quemaduras que alcanzan y afectan la dermis profunda o el tejido sub-
cutáneo es una alternativa al desbridamiento quirúrgico habitual. Mediante un fármaco de origen biológico 
que contiene un concentrado liofilizado de enzimas proteolíticas (EP) enriquecido con bromelína, esto ha  
generado un nuevo escenario terapéutico en el tratamiento de las quemaduras térmicas de espesor parcial 
profundo y completo. Los resultados muestran que el preparado con enzimas proteolíticas con bromelína 
presenta ventajas respecto al desbridamiento quirúrgico en pacientes con quemaduras de segundo grado 
intermedio y profundo, siempre que se realice de forma protocolizada y bajo los criterios de administración y 
posología indicados.
Material y métodos: Revisión Bibliográfica.
Resultados y conclusiones: Se demostró que el desbridamiento enzimático proteolítico derivado del ananá, 
podría tratarse de una evolución en el tratamiento del quemado, pudiendo sustituir los tratamientos actuales, 
mediante la especificidad de su acción, actuando sobre el tejido necrótico sin afectar el tejido viable. Rapidez 
de acción y prácticamente una sola dosis de aplicación.
Palabras clave: Bromelína, desbridamiento quirúrgico, desbridamiento enzimático, quemaduras.

Summary
Enzymatic debridement of burns that reach and affect the deep dermis or subcutaneous tissue is an alterna-
tive to routine surgical debridement. Through a drug of biological origin that contains a lyophilized concentrate 
of proteolytic enzymes (EP) enriched with bromelain, this has generated a new therapeutic scenario in the 
treatment of deep and complete partial thickness thermal burns. The results show that the preparation with 
proteolytic enzymes with bromelain presents advantages with respect to surgical debridement in patients with 
intermediate and deep second-degree burns, provided that it is carried out in a protocolized manner and under 
the indicated administration and dosage criteria.
Material and methods: Bibliographic review.
Results and conclusions: it was demonstrated that the proteolytic enzymatic debridement derived from pi-
neapple could be an evolution in the treatment of burns, being able to replace current treatments, through the 
specificity of its action, acting on necrotic tissue without affecting viable tissue. Speed of action and practically 
a single dose of application.
Key words: Bromelain, surgical debridement, enzymatic debridement, burns.
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Introducción 
El tratamiento precoz mediante desbridamiento cons-
tituye el tratamiento estándar de atención  para las 
quemaduras que se extienden hacia y más allá de la 
dermis profunda. Ya que el desbridamiento temprano 
reduce las tasas de infección y complicaciones, acorta 
las estadías en el hospital y mejora la cicatrizacion 
de heridas por quemaduras en comparación con el 
desbridamiento tardío de estas quemaduras. Sin em-
bargo, el desbridamiento quirúrgico desafía a los pa-
cientes con considerable dolor, sangrado, pérdida de 
calor, y una mala diferenciación entre el tejido viable 
y muerto, lo que resulta en una escisión innecesaria 
de tejido sanopara alcanzar un plano subsidiario de 
recibir autoinjertos (1).
El concentrado de enzimas proteolíticas enriquecidas 
con bromelína, es un agente desbridante enzimático 
de aplicación tópica. Está indicado para la retirada 
de las escaras por quemadura de origen térmico en 
quemaduras de espesor parcial y/o completo hasta 
las 48 horas después. Su eficacia clínica y seguridad 
han sido demostradas en diversos estudios  disminu-
yendo el porcentaje de pacientes que requieren auto-
injertos y la superficie injertada, con bajas tasas de 
cicatrización hipertrófica (2).

Materiales y Métodos
Se realizó revisión literal ingresando a las diferentes 
plataformas digitales (revista, sociedades, pubmed). 
En las cuales se menciona la experiencia, eficacia y 
seguridad del uso de enzimas proteolíticas enriqueci-
das con bromelína para tratamiento terapéutico, en 
el desbridamiento de quemaduras térmicas. 

Epidemiologia 
Se estima que durante un año calendario el 1% de la 
población sufre una quemadura que requiere manejo 
por un agente de salud entrenado. Sin embargo, la 
edad de los lesionados, así como su extensión y el tipo 
de quemadura varían de acuerdo con las característi-
cas de desarrollo en materia de salud, las condiciones 
laborales y el clima. En efecto, mientras en los lugares 
con mayor desarrollo industrial las quemaduras son 
más frecuentes por llama o accidentes de trabajo; en 
los sitios con mayor pobreza se producen por líquido 
caliente como resultado de accidentes domésticos (3).

CLASIFICACION
Las quemaduras se clasifican en: 
Grado I. Corresponden a las quemaduras produci-
das por exposición solar, en las cuales se compromete 
la epidermis únicamente. Se produce descamación 
en los siguientes 7 a 10 días, y no queda cicatriz ni 
cambios de coloración (3).
Grado II. La lesión alcanza grados variables de la 

dermis. Estas quemaduras cuando son superficiales 
se les denomina Tipo A y cicatrizan en un plazo infe-
rior a 14 días sin dejar secuelas importantes. Sin em-
bargo cuando destruyen una parte importante de la 
dermis, la cicatrización se produce después de los 18 
días y la cicatriz es de mala calidad, con aparición de 
queloide, hiper o hipopigmentación y retracciones. 
Esta quemadura también se llama tipo AB (3).
Grado III. La lesión que destruye toda la dermis, y 
que por lo tanto no deja restos dérmicos o epidérmi-
cos que permitan la epitelización. La cicatrización se 
produce por segunda intención, es decir por aproxi-
mación de los bordes de la superficie cruenta, y la 
epitelización solo alcanza uno o dos centímetros 
desde el borde de piel sana. Para obtener una epiteli-
zación completa se requiere desbridar hasta obtener 
tejido de granulación e injertar. Estas quemaduras se 
denominan también tipo B (3).
Grado IV. Implica destrucción de músculo o estruc-
turas óseas. Generalmente son el resultado de la ener-
gía por electricidad (3).

FISIOPATOLOGIA
En paciente con quemaduras severas representa un 
modelo de trauma grave que se caracteriza por una 
gran variedad de eventos fisiopatológicos, la mayoría 
muy bien estudiados. 
1. El Edema. Se debe a un secuestro de líquido en 
el espacio intersticial, el cual es muy rápido en los 
primeros minutos y continúa durante las primeras 24 
horas. Mediante  cambios en la permeabilidad capi-
lar, a los cuales se suma el incremento en la presión 
hidrostática por el suministro de líquidos endoveno-
sos y la disminución de la presión oncótica del plasma (3).
2. Los Trastornos Hemodinámicos. Después 
de la injuria térmica tanto el índice cardíaco como 
la resistencia vascular sistémica se comportan de acu-
erdo a la hipovolemia existente y al resultado de la 
resucitación con líquidos endovenosos. El fenómeno 
inicial de los pacientes quemados parece ser una hi-
poperfusión tisular muy severa que se inicia en forma 
precoz, desde los cinco minutos después del trauma. 
Esta hipoperfusión se debe a una hipovolemia por el 
secuestro de líquidos ya descrito, y a una vasodila-
tación secundaria a los mediadores que se originan 
en el lugar de la lesión térmica (3).
3. La Profundización. Casi siempre existen dife-
rentes grados de profundidad en las áreas lesionadas, 
los cuales varían de acuerdo a la distancia existente 
desde el punto de máxima lesión. Estas zonas, cono-
cidas como las zonas de Jackson, son las siguientes: 
Zona de necrosis: En el lugar de la quemadura de 
espesor total, la lesión anatomopatológica es necrosis 
por coagulación. El examen microscópico en este lu-
gar muestra ausencia de restos dérmicos (3).
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Zona de estasis: En la cual se observa obliteración 
de la microvasculatura. Esta zona va a evolucionar 
hacia la necrosis en las siguientes horas (3).
Zona de hiperemia: Se trata de quemaduras de 
espesor parcial, las cuales pueden evolucionar hacia 
la mejoría o hacia la necrosis de acuerdo al tipo de 
terapia instaurada (3).

Concentrado de enzimas proteolíticas en-
riquecidas con bromelína 
La Agencia Europea del Medicamento aprobó en 
2012, por procedimiento centralizado y medicamen-
to huérfano (Nexobrid), indicado para la extracción 
de escaras en adultos con quemaduras térmicas de un 
espesor parcial profundo y completo. Posteriormente, 
fue autorizado y comercializado por la Agencia Espa-
ñola del Medicamento en 2014. La Food and Drug 
Administration aún no lo ha autorizado (4).
Las enzimas proteolíticas presentes en Ananás como-
sus,  son del tipo cisteína peptidasa y las más estu-
diadas son: bromelína del tallo, bromelína del fruto, 
Ananaina y Comosaina, todas ellas están presentes en 
un extracto acuoso obtenido del tallo y/o fruto de la 
piña conocido como bromelína.
Estas cisteínas peptidasas han demostrado tener 
propiedades terapéuticas en la actividad antiedema-
tosa, antiinflamatorias al modular las moléculas de la 
superficie celular de los leucocitos como CD 14, CD 
44, CD 16, CD 21, CD 128 a y b que están involu-
cradas en la búsqueda de leucocitos, adhesión celular, 
inducción de mediadores proinflamatorios y efecto 
inmunomodulador sobre las células T mediante la 
inhibición de la transducción de señales de células 
T, produciendo efecto sobre Th1, Th2 y citoquinas 
inmunosupresoras, también reduce el reclutamiento 
de neutrófilos mediado por P-selectina (5), antitrom-
bóticas, fibrinolitica, antitumoral, antimetastásica, 
inmunomodulador, promotora de la absorción de an-
tibióticos, debridante de heridas y cicatrizante (6).
Se trata de una mezcla parcialmente purificada de EP 

enriquecidas con bromelína, extraída del tallo de la 
planta de piña (Ananás comosus), que contiene prin-
cipalmente proteasas, en una solución de ácido acéti-
co y sulfato de amonio, está indicado en la extracción 
de escaras en adultos con quemaduras térmicas de 
un espesor parcial profundo y completo, y actúa so-
bre el tejido necrosado, respetando el tejido sano (4). 

Procedimiento
La mezcla de enzimas proteolíticas, debe aplicarse 
a la lesión húmeda, limpia y sin queratina (después 
de la extracción de las ampollas). Deben retirarse los 
medicamentos de uso tópico y limpiar la herida antes 
de su aplicación; además, se debe usar antes de 15 
minutos una vez preparada la mezcla y no debe apli-
carse a más de un 15% de la superficie corporal total 
(SCT). No se ha establecido todavía la seguridad y la 
eficacia del producto en niños y adolescentes meno-
res de 18 años (4).
Se dejá una cura húmeda con Clorhexidina jabo-
nosa al 0.5% durante al menos 2 horas, para aplicar 
el producto el paciente debe encontrarse bajo anes-
tesia regional o sedoanalgesia. La cantidad a aplicar 
es de 2 gr por cada 1% de SCT (2). Extendemos esta 
mezcla sobre la zona a tratar, en una capa de 1.5 a 3 
mm de espesor (fig 1), que cubrimos después con una 
lámina transparente estéril durante las 4 horas que 
dura su aplicación (fig 2). Una vez superado el pe-
riodo de desbridamiento, retiramos cuidadosamente 
todos los restos del desbridante mediante arrastre 
con gasas embebidas en suero fisiológico. Tras retirar 
completamente el producto, se evalúa la eficacia del 
desbridamiento (fig 3), y en cada caso si es precisa 
una nueva aplicación, que se realizaría transcurridas 
24 horas (7). Aquellos casos en los que la profundidad 
de la quemadura obligaba a injertar, se deja una cura 
con apósito hidrocoloide hasta la cobertura definitiva 
mediante autoinjerto de piel, en aquellos casos que 
podrían alcanzar la epitelización espontánea median-
te cura dirigida se cubre mediante apósito sintético (2).

Fig1: Proceso de aplicación
Bromelina (7)

Fig2: Cobertura con lámina
transparente (7)

Fig3: Resultado inmediato (7) Fig4: Resultado a los 3 meses (7)
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Los medicamentos antibacterianos de uso tópico 
(sulfadiazina argéntica o povidona yodada) pueden 
reducir la eficacia del concentrado de EP. La bro-
melína puede potenciar los efectos del fluorouracilo y 
la vincristina, así como el efecto hipotensor de los in-
hibidores de la enzima convertidora de angiotensina 
y la somnolencia causada por algunos medicamentos 
depresores del sistema nervioso central (4).

Conclusión 
Cabe destacar que la utilización de EP enriquecidas 
con bromelína para el desbridamiento enzimático de 
quemaduras de un espesor profundo y completo es 
una buena alternativa al tratamiento quirúrgico con-
vencional. La elevada selectividad por el tejido necro-
sado de la quemadura evita la lesión de la dermis via-
ble adyacente o subyacente a la misma, y reviste una 
particular importancia en las quemaduras profundas 
del dorso de la mano y los dedos, con escaso tejido 
subdérmico, donde el desbridamiento quirúrgico es 
técnicamente complejo y puede lesionar estructuras 
profundas, como los paquetes neurovasculares o los 
tendones extensores. Por otro lado, la presencia de re-
manentes dérmicos en el lecho desbridado permite, 
en muchos casos, su reepitelización sin necesidad de 
injertarlo, evitando así la realización de nuevas heri-
das y las consiguientes cicatrices en zonas dadoras. 
Hasta el momento, el uso de concentrado de EP se 
limita a las quemaduras térmicas (por llama, escal-
dadura o contacto). Su uso no está aconsejado en las 
quemaduras eléctricas, en las que el mecanismo le-
sional es complejo y las estructuras profundas (como 
el hueso) resultan afectadas en mayor medida; tam-
poco en las quemaduras de etiología química o im-
pregnada con sustancias radiactivas y otras sustancias 
nocivas. Además, se ha observado que el desbrida-
miento enzimático se ve limitado cuando se aplica 
en quemaduras cubiertas previamente con medica-
mentos antibacterianos de uso tópico, como la povi-
dona yodada o la pomada de sulfadiazina argéntica, 
que forma una pseudoescara característica sobre la 
quemadura, impidiendo la adecuada penetración del 
producto (4).

En resumen, las potenciales ventajas del uso de con-
centrado de EP son las siguientes: 
• Menor necesidad de escisión quirúrgica, con la con-
siguiente disminución de las complicaciones asocia-
das (4).
• Mejora de la logística de las unidades de quemados, 
al poder realizarse el procedimiento en la habitación 
del paciente, sin precisar un quirófano, con personal 
de enfermería entrenado y la colaboración del equipo 
de anestesiología (4).
• Posibilidad de realizar un desbridamiento precoz 

también en las quemaduras en que coexisten dife-
rentes grados de profundidad, lo que disminuiría la 
liberación de mediadores inflamatorios y el riesgo de 
infección de la escara (4).
• Posibilidad de realizar un desbridamiento selectivo 
y menos traumático, evitando la lesión del tejido sano 
y facilitando la persistencia de remanentes dérmicos 
viables en el lecho desbridado, lo que disminuye la 
necesidad de autoinjertos (4).
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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.  Enun-
ciar los métodos estadísticos aplicados.
• Resultados.  Los resultados deben ser pre-
sentados clara y concisamente.  Informar los 
principales datos, intervalos de confianza y sig-
nificancia 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 mane-
ra adecuada al contenido. Los gráficos referirán 
las unidades de medida y los parámetros estadís-
ticos utilizados.  Las ilustraciones que contengan 
fotografías o estudios de imágenes deberán res-
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nombre de la revista; año de publicación; volu-
men, número y páginas.
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