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Cuando el centro vuelve a ser el nino
When the child becomes the center again

Reflexiones después del II Congreso Regional de Quemaduras de Centroamérica y el Garibe
“Dra. Margarita Saravia y Dr. Manuel Antonio Bonilla”
San Salvador, El Salvador | Hotel Hilton 11 al 13 de mayo de 2026

Existen congresos que actualizan conocimientos y existen otros que ademas nos invitan a reflexionar sobre el
sentido profundo de nuestra practica profesional. El II Congreso Regional de Quemaduras de Centroamérica
y el Caribe, realizado en San Salvador, fue para mi una de esas experiencias.

Tuve el honor de participar con cuatro conferencias y formar parte de una mesa redonda sobre el Registro
Latinoamericano de Quemaduras (RELAQ)), compartiendo experiencias con colegas provenientes de distintos
paises de nuestra regiéon. Durante esos dias hablamos de comunicacion, trabajo interdisciplinario, formacion
de recursos humanos, prevencion, innovacion terapéutica e investigacion. Sin embargo, mas alla de los con-
tenidos cientificos, regresé a Argentina con una conviccion renovada: el principal desafio de la atencion de las
quemaduras infantiles sigue siendo profundamente humano.

Las conferencias que presenté abordaron temas diversos. Comparti nuestra experiencia en comunicacion aser-
tiva entre cirugia plastica, terapia intensiva y enfermeria; reflexioné sobre la necesidad de entusiasmar a los
jovenes profesionales para trabajar en torno a los pacientes con quemaduras; expuse resultados vinculados a
terapias regenerativas para el tratamiento de secuelas cicatrizales; y participé en el intercambio regional gene-
rado por RELAQ). Sin embargo, al observarlas en conjunto comprendi que todas convergian en un mismo
punto: el nino quemado debe estar siempre en el centro de nuestras decisiones.

En ocasiones, los sistemas de salud nos empujan a enfocarnos en indicadores, protocolos, estructuras o limita-
ciones. Son herramientas necesarias, pero nunca deben hacernos perder de vista que detras de cada quema-
dura existe una historia de vida. Existe un nifio que sufre, una familia que atraviesa incertidumbre y un equipo
de salud llamado a acompanar uno de los momentos mas dificiles de esa experiencia.

CITA DESTACADA

“El trabajo de los nifios es jugar. Nuestro trabajo es cuidarlos y hacer todo lo posible para que
sigan jugando. Y el camino, sin lugar a dudas, es la prevencién.”

Dra. Fanny Rondén Torres

Esta frase resume una forma de entender nuestra tarea. Cuando un niflo se quema, no solo se lesiona la piel.
Se interrumpe su juego, su rutina, su desarrollo y muchas veces la tranquilidad de toda una familia. Por eso la
prevencion debe ocupar un lugar prioritario en nuestras estrategias sanitarias. Cada quemadura evitada repre-
senta sufrimiento prevenido y oportunidades preservadas.

Uno de los temas que generd gran interés durante el Congreso fue la creciente dificultad para incorporar
jovenes profesionales al area de quemaduras. Esta situacion no es exclusiva de un pais. Se trata de una realidad
observada en gran parte de América Latina, donde confluyen la alta exigencia laboral, la carga emocional, el
desgaste profesional y limitaciones estructurales de los sistemas de salud.

Con frecuencia se interpreta este fendmeno como una falta de interés de las nuevas generaciones. Personal-
mente creo que el analisis debe ser mas profundo. Los jévenes profesionales buscan proposito, formacion,
acompanamiento y condiciones que les permitan desarrollarse. Nuestro desafio consiste en transmitir la rele-
vancia de esta especialidad y construir espacios donde puedan crecer profesional y humanamente.

Trabajar con pacientes quemados exige conocimientos técnicos, capacidad de adaptacion y una enorme for-
taleza emocional. Pero también ofrece algo que pocas areas de la medicina brindan con tanta claridad: la
oportunidad de transformar vidas. Acompanar la recuperacion de un nifio quemado implica participar en un
proceso complejo donde cada integrante del equipo contribuye a reconstruir mucho mas que tejidos.

Otra de las reflexiones que me dejo el encuentro en San Salvador tiene relacion con el valor del trabajo inter-
disciplinario. Nuestra experiencia en el CePSI Eva Peron demuestra que los mejores resultados aparecen cuan-
do diferentes profesionales trabajan alrededor de un proposito comutn. Cirujanos, intensivistas, enfermeros,
kinesiologos, psicologos, infectdlogos y tantos otros actores forman parte indispensable del proceso asistencial.
En ese contexto, la comunicacion adquiere una importancia central. Con frecuencia se habla de la comuni-
cacion como una habilidad complementaria, cuando en realidad constituye una verdadera herramienta de
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cuidado. Equipos que se escuchan, que comparten objetivos y que construyen confianza mutua son capaces de
enfrentar desafios mucho mas complejos y de ofrecer una atenciéon mas segura y humana.

Del mismo modo, las familias deben convertirse en participantes activos del proceso de recuperacion. La
confianza, la informacion clara y el acompanamiento emocional no son aspectos secundarios. Forman parte
esencial de la atencion integral del paciente pediatrico quemado.

La mesa redonda sobre RELAQ) aport6 otra dimension de enorme valor. Los registros permiten conocer nues-
tra realidad regional, identificar problemas comunes y generar evidencia propia. Pero también representan
algo mas: una red de colaboracion entre profesionales y centros que comparten los mismos desafios.

América Latina necesita informacion de calidad para mejorar la atencion de las quemaduras, pero también
necesita espacios de encuentro donde podamos aprender unos de otros. RELAQ) constituye una oportunidad
para fortalecer esa construccion colectiva del conocimiento y para transformar la experiencia acumulada en
mejores resultados para nuestros pacientes.

Uno de los aspectos mas enriquecedores del Congreso fue comprobar que, a pesar de las diferencias entre
nuestros paises, compartimos preocupaciones y objetivos similares. Todos buscamos disminuir la incidencia de
quemaduras, mejorar la calidad de atencion, acceder a mejores recursos, formar equipos solidos y brindar a
nuestros pacientes las mayores oportunidades de recuperacion posibles.

Esa coincidencia nos recuerda que los desafios actuales no pueden abordarse de manera aislada. La colabo-
raciéon regional, el intercambio de experiencias y la construccion de redes profesionales son fundamentales
para el futuro de nuestra especialidad.

Regresé de San Salvador profundamente agradecida. Agradecida con los organizadores, con los colegas que
compartieron generosamente sus conocimientos y con cada profesional que trabaja diariamente en unidades
de quemados de nuestra regiéon, muchas veces enfrentando importantes limitaciones y desafios.

Pero también regresé con una certeza.

El futuro de la atencion de las quemaduras infantiles dependera menos de individualidades y mas de la for-
taleza de nuestros equipos. Dependerd menos de los discursos y mas de nuestra capacidad para escucharnos.
Dependera menos de esperar condiciones ideales y mas de la decision cotidiana de trabajar juntos alrededor
de aquello que verdaderamente importa.

Porque al final de cada congreso, de cada innovacion tecnologica, de cada protocolo y de cada investigacion,
seguimos persiguiendo el mismo objetivo: que nuestros nifios puedan recuperar su vida, su bienestar y su fu-
turo.

Que puedan volver a jugar.

Y mientras mantengamos ese proposito en el centro de nuestro trabajo, seguiremos avanzando.

El trabajo de los nifios es jugar; el nuestro es cuidarlos. Y el camino, sin dudas, es la preven-
cion.

Nos vemos en el proximo Congreso!

Dra. Fanny Rondon Torres

Cirujana Plastica

Encargada del Servicio de Quemaduras

CePSI Eva Peron, Santiago del Estero, Argentina



, , p
ARTICULOS DE REVISION VOLUMEN 36 - N°2 2026 - REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS | B ruxoaciox e

Realidad virtual en la atencién de pacientes con quemaduras Pag. 3

Realidad virtual en la atencién de pacientes con
quemaduras: una revision narrativa de la evidencia
actual (2016-2026)
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Resumen

Obijetivo: Sintetizar y analizar criticamente la evidencia publicada entre 2016 y 2026 sobre el uso de la realidad
virtual como intervencién complementaria no farmacoldgica en el manejo del dolor procedimental, la ansiedad y
la rehabilitacion funcional en pacientes pediatricos y adultos con quemaduras.

Método: Se llevo a cabo una revision narrativa estructurada de la literatura en las bases de datos PubMed/
MEDLINE y Scopus. Se incluyeron estudios originales, revisiones sistematicas, metaanalisis y ensayos clinicos
publicados entre enero de 2016 y febrero de 2026, en idioma inglés y espafol, que abordaran el uso de realidad
virtual en la atencién de pacientes con quemaduras. Tras el cribado de titulos, eliminacién de duplicados y eva-
luacién a texto completo conforme a criterios predefinidos, se incluyeron 30 articulos en la sintesis final.
Resultados: La realidad virtual, predominantemente en su modalidad inmersiva, demostré una reduccién clinica-
mente significativa del dolor procedimental durante curaciones y desbridamiento, con tamanos de efecto entre
moderados y grandes reportados en multiples metaandlisis. Los efectos sobre la ansiedad fueron favorables
aunque mas variables, con mayor consistencia en poblacion pedidtrica. En rehabilitaciéon funcional, la realidad
virtual se asocié con mejoras en el rango de movimiento articular y en la adherencia terapéutica, si bien los
resultados sobre fuerza de prension no fueron concluyentes. La modalidad inmersiva e interactiva mostré su-
perioridad sobre la no inmersiva en los andlisis disponibles. El perfil de seguridad fue favorable y la experiencia
del paciente consistentemente positiva. No se documenté una reduccion sistematica del consumo de opioides.
Conclusiones: La evidencia respalda la incorporacién de la realidad virtual como adyuvante no farmacoldgico
dentro de protocolos de analgesia multimodal en pacientes con quemaduras. No obstante, la heterogeneidad
metodoldgica, los tamafios muestrales reducidos y la falta de estandarizacion en desenlaces e instrumentos
limitan la solidez de las conclusiones. Se requieren ensayos clinicos aleatorizados multicéntricos con protocolos
homogéneos y seguimiento prolongado.

Palabras Clave: realidad virtual; quemaduras; dolor procedimental; ansiedad; rehabilitacion.

Abstract

Objective: To synthesize and critically analyze the evidence published between 2016 and 2026 on the use of
virtual reality as a complementary non-pharmacological intervention for procedural pain management, anxiety
reduction, and functional rehabilitation in pediatric and adult burn patients.

Methods: A structured narrative review was conducted using PubMed/MEDLINE and Scopus databases. Origi-
nal studies, systematic reviews, meta-analyses, and clinical trials published between January 2016 and Februa-
ry 2026 in English and Spanish that specifically addressed virtual reality use in the care of burn patients were
included. After title and abstract screening, duplicate removal, and full-text assessment according to predefined
criteria, 30 articles were included in the final synthesis.

Results: Virtual reality, predominantly in its immersive modality, demonstrated a clinically significant reduction
in procedural pain during wound care and debridement, with moderate-to-large effect sizes reported across
multiple meta-analyses. Effects on anxiety were favorable yet more variable, with greater consistency in pediatric
populations. In functional rehabilitation, virtual reality was associated with improvements in joint range of motion
and treatment adherence, although results regarding grip strength were inconclusive. Immersive and interactive
modalities showed superiority over non-immersive approaches. The safety profile was favorable and patient ex-
perience consistently positive. No systematic reduction in opioid consumption was documented.

Conclusions: The evidence supports incorporating virtual reality as a non-pharmacological adjunct within multi-
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modal analgesia protocols for burn patients. However, methodological heterogeneity, small sample sizes, and
lack of standardization in outcomes and instruments limit the strength of conclusions. Multicenter randomized
clinical trials with homogeneous protocols and long-term follow-up are needed.

Keywords: virtual reality; burns; procedural pain; anxiety; rehabilitation

Introduccion

Las quemaduras constituyen una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad por trauma a
nivel mundial. El manejo clinico de las quemaduras
implica procedimientos repetitivos inherentemente
dolorosos, como curaciones, cambios de apositos,
desbridamientos, cuidados de injertos y sesiones de
fisioterapia. El dolor en estos pacientes incluye un
componente basal, un componente incidental aso-
ciado al movimiento y un componente procedimen-
tal directamente relacionado con las intervenciones
terapéuticas, siendo este altimo el de mayor intensi-
dad y el que genera mayor impacto en la experiencia
del paciente.

El abordaje farmacolégico convencional, basado
principalmente en opioides y antiinflamatorios no
esteroideos dentro de esquemas multimodales, con
frecuencia resulta insuficiente para lograr un con-
trol 6ptimo del dolor procedimental. Ademas, el uso
repetido de opioides se asocia con efectos adversos
como nauseas, sedacion, depresion respiratoria, tole-
rancia farmacolégica y riesgo de dependencia.

En este contexto, la realidad virtual ha emergido
como una herramienta tecnologica con creciente
respaldo cientifico para el manejo complementario
del dolor. A través de entornos tridimensionales in-
mersivos proyectados mediante visores montados en
la cabeza, proporciona estimulos visuales y auditivos
que compiten por los recursos atencionales del pa-
ciente. Su efecto analgésico se explica principalmente
por mecanismos de distracciéon cognitiva inmersiva,
sustentados en la teoria del control de la compuerta
del dolor y en estudios de neuroimagen que muestran
disminucién de la actividad en regiones cerebrales
implicadas en el procesamiento nociceptivo.
Durante la dltima década el nimero de investiga-
ciones sobre realidad virtual en pacientes con que-
maduras ha aumentado de forma significativa, in-
cluyendo ensayos clinicos, revisiones sistematicas y
metaanalisis que evaltan sus efectos sobre dolor, an-
siedad, rehabilitacion funcional y experiencia del pa-
ciente. No obstante, la evidencia disponible presenta
heterogeneidad considerable en las poblaciones es-
tudiadas, los dispositivos utilizados y los desenlaces
evaluados.

El objetivo de la presente revision es sintetizar y ana-
lizar criticamente la evidencia publicada entre 2016
y 2026 sobre el uso de la realidad virtual como in-
tervencion complementaria no farmacologica en el

manejo del dolor procedimental, la ansiedad y la re-
habilitacion funcional en pacientes con quemaduras.
Meétodo

Se realiz6 una revision narrativa estructurada de la
literatura cientifica sobre el uso de realidad virtual en
pacientes con quemaduras.

La revision se realizo con el proposito de sintetizar y
analizar la evidencia disponible sobre el empleo de
la realidad virtual como estrategia complementaria
no farmacoloégica en el tratamiento del dolor, la an-
siedad y la rehabilitacion funcional de pacientes con
quemaduras.

La buisqueda bibliografica se efectud en las bases de
datos PubMed/MEDLINE y Scopus. La estrategia
se disend mediante la combinaciéon de términos con-
trolados del vocabulario Medical Subject Headings
(MeSH) y palabras clave en texto libre, articulados
con operadores booleanos (AND, OR). La cadena de
bisqueda empleada en PubMed fue la siguiente:
(“Virtual Reality”[MeSH] OR “virtual reality”[tiab]
OR  “immersive  virtual  reality”’[tiab] OR
VR[tiab]) AND (“Burns”[MeSH] OR burn|tiab]
OR  burns[tiab] OR  “burn injury”’[tiab] OR
“burn wound”[ttab] OR quemadura[tiab] OR
quemaduras[tiab]) AND (“wound care”[tiab] OR
debridement[tiab] OR  “dressing change”[tiab]
OR rehabilitation[tiab] OR procedure[tiab]) AND
(pain[tiab] OR anxiety[tiab] OR fear[tiab] OR
distress[tiab] OR  “patient experience”[tiab] OR
dolor[tiab] OR ansiedad|[tiab]).

En Scopus se implementé una estrategia andlo-
ga adaptada a la sintaxis de dicha plataforma. La
bisqueda combinada en ambas bases de datos iden-
tifico un total de 111 registros.

El periodo de btusqueda comprendié desde enero de
2016 hasta febrero de 2026. Se incluyeron publica-
ciones en idioma inglés y espafol. La poblacion de
interés abarco pacientes pediatricos y adultos de am-
bos sexos con diagnoéstico de quemaduras.

El proceso de seleccion se realizo en dos fases. En la
primera, dos revisores examinaron de manera inde-
pendiente los titulos y resimenes de los 111 registros
identificados, descartando aquellos claramente no
pertinentes y eliminando los duplicados. En la segun-
da fase, los articulos potencialmente elegibles fueron
evaluados mediante lectura del texto completo, apli-
cando criterios de inclusion y exclusion previamente
definidos.

Se consideraron elegibles los ensayos clinicos alea-
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estudios
observacionales, revisiones sistematicas y metaanali-
sis que evaluaran la aplicacion de realidad virtual
en pacientes con quemaduras y que abordaran, al
menos, uno de los siguientes ejes tematicos: ) con-
texto clinico vy justificacién del uso de realidad vir-
tual; @ caracteristicas poblacionales y procedimientos
evaluados; @ tipos de dispositivos y modalidades de
intervencion; ® mecanismos propuestos de accion
analgésica y efecto sobre el dolor durante curaciones
o desbridamiento; ® impacto sobre la ansiedad; ©
comparaciéon entre realidad virtual inmersiva y no
inmersiva; 7 rehabilitacion funcional posquemadura;
® consumo de opioides, seguridad y experiencia del
paciente; y @ limitaciones de la evidencia disponible.
Los criterios de exclusion comprendieron: estudios
sin texto completo disponible, publicaciones en idio-
mas distintos al inglés o al espafol, investigaciones
que no involucraran poblaciéon con quemaduras,
trabajos que no emplearan realidad virtual como
intervencion, resimenes o ponencias presentadas
en congresos, protocolos de investigacion, registros
duplicados, publicaciones anteriores al afio 2016
y articulos cuyo acceso al contenido integro no fue
posible. Adicionalmente, se excluyé un estudio por
haber sido formalmente retractado.

torizados, estudios cuasiexperimentales,

Tras la aplicacion de los criterios mencionados, 30
estudios fueron incluidos en el analisis final.

De cada estudio incluido se registraron las siguientes
variables: autor principal y afio de publicacién, di-
seio metodologico, tamano muestral, caracteristi-
cas demograficas y clinicas de la poblaciéon (edad,
sexo, porcentaje de superficie corporal total que-
mada), tipo de procedimiento evaluado, modalidad
de realidad virtual utilizada, desenlaces principales
(intensidad del dolor, niveles de ansiedad, rango de
movimiento articular, requerimiento de opioides),
tamano del efecto con intervalos de confianza del 95
%, heterogeneidad entre estudios (I?) y limitaciones
metodologicas reportadas por los autores.

La informacién extraida fue organizada y anali-
zada cualitativamente en una sintesis narrativa es-
tructurada de acuerdo con los nueve ejes tematicos
previamente definidos. Todo el proceso se condujo
respetando principios de rigor metodologico, trans-
parencia y reproducibilidad.

Contexto clinico y justificacion del uso de
realidad virtual

El dolor asociado a las lesiones por quemaduras es
ampliamente reconocido como uno de los sindromes
dolorosos mas intensos en la practica clinica con-
temporanea. Su severidad se exacerba de manera
particular durante las intervenciones terapéuticas
repetidas que forman parte del tratamiento estandar
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—desbridamiento, limpieza de heridas, cambios de
apositos, cuidados de injertos y sesiones de fisiotera-
pia—, configurando un escenario de dolor procedi-
mental recurrente y de dificil control M. La sintesis
de multiples revisiones sistematicas y metaanalisis
ha puesto de manifiesto que, pese al empleo de es-
quemas analgésicos convencionales, el dolor durante
estos procedimientos persiste como un problema
clinicamente significativo en una proporcién sustan-
cial de pacientes *¥. En la poblacién adulta, la far-
macoterapia analgésica aislada frecuentemente no
alcanza un control 6ptimo del dolor en el contexto de
curaciones sucesivas . En pacientes pediatricos, esta
dificultad se intensifica debido a la mayor reactividad
emocional, la coexistencia de ansiedad anticipatoria
y las restricciones inherentes al uso seguro de deter-
minados farmacos en este grupo etario 7).

El abordaje estandar del dolor por quemaduras se
sustenta en un modelo multimodal que integra opioi-
des, analgésicos no opioides y estrategias complemen-
tarias de indole no farmacolégica ®. No obstante, la
administraciéon reiterada de opioides durante pro-
cedimientos dolorosos puede requerir escalamiento
progresivo de dosis y se asocia con efectos adversos
clinicamente relevantes, incluyendo nauseas, se-
dacion excesiva, depresion respiratoria y desarrollo
de tolerancia farmacoldogica @M. En determinados
contextos, especialmente en paises de ingresos bajos
y medios, la disponibilidad limitada de opioides y el
acceso restringido a técnicas de sedaciéon profunda
complejizan atin mas el manejo analgésico M. Asi-
mismo, diversos estudios han documentado incre-
mentos significativos en la intensidad del dolor du-
rante los cambios de apositos respecto a los niveles
basales, aun bajo analgesia opioide, lo que evidencia
la persistencia de un control nociceptivo incompleto
en un namero considerable de casos %), Este esce-
nario ha consolidado el interés clinico por integrar in-
tervenciones no farmacologicas dentro de protocolos
multimodales que potencien la eficacia analgésica sin
incrementar la carga farmacoldgica 4.

En la poblaciéon pediatrica, las curaciones y desbri-
damientos no solo desencadenan dolor agudo de
elevada intensidad, sino también respuestas de an-
siedad, temor y activacion fisiologica del estrés, mani-
festadas por incrementos en la frecuencia cardiaca

y otros parametros autonémicos (%16

). Dado que la
experiencia dolorosa constituye un fenémeno multi-
dimensional con componentes sensoriales, afectivos y
cognitivos, su abordaje exclusivamente farmacologico
resulta insuficiente para intervenir sobre la totalidad
de sus dimensiones 9. A ello se suma la creciente
preocupacion respecto a la exposicién acumulativa a
opioides en la infancia, cuyo perfil de seguridad exige

especial vigilancia ”'®. En respuesta a estas necesi-
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dades, la realidad virtual (RV) ha emergido como una
estrategia coadyuvante no farmacolégica disenada
para complementar la analgesia convencional du-
rante procedimientos de alta carga dolorosa, tanto en
el entorno hospitalario como en escenarios domicilia-
rios supervisados 9.

Mas alla del dolor procedimental agudo, la fase de re-
habilitacion posterior a la quemadura representa un
desafio clinico sustancial. Se ha reportado que una
proporcion considerable de pacientes con quema-
duras graves presenta limitaciones articulares y com-
promiso funcional al momento del egreso hospitalario
@9 Tos programas de rehabilitacién convencional,
caracterizados por ejercicios repetitivos y potencial-
mente dolorosos, pueden asociarse con adherencia
suboptima, disminucién de la motivaciéon y presen-
cia de sintomatologia ansiosa o depresiva %20, Un
control inadecuado del dolor durante esta etapa se
ha vinculado con prolongacion de la estancia hospi-
talaria y deterioro funcional a mediano plazo *?. Las
quemaduras que comprometen las manos revisten
particular relevancia, dado su impacto directo sobre
la motricidad fina y la autonomia en actividades de
la vida diaria ®. En este contexto, la RV se ha pro-
puesto como herramienta de distraccion inmersiva
y retroalimentacion visual interactiva, con potencial
para mejorar la tolerancia al ejercicio terapéutico y
favorecer la participacion activa del paciente en el
proceso rehabilitador 4.

Desde una perspectiva neurocognitiva, el efecto anal-
gésico de la RV se fundamenta en el principio de dis-
traccion atencional inmersiva. Mediante la exposicion
a un entorno tridimensional interactivo, habitual-
mente a través de dispositivos de visualizacién mon-
tados en la cabeza (head-mounted displays, HMD),
se redirige la atencion del paciente desde los estimu-
los nociceptivos hacia estimulos audiovisuales envol-
ventes. Esta competencia por recursos atencionales
limitados reduce la capacidad del sistema nervioso
central para procesar sefiales dolorosas ®). Se ha pos-
tulado que mayores niveles de inmersiéon se asocian
con una reduccién mas pronunciada en la percepcion
del dolor ®. Este fenémeno puede interpretarse a
la luz de modelos clasicos como la teoria del control
de la compuerta, que describe la modulaciéon descen-
dente de la transmision nociceptiva a nivel medular,
asi como de modelos contemporaneos que integran
mecanismos supraespinales de regulacion cognitiva y
emocional del dolor ®?. A diferencia de otras estrate-
gias distractoras predominantemente unisensoriales,
como la musicoterapia, la RV ofrece estimulacion
multisensorial sincronizada, lo que podria potenciar
su efecto analgésico @9,

La evidencia acumulada indica que variables
psicologicas como la ansiedad anticipatoria, la
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catastrofizacion y las expectativas negativas ampli-
fican significativamente la experiencia dolorosa du-
rante los procedimientos de cuidado de heridas @19,
En este marco, la RV se perfila como una interven-
cién no invasiva, generalmente bien tolerada y con
un perfil de seguridad favorable, concebida como
complemento —y no sustituto— del manejo farma-
colégico estandar *®1 . Su integracion en la atencion
del paciente con quemaduras se inscribe dentro de
una estrategia multimodal orientada a optimizar el
control del dolor, reducir la carga emocional asociada
a los procedimientos y mejorar de manera integral la

experiencia asistencial y funcional #7:28),

Caracteristicas poblacionales y procedi-
mientos evaluados

La investigacion sobre el empleo de la realidad virtual
(RV) en pacientes con quemaduras se ha desarrollado
en un amplio espectro de contextos clinicos, inclu-
yendo poblacion pediatrica y adulta, con disefios me-
todoldgicos heterogéneos, tamafnos muestrales varia-
bles y escenarios asistenciales que abarcan unidades
hospitalarias de agudos, consultas ambulatorias y
entornos domiciliarios supervisados. No obstante, la
interpretacion del volumen acumulado de evidencia
requiere cautela, dado que existe una probable super-
posicion parcial de estudios primarios entre las distin-
tas revisiones sistematicas y metaanalisis publicados.

En la poblacion adulta, diversas revisiones han inte-
grado un namero sustancial de ensayos clinicos. Se
han reportado cohortes acumuladas de hasta 660
pacientes distribuidos en 21 ensayos, con una edad
media cercana a los 31 afios, procedentes de centros
especializados en Estados Unidos, Iran, Australia y
Sudafrica, todos ellos sometidos a curaciones repeti-
das de heridas por quemadura ®. Un metaanalisis
posterior agrupé 16 estudios con 748 participantes,
describiendo una edad media de 35 afios, predo-
minio masculino del 70,7 % y una superficie corporal
quemada (SCQ) promedio del 26,4 %, incluyendo
procedimientos de curacion de heridas, fisioterapia y
desbridamiento realizados en multiples paises ®2. En
sintesis mas amplias se integraron hasta 30 estudios
con un total de 1293 pacientes, con una edad me-
dia aproximada de 23 afios y predominio masculino
superior al 70 %; sin embargo, en dicho analisis no
se realiz6 una estratificacion etaria detallada en los
resultados cuantitativos @, lo que limita la interpre-
tacion clinica de esa media de edad, especialmente
en revisiones que combinan poblacion pediatrica y
adulta.

Otra revision reuni6 17 ensayos clinicos aleatorizados
con 1119 pacientes pertenecientes a distintos grupos
etarios —pediatricos, adolescentes, adultos y adultos
mayores—, con SCQ) que oscilaron entre 4,7 % y 86
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% @9 En ese conjunto predominaban las quema-
duras con SCQ) inferior al 30 %, rango que varios de
los estudios incluidos consideraron de gravedad leve
amoderada; no obstante, la clasificacion de severidad
no fue homogénea entre trabajos, lo que introduce
variabilidad clinica relevante. En poblacion exclu-
sivamente adulta, una revision integrativa examind
nueve estudios con participantes de 18 a 65 afios, con
quemaduras de diversa etiologia y extension, atendi-
dos en unidades especializadas de alta complejidad
@7 Asimismo, un ensayo controlado realizado en
Iran incluy6 60 adultos con SCQ) entre 5 % y 50 %,
asignados aleatoriamente a tres grupos —RV, distrac-
cion auditiva y control— durante cambios hospitala-
rios de apositos ™). Este estudio constituye uno de los
pocos que compar6 la RV con otra intervencién no
farmacologica activa; sin embargo, su tamano mues-
tral relativamente limitado y su caracter unicéntrico
deben considerarse al valorar la generalizacion de los
resultados.

En la poblaciéon pediatrica, la evidencia disponible
es igualmente amplia, aunque también heterogénea.
Un metaanalisis actualizado incorporé 15 ensayos
clinicos aleatorizados con un total de 622 niflos y
adolescentes hospitalizados por quemaduras, someti-
dos a curaciones y desbridamientos repetidos ®. Otro
metaanalisis, centrado especificamente en el cambio
de apositos, agrupo seis ensayos con 241 pacientes de
entre 3 y 18 afos, procedentes de Australia, Estados
Unidos y Turquia *®. Una sintesis posterior integrd
11 ensayos con 445 pacientes menores de 18 afos,
evaluando la aplicaciéon de RV durante curacion de
heridas, hidroterapia, cambios de apositos y des-
bridamiento superficial ™). Ademads, se han descrito
hasta 17 estudios en poblaciéon menor de 21 afios,
con tamanos muestrales que oscilaron entre 7 y 143
participantes ®). Esta variabilidad en el tamafio de
las muestras —incluyendo estudios piloto de pequetia
escala— limita la potencia estadistica de algunos en-
sayos individuales y contribuye a la heterogeneidad
global de la evidencia.

Algunos estudios primarios aportan mayor precision
clinica sobre los participantes y el contexto asisten-
cial. En el ambito pediatrico ambulatorio, un ensayo
clinico con 90 pacientes de 6 a 17 aflos compar6 RV
activa y pasiva frente al cuidado estandar durante
curaciones en consulta externa; predominaban que-
maduras de segundo grado con SCQ inferior al 5 %
™. En contraste, un ensayo en pacientes pediatricos
con quemaduras extensas —SCQ) media del 44%—
evaluo6 la RV como complemento de la analgesia es-
tandar durante procedimientos repetidos de limpieza
y desbridamiento en la unidad de cuidados intensivos
19 representando una de las poblaciones de mayor
gravedad incluidas en la literatura analizada. Por otra
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parte, un estudio de factibilidad realizado en Estados
Unidos incluy6 24 nifios que completaron seguimien-
to utilizando RV durante cambios diarios de aposi-
tos en el domicilio a lo largo de una semana ¥, lo
que amplia el espectro de aplicacién hacia entornos
extrahospitalarios, aunque con las limitaciones inhe-
rentes a su disefo piloto.

En relaciéon con los procedimientos evaluados, los
cambios de apositos y las curaciones de heridas cons-
tituyen el escenario mas frecuentemente investigado,
presente de manera consistente en la mayoria de las
revisiones analizadas *?22_ El desbridamiento y la
limpieza de heridas —incluyendo procedimientos en
hidrotanque— también han sido evaluados de forma
reiterada ®'7). La rehabilitacion funcional posque-
madura representa un tercer ambito relevante. Un
metaanalisis que integré 16 ensayos con 535 par-
ticipantes analizo intervenciones aplicadas durante
ejercicios de rango de movimiento, rehabilitacion de
mano y mufieca y movilizacién de grandes articula-
ciones; nueve estudios reportaron uso concomitante
de analgésicos durante las sesiones ®%. Revisiones
centradas en rehabilitacién del paciente adulto han
examinado programas estructurados de ejercicio con
medicion objetiva del rango de movimiento median-
te gonidmetros manuales y electréonicos ®¥. En el
subgrupo de quemaduras de mano, ensayos prospec-
tivos evaluaron programas de rehabilitaciéon con RV
de cuatro semanas de duracién, empleando pruebas
funcionales estandarizadas como el Jebsen—Taylor
Hand Function Test (JTT), el Purdue Pegboard Test
(PPT) y el Michigan Hand Outcomes Questionnaire
(MHQ) ®3).

A pesar de la amplitud geografica —con estudios rea-
lizados en Estados Unidos, Australia, Paises Bajos,
Egipto, Corea del Sur, Turquia, China, Arabia Sau-
dita, Iran, Reino Unido y Brasil, entre otros %26—,
la mayoria de los ensayos se concentran en centros es-
pecializados y en paises de ingresos medios y altos, lo
que podria limitar la generalizacién de los resultados
a contextos con recursos mas restringidos. Encues-
tas realizadas en centros verificados por la American
Burn Association han documentado la implemen-
tacion de la RV tanto en unidades exclusivamente
adultas como en centros mixtos adulto-pediatricos,
utilizandose predominantemente durante cambios
de apositos y desbridamientos, sin establecerse un
umbral minimo uniforme de SCQ como criterio de
indicacién ®.

En conjunto, la evidencia muestra una heterogenei-
dad considerable en cuanto a edad de los partici-
pantes, extension de la quemadura, contexto asisten-
cial, tipo de procedimiento, disefio de los estudios
y tamano muestral. Asimismo, la probable super-
posicién de estudios primarios entre revisiones y la
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variabilidad en la clasificacion de severidad de las
quemaduras dificultan la comparacién directa entre
metaanalisis. No obstante, se observa un patrén con-
sistente: la aplicacion predominante de la RV durante
procedimientos repetitivos e inherentemente do-
lorosos —principalmente cambios de apositos, cura-
ciones, desbridamientos y sesiones de rehabilitacion
fisica— tanto en poblacién pediatrica como adulta
(2:.18.23) " Fsta amplitud poblacional y procedimental
sugiere una versatilidad potencial de la RV como in-
tervenciéon coadyuvante; sin embargo, la diversidad
metodologica existente debe considerarse cuidadosa-
mente al interpretar la magnitud y consistencia de los
efectos reportados en la literatura.

Tipos de realidad virtual y caracteristicas de
la intervenciéon

A'lo largo de la literatura revisada, la modalidad de
realidad virtual (RV) mas empleada fue la inmersiva,
implementada mediante visores tipo head-mounted
display (HMD). En la mayoria de las revisiones sis-
tematicas analizadas, mas del 70 % de los estudios
incluidos utilizaron dispositivos inmersivos con ais-
lamiento visual y auditivo parcial o total 32613 E]
objetivo central consisti6 en generar distracciéon mul-
tisensorial durante procedimientos terapéuticos do-
lorosos, particularmente curaciones y desbridamien-
tos. En todos los estudios analizados, la RV se aplicd
como intervencién complementaria a la analgesia
farmacolégica estandar; en ninguno de los ensayos
reemplaz6 el tratamiento analgésico convencional
(17:19.9.13) Este punto es clinicamente relevante, ya que
la evidencia disponible respalda su uso como estrate-
gla adyuvante y no sustitutiva.

Desde el punto de vista clasificatorio, las interven-
ciones pueden agruparse segun el grado de inmer-
sion tecnologica. La RV inmersiva implico el uso de
HMD con generacion de entornos tridimensionales,
audio integrado y, en una proporciéon considerable
de estudios, interaccion activa mediante controles
manuales o seguimiento cefalico ®%, La RV no
inmersiva incluy6 pantallas convencionales, tabletas,
videojuegos comerciales o visores de bajo costo aco-
plados a teléfonos inteligentes ®%!V. Sélo una de las
revisiones realiz6 una diferenciacion formal y analisis
cuantitativo estratificado entre ambas modalidades
(30), lo que evidencia la limitada estandarizacién
conceptual en este campo.

La diversidad tecnoldgica fue notable. Se emplearon
dispositivos como i-glasses, eMagin, Samsung Gear
VR, Oculus Rift DK2 y Oculus Quest 2 #2112 Al-
gunos ensayos describieron especificaciones técnicas
(campo visual de 90 grados, resoluciéon de 1280x1024
pixeles por ojo, audifonos con cancelacion de ruido)
® aunque la mayoria no reporté parametros técnicos
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clave como latencia o tasa de refresco. La ausencia
de comparaciones sistematicas entre plataformas y la
falta de criterios uniformes de seleccién de hardware
fueron senaladas en varias revisiones como fuentes
importantes de heterogeneidad metodolédgica (4:28:26),
En cuanto al contenido virtual, predominé el uso de
entornos interactivos gamificados. SnowWorld fue el
escenario mas reportado @»17%:19:20) " ygilizado en una
proporciéon significativa de los ensayos clinicos in-
cluidos en metaanalisis tempranos. Otros contenidos
incluyeron videojuegos interactivos y experiencias
pasivas basadas en paisajes naturales o estimulos au-
diovisuales relajantes 613927 T eleccion del con-
tenido vari6 segin la edad; en estudios pediatricos,
algunos protocolos permitieron la seleccion del en-
torno virtual por parte del nifo, lo que se asoci6 a
mayores niveles de involucramiento *.

Una distincién relevante fue la modalidad activa (in-
teractiva) frente a la pasiva. La RV activa implic6 in-
teraccién directa con el entorno virtual, mientras que
la pasiva se limit6 a la visualizacion sin manipulacion
@710 En los metaandlisis que realizaron analisis por
subgrupos, las intervenciones interactivas tendieron a
mostrar tamanos del efecto mayores en la reduccion
del dolor en comparacién con modalidades pasivas
@09 Aunque la magnitud exacta vari6 entre estudios,
esta tendencia sugiere que la carga atencional y la
participaciéon cognitiva podrian modular la intensi-
dad del efecto analgésico. Sin embargo, estas conclu-
siones provienen principalmente de analisis secunda-
rios y comparaciones indirectas; no se identificaron
ensayos disenados especificamente para contrastar
ambas modalidades bajo condiciones controladas
equivalentes.

Las revisiones sistematicas incluidas reportaron cali-
dad metodologica variable. Si bien varios ensayos
fueron clasificados como de riesgo de sesgo bajo a
moderado, limitaciones frecuentes incluyeron ausen-
cia de cegamiento (dificil de implementar por la natu-
raleza de la intervencion), tamafos muestrales peque-
nos (algunos menor a 30 participantes por grupo) y
falta de estandarizacién en escalas de medicion del
dolor. Estas limitaciones metodolégicas influyen di-
rectamente en la precision de los estimadores de
efecto.

En los metaanalisis publicados, se reportaron niveles
de heterogeneidad estadistica moderados a altos, con
valores de I? que en algunos analisis superaron el 50
%, ¢ incluso alcanzaron rangos elevados en determi-
nados subgrupos ®>29. Esta heterogeneidad refleja
diferencias en dispositivos, contenidos, duraciéon de
sesiones, poblaciones, procedimientos evaluados y
comparadores utilizados. Aunque los efectos anal-
gésicos fueron estadisticamente significativos en la
mayoria de los analisis globales, la variabilidad inter-
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estudio limita la extrapolaciéon uniforme de la magni-
tud del beneficio.

La duracion de las sesiones durante cambios de aposi-
tos oscild entre 2 y 30 minutos, con medias reporta-
das cercanas a 1015 minutos ®». En programas de
rehabilitacién funcional, las sesiones alcanzaron 30
minutos y se repitieron diariamente durante varias se-
manas ®12:2426) Ng obstante, ningin estudio defini6
formalmente una dosis 6ptima de RV, ni se realizaron
analisis de relacion dosis-respuesta, lo que constituye
una brecha importante en la literatura.

En cuanto a seguridad y criterios de exclusion, al-
gunos protocolos excluyeron pacientes con antece-
dentes de vértigo, cinetosis o claustrofobia ™. Sin
embargo, la notificacién sistematica de eventos ad-
versos fue limitada, y la mayoria de los ensayos no
present6 analisis estructurados de seguridad, lo que
impide establecer conclusiones robustas sobre tolera-
bilidad en subgrupos vulnerables.

En conjunto, la evidencia sugiere que la RV inmer-
siva, especialmente en modalidad interactiva, puede
generar una reduccion clinicamente significativa del
dolor cuando se utiliza como complemento de la anal-
gesia estandar durante procedimientos dolorosos en
pacientes con quemaduras. Sin embargo, la heteroge-
neidad metodologica, la variabilidad tecnologica y la
calidad desigual de los ensayos indican que, aunque
la implementacién es prometedora y factible en en-
tornos hospitalarios y ambulatorios, ain se requiere
estandarizaciéon técnica y ensayos comparativos di-
rectos antes de establecer recomendaciones clinicas
universales sobre tipo de dispositivo o modalidad 6p-
tima.

Mecanismos propuestos de accion analgési-
ca y efecto de la realidad virtual sobre el do-
lor durante curaciones y desbridamiento

La evidencia analizada converge en identificar la
distraccién cognitiva inmersiva como el principal
mecanismo mediante el cual la realidad virtual (RV)
ejerce su efecto analgésico. Al sumergir al paciente en
un entorno virtual altamente estimulante, se genera
una competencia por los recursos atencionales limi-
tados del sistema nervioso central, disminuyendo la
capacidad disponible para procesar las sefales noci-
ceptivas procedentes de la herida. En este contexto, la
atencién actia como un recurso finito: cuanto mayor
es el grado de inmersion y presencia subjetiva en el
entorno virtual, menor es la percepcion consciente
del dolor durante el procedimiento %33,

Desde el punto de vista teorico, este fenomeno se sus-
tenta en modelos clasicos y contemporaneos del pro-
cesamiento del dolor. La teoria del control de la com-
puerta plantea que los mecanismos descendentes de
modulacién cognitiva pueden inhibir la transmisién

Pag. 9

nociceptiva a nivel medular, reduciendo la senal do-
lorosa antes de su integraciéon cortical ®. De mane-
ra complementaria, el modelo de la neuromatriz
entiende el dolor como una experiencia multidimen-
sional generada por redes cerebrales distribuidas que
integran componentes sensoriales, emocionales y
cognitivos M. La inmersiéon multisensorial caracteris-
tica de la RV, junto con la participacién activa del pa-
ciente en entornos interactivos, podria modular estas
redes, disminuyendo la activacién de regiones impli-
cadas en el procesamiento nociceptivo, como la cor-
teza somatosensorial, la insula, la corteza cingulada
anterior y el talamo, segin lo descrito en estudios de
neuroimagen funcional . La asociacion entre menor
activacion en estas areas y menores puntuaciones de
dolor refuerza la plausibilidad biologica del efecto
observado.

Es importante destacar que la RV no actta exclusi-
vamente sobre la intensidad del dolor. Diversos estu-
dios han documentado reducciones simultaneas en la
desagradabilidad y en el componente cognitivo del
dolor, medido como el tiempo que el paciente dedica
a pensar en ¢l durante el procedimiento ®?. Esta ac-
ci6n multidimensional sugiere una modulacién inte-
gral de la experiencia dolorosa, que abarca dominios
sensoriales, afectivos y atencionales. Aunque algunos
trabajos exploratorios han descrito posibles correla-
tos neurofisiologicos especificos, estos hallazgos per-
manecen en ctapas preliminares y requieren confir-
macién en muestras de mayor tamano %,

En términos clinicos, las revisiones sistematicas y
metaanalisis publicados en la dltima década coinci-
den en senalar que la RV reduce de manera signifi-
cativa el dolor durante procedimientos de cuidado
de heridas por quemadura, incluyendo cambios de
apositos y desbridamientos repetidos. En poblaciones
mixtas de adultos y nifios, las sintesis que integraron
entre ocho y dieciséis ensayos clinicos aleatorizados
describen una superioridad consistente de la RV
frente al cuidado estandar sin intervenciéon distrac-
tora, con magnitudes de efecto que se sitian de forma
recurrente en el rango moderado a grande %2239,
Aunque la variabilidad entre estudios es considerable,
la direccion del efecto se mantiene uniforme a favor
de la intervencion.

En poblacién pediatrica, la magnitud del beneficio
tiende a ser ain mas pronunciada. Las revisiones
que agruparon entre seis y quince ensayos clinicos
en nifios y adolescentes con quemaduras documen-
tan reducciones sustanciales del dolor procedimen-
tal cuando la RV se utiliza como complemento de la
analgesia convencional ®*1)_ Este hallazgo reviste
especial importancia clinica, dado que los pacientes
pediatricos presentan mayor vulnerabilidad al dolor
repetido y a la ansiedad asociada a procedimientos
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invasivos.

Los estudios individuales refuerzan estos resultados
con datos clinicamente interpretables. En adultos
sometidos a cambios de apositos, diversos estudios
han reportado reducciones cercanas a dos puntos en
escalas numéricas de 0 a 10, diferencia considerada
clinicamente relevante en dolor agudo *??. En nifios,
ensayos controlados han mostrado descensos signifi-
cativos en escalas adaptadas a la edad, como la Wong-
Baker FACES, con puntuaciones consistentemente
menores en los grupos que recibieron RV (8. En
pacientes con quemaduras extensas sometidos a des-
bridamiento repetido, se han observado reducciones
marcadas tanto en el peor dolor como en el dolor
promedio, con efectos sostenidos a lo largo de varios

(719 - Asimismo, en

dias consecutivos de tratamiento
entornos domiciliarios se han descrito disminuciones
superiores al 30 % en la carga total de dolor reporta-
da por nifios durante cambios diarios de apdsitos 9.
Mas alla de la intensidad, la RV ha demostrado im-
pacto en multiples dimensiones de la experiencia do-
lorosa, incluyendo la desagradabilidad y la rumiacion
asociada al procedimiento ®9, lo que respalda su ac-
cion integral sobre la vivencia nociceptiva.

Cuando se compara con otras estrategias no farma-
cologicas, la RV muestra superioridad frente al cui-
dado estandar y resultados comparables, e incluso
discretamente superiores en algunos estudios, frente a
técnicas distractoras convencionales como la musica
o la television ™29 Sin embargo, la heterogeneidad
metodologica es elevada en la mayoria de las sinte-
sis disponibles, atribuible a diferencias en edad de
los participantes, extension de la quemadura, tipo de
procedimiento, modalidad de RV (inmersiva frente a
no inmersiva; activa frente a pasiva), duracion de la
intervencion y escalas de medicion empleadas *222),
Esta variabilidad limita la precision de la estimacion
global del efecto, aunque no cuestiona la consistencia
de la direccion del beneficio.

En conjunto, la evidencia disponible indica que la RV
produce una reduccién clinicamente relevante del do-
lor durante curaciones y desbridamiento en pacientes
con quemaduras, tanto adultos como pediatricos. El
efecto parece maximizarse cuando la intervenciéon
es inmersiva e interactiva, se aplica en procedimien-
tos de alta carga dolorosa y forma parte de un es-
quema de analgesia multimodal. A pesar de la hete-
rogeneidad existente, la convergencia de resultados
procedentes de multiples revisiones independientes
y estudios primarios realizados en diversos contextos
clinicos respalda la utilidad de la RV como herra-
mienta adyuvante en el manejo del dolor procedi-
mental por quemaduras.

Efecto de la realidad virtual sobre la ansie-
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dad

La ansiedad constituye un componente frecuente y
clinicamente relevante de la experiencia del paciente
con quemaduras, particularmente durante procedi-
mientos dolorosos repetidos. Su evaluacion ha sido
incluida como desenlace secundario en un nimero
creciente de estudios que investigaron la realidad vir-
tual (RV) en esta poblacion. Los hallazgos disponibles
sugieren un efecto favorable, aunque con mayor va-
riabilidad que los resultados sobre dolor.

En revisiones sistematicas y metaanalisis que inte-
graron poblacién adulta y pediatrica, se observo una
reduccion estadisticamente significativa de la ansie-
dad en los grupos que recibieron RV en compara-
cién con el cuidado estandar ?*3%. Sin embargo,
la magnitud del efecto fue menor que la reportada
para el dolor, y la heterogeneidad entre estudios fue
elevada. Estos resultados deben interpretarse con
cautela, dado que los instrumentos de mediciéon em-
pleados variaron considerablemente entre ensayos,
incluyendo escalas de autorreporte (como la Escala
Visual Analogica de Ansiedad y la escala FACES),
mediciones fisiologicas (frecuencia cardiaca) y he-
rramientas observacionales aplicadas por el personal
clinico o los cuidadores %226),

En la poblacion pediatrica, la sefial ansiolitica de
la RV fue mas consistente. Los metaanalisis centra-
dos en nifios y adolescentes con quemaduras docu-
mentaron reducciones significativas de la ansiedad
durante curaciones y desbridamientos ®:1%29. Este
hallazgo es congruente con la nocién de que los pa-
cientes pediatricos son particularmente susceptibles a
la ansiedad anticipatoria, al temor al procedimiento y
ala amplificacion emocional del dolor. La distraccion
inmersiva proporcionada por la RV parece modu-
lar tanto el componente afectivo del dolor como la
respuesta de ansiedad situacional, reduciendo la acti-
vacion autondémica y disminuyendo la percepcion de
amenaza durante el procedimiento *>19),

En adultos, los resultados fueron mas heterogéneos.
Algunas revisiones reportaron una tendencia favora-
ble pero no significativa **, mientras que ensayos in-
dividuales mostraron efectos positivos en subgrupos
especificos, como pacientes sometidos a procedimien-
tos de mayor duracién o con niveles basales elevados
de ansiedad **?7. La menor consistencia en adultos
podria atribuirse a diferencias en los mecanismos
cognitivos de regulacion emocional, a la mayor fami-
liarizacion con el entorno hospitalario o a la hetero-
geneidad de los instrumentos de medicion utilizados.
Un aspecto relevante es que varios estudios no ana-
lizaron la ansiedad como desenlace primario, sino
como variable secundaria, lo que puede haber limi-
tado el poder estadistico para detectar diferencias
significativas. Ademas, la falta de cegamiento —in-
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herente a las intervenciones con RV—introduce un
riesgo de sesgo de expectativa que podria sobreesti-
mar el efecto percibido sobre la ansiedad.

En conjunto, la evidencia respalda un efecto beneficio-
so de la RV sobre la ansiedad en pacientes con que-
maduras, con mayor solidez en poblacion pediatrica.
No obstante, la heterogeneidad en los instrumentos
de medicion, la variabilidad en los disenos de estudio
y la ausencia de analisis especificamente disenados
para evaluar la ansiedad como desenlace primario
limitan la fortaleza de las conclusiones. Se requieren
estudios con medicion estandarizada de la ansiedad y
analisis estratificados por grupo etario para delimitar
con mayor precision la magnitud y los moderadores
del efecto ansiolitico de la RV en esta poblacion.

Comparacion entre realidad virtual inmer-
siva y no inmersiva

La comparacion entre realidad virtual (RV) inmersi-
va y no inmersiva en pacientes con quemaduras cons-
tituye un area insuficientemente desarrollada, con es-
casa evidencia comparativa directa. La mayoria de
las revisiones sistematicas y metaanalisis incluidos no
realizaron analisis formales diferenciando el grado de
inmersion tecnologica 3432,

Uno de los pocos analisis que estratifico los resultados
segtn el tipo de inmersion mostré que la modalidad
inmersiva se asoci6 con una reduccion significativa
del dolor, mientras que la no inmersiva no alcanzo
significacion estadistica en el efecto sobre este desen-
lace . De forma concordante, una revision poste-
rior report6 una magnitud de efecto superior con la
RV inmersiva en comparaciéon con la no inmersiva,
con diferencia estadisticamente significativa a favor
de la primera modalidad V. Estos hallazgos sugieren
que el nivel de aislamiento sensorial y la capacidad de
generar una sensacion de “presencia” en el entorno
virtual podrian modular la intensidad del efecto anal-
gésico.

Sin embargo, los resultados no son completamente
uniformes. En el ambito de la rehabilitaciéon funcio-
nal, se ha observado de forma descriptiva que los sis-
temas interactivos avanzados se asociaron con mayor
ganancia funcional, mientras que las experiencias pa-
sivas mostraron efectos menos consistentes sobre el
rango de movimiento, lo que sugiere que la interac-
cion activa podria potenciar el beneficio terapéutico
mas alld del grado de inmersion visual per se @Y. En la
misma linea, un ensayo clinico pediatrico reportd que
la RV activa se asocié con menor dolor en compara-
cién con la RV pasiva ?. No obstante, al comparar
RV interactiva tridimensional con estimulos visuales
pasivos (imagenes de naturaleza) utilizando el mismo
hardware, no se observaron diferencias significativas
en analgesia, lo que sugiere que la interactividad por
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si sola podria no explicar completamente el efecto a-
nalgésico observado (9).

Algunos estudios emplearon exclusivamente un tipo
de tecnologia sin comparador interno. Se ha docu-
mentado que dispositivos de RV no inmersiva de bajo
costo también pueden generar reducciones significa-
tivas del dolor y la ansiedad durante procedimientos
dolorosos, aunque sin comparaciéon directa con sis-
temas inmersivos ¥, De igual forma, otros ensayos
evaluaron tnicamente RV inmersiva frente a la au-
sencia de intervencion, sin incluir una modalidad no
inmersiva como grupo comparador 19,

Desde una perspectiva tedrica, se ha postulado que
un mayor grado de inmersioén podria asociarse con
un mayor efecto analgésico, dado que la RV inmer-
siva involucra estimulaciéon visual y auditiva simul-
tanea, generando mayor sensacion de presencia y
captando mas recursos atencionales ®*. En com-
paracion con formas tradicionales de distraccion —
como television, juguetes o dispositivos electronicos
convencionales—, la RV inmersiva ha mostrado una
tendencia a mayor eficacia, aunque la evidencia es
heterogénea y limitada por la ausencia de compara-
ciones directas estandarizadas . Cabe destacar que
en las revisiones que incluyeron analisis de red o sub-
grupos, la RV gamificada produjo mayor reduccion
del dolor que la no gamificada, lo que sugiere que el
grado de involucramiento activo podria modular la
magnitud del efecto terapéutico *%.

En conjunto, la evidencia disponible sugiere una
posible superioridad de la RV inmersiva sobre la no
inmersiva en términos de analgesia; sin embargo, la
falta de comparaciones directas sistematicas, la he-
terogeneidad en dispositivos y protocolos, y la au-
sencia de estandarizacion metodologica limitan la
posibilidad de establecer conclusiones definitivas. Se
requieren estudios comparativos directos, con disefio
robusto y adecuada estratificaciéon por nivel de in-
mersion, para clarificar la verdadera magnitud de la
diferencia terapéutica entre ambas modalidades.

Rehabilitacion funcional post-quemadura

La evidencia acumulada sobre la aplicacion de la rea-
lidad virtual (RV) en la rehabilitacién funcional de
pacientes con quemaduras proviene de un nimero
creciente, aunque aun limitado, de estudios que han
evaluado su impacto sobre el rango de movimien-
to articular, la fuerza muscular y la adherencia al
tratamiento rehabilitador.

Un metaanalisis que integré 16 ensayos clinicos con
535 participantes reportd que la RV se asocié con
una mejora significativa en el rango de movimiento
articular en comparacion con la rehabilitacion con-
vencional, con un tamano del efecto moderado (20).
Las intervenciones evaluadas incluyeron ejercicios asisti-
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dos por RV para extremidades superiores e inferiores,
movilizacién de grandes articulaciones y programas
especificos de rehabilitacion de mano y mufieca. Los
estudios que emplearon RV interactiva mostraron
una tendencia a mayores ganancias funcionales en
comparaciéon con las modalidades pasivas, lo que su-
glere un papel potenciador de la participacion activa
del paciente en el proceso rehabilitador %24,

En el subgrupo de pacientes con quemaduras de
mano, un ensayo clinico aleatorizado evalué un pro-
grama de rehabilitaciéon con RV de cuatro semanas
de duracién en pacientes adultos. Se reportaron me-
joras significativas en la destreza manual medida me-
diante el Jebsen—Taylor Hand Function Test (JT1) y
el Purdue Pegboard Test (PPT), asi como en la per-
cepcion funcional evaluada con el Michigan Hand
Outcomes Questionnaire (MHQ) ®. Estos resulta-
dos son clinicamente relevantes dado el impacto de
las quemaduras de mano sobre la motricidad fina y la
capacidad para realizar actividades de la vida diaria.
Sin embargo, los resultados sobre la fuerza de pren-
si6n fueron menos consistentes. Mientras que algunos
estudios reportaron mejoras en la fuerza de agarre
tras programas de RV ®) otros no encontraron dife-
rencias significativas en comparaciéon con la reha-
bilitacién convencional ®. Esta discrepancia puede
atribuirse a diferencias en la intensidad y duracion de
las intervenciones, en los dispositivos utilizados y en
las caracteristicas basales de los participantes.

En cuanto a la adherencia terapéutica, varios estu-
dios senalaron que la RV se asoci6 con mayor mo-
tivacion y disposicion del paciente para participar
en las sesiones de rehabilitacién, particularmente
en poblacion pediatrica ®*%). La naturaleza ludica
e interactiva de los entornos virtuales podria reducir
la percepcion de monotonia y dolor asociada a los
ejercicios repetitivos convencionales, favoreciendo la
continuidad del tratamiento. No obstante, la mayoria
de estos hallazgos provienen de reportes cualitativos
o mediciones indirectas, sin escalas validadas de a-
dherencia.

En el contexto de la rehabilitacion del paciente adul-
to, una revision integrativa senalé que la RV facilité
la realizacion de ejercicios de rango de movimiento
en pacientes con dolor persistente y limitacién fun-
cional, aunque la calidad de la evidencia fue valorada
como baja a moderada debido a los tamanos mues-
trales reducidos y a la heterogeneidad de los proto-
colos 7). Otra revision sistematica que incluyd estu-
dios de rehabilitacién en pacientes con quemaduras
document6é mejoras en el rango de movimiento de
miembros superiores e inferiores, con resultados mas
consistentes en intervenciones que combinaron RV
con fisioterapia convencional %,

Es importante sefialar que la mayoria de los estudios
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de rehabilitacion evaluaron desenlaces a corto plazo,
con seguimiento limitado al periodo inmediato poste-
rior a la intervencién. La ausencia de datos sobre la
persistencia de los beneficios funcionales a mediano y
largo plazo constituye una limitacién significativa de
la evidencia disponible. Asimismo, la falta de proto-
colos estandarizados en cuanto a tipo de dispositivo,
duracion de las sesiones, frecuencia de tratamiento y
contenido virtual dificulta la comparacion entre es-
tudios y la formulacién de recomendaciones clinicas
especificas.

En conjunto, la evidencia sugiere que la RV puede
constituir una herramienta complementaria util en
la rehabilitacion funcional del paciente con quema-
duras, particularmente para mejorar el rango de
movimiento articular y favorecer la adherencia al
tratamiento. Sin embargo, los resultados sobre fuerza
muscular no son concluyentes, y se requieren en-
sayos clinicos con protocolos estandarizados, mayor
tamano muestral y seguimiento prolongado para es-
tablecer con mayor precision su papel dentro de los
programas de rehabilitacion posquemadura.

Consumo de opioides, seguridad y experien-
cia del paciente

El consumo de opioides como desenlace en estudios
de realidad virtual (RV) en pacientes con quemaduras
ha sido evaluado de manera limitada e inconsistente.
A pesar de que la reduccion del requerimiento de a-
nalgesia opioide constituye una de las justificaciones
tedricas mas frecuentemente citadas para la imple-
mentacion de la RV, la mayoria de los estudios re-
visados no incluyeron esta variable como desenlace
primario ni la midieron de forma estandarizada.

En las revisiones sistematicas y metaanalisis analiza-
dos, el consumo de opioides fue reportado de manera
esporadica y con metodologias diversas —desde el
registro de dosis acumulada hasta la documentacion
cualitativa de la necesidad percibida de analgesia de
rescate— %23 Algunos estudios individuales su-
gieren una tendencia hacia menor requerimiento de
analgesia de rescate en los grupos que recibieron RV
(10:27) 'pero estos hallazgos no alcanzaron significacion
estadistica consistente ni fueron replicados de mane-
ra sistematica. Una encuesta realizada en centros de
quemados verificados documenté que, st bien la RV
se ha incorporado como parte de la atencion estandar
en un numero creciente de instituciones, su impacto
cuantificable sobre la prescripcion y el consumo de
opioides no ha sido formalmente evaluado en la prac-
tica clinica habitual ®.

Esta brecha representa una de las limitaciones mas
relevantes de la literatura actual. La ausencia de
medicion estandarizada del consumo de opioides im-
pide establecer conclusiones sobre el potencial aho-
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rrador de la RV en este ambito, lo que contrasta con
la frecuencia con que dicha reduccion se invoca como
argumento a favor de su implementacion.

En cuanto a la seguridad, el perfil de la RV en pa-
cientes con quemaduras fue consistentemente favora-
ble a lo largo de la literatura revisada. Los eventos
adversos reportados fueron leves e infrecuentes, in-
cluyendo mareo transitorio, nauseas leves, sensacién
de calor bajo el visor y molestia por el peso del dis-
positivo ®81222 Ningtn estudio report6 eventos ad-
versos graves atribuibles a la intervencion con RV. En
poblacion pediatrica, la tolerabilidad fue igualmente
buena, con tasas de interrupcion por intolerancia o
rechazo extremadamente bajas ®'>%). No obstante,
la notificacion de eventos adversos no fue sistematica
en todos los ensayos, y algunos estudios no incluye-
ron un analisis formal de seguridad, lo que limita la
capacidad de detectar eventos infrecuentes o sub-
clinicos.

La experiencia del paciente fue evaluada en un sub-
conjunto de los estudios revisados mediante cuestio-
narios de satisfaccion, escalas de disfrute y entrevis-
tas cualitativas. De manera consistente, los pacientes
—tanto adultos como pediatricos— reportaron una
experiencia positiva con la RV, manifestando prefe-
rencia por su uso durante procedimientos futuros
(9:.16,27.28) Fn estudios que midieron la “diversion” o el
“disfrute” durante el procedimiento, los grupos con
RV obtuvieron puntuaciones significativamente mas
altas que los controles 19, La percepcion de utilidad
fue particularmente marcada en pacientes pediatri-
cos, quienes mostraron mayor entusiasmo y menor

resistencia a los procedimientos cuando se utilizé RV
(7,18,25)

Desde la perspectiva del personal clinico, la imple-
mentacion de la RV fue valorada positivamente en los
estudios que recogieron esta informacion. Se reporto
que la RV facilit6 la realizacién de procedimientos al
reducir la agitacion y la resistencia del paciente, par-
ticularmente en nifios ®*7), Sin embargo, también se
identificaron barreras logisticas, incluyendo el costo
de los equipos, la necesidad de capacitacion del per-
sonal, las dificultades para mantener la higiene de los
dispositivos en entornos clinicos y la complejidad de
integrar la RV dentro de flujos de trabajo asistencia-
les preestablecidos &2,

En conjunto, la evidencia disponible indica que la RV
presenta un perfil de seguridad favorable y una alta
aceptabilidad por parte de pacientes y profesiona-
les de la salud. Sin embargo, la falta de evaluacion
sistematica del consumo de opioides como desenlace
constituye una laguna significativa que debe abordar-
se en investigaciones futuras. La incorporaciéon de
mediciones estandarizadas del requerimiento anal-
gésico permitiria determinar con rigor sila RV puede

contribuir efectivamente a reducir la carga opioide
en pacientes con quemaduras.

Limitaciones de la evidencia

La interpretaciéon de la evidencia disponible sobre la
realidad virtual (RV) en pacientes con quemaduras
debe considerar multiples limitaciones metodologicas
que condicionan la solidez de las conclusiones.

En primer lugar, los tamafos muestrales de la mayo-
ria de los ensayos clinicos incluidos fueron reducidos,
con algunos estudios que incluyeron menos de 30
participantes por grupo. Esta limitacién disminuye la
potencia estadistica para detectar diferencias clinica-
mente relevantes y aumenta la susceptibilidad a e-
rrores de tipo 11 %:422:26),

En segundo lugar, la heterogeneidad metodologica
fue considerable. Los estudios difirieron en cuanto
a poblacion (pediatrica versus adulta), tipo de pro-
cedimiento evaluado (curaciones, desbridamiento,
rehabilitaciéon), modalidad de RV (inmersiva versus
no inmersiva; activa versus pasiva), tipo de disposi-
tivo utilizado, duracion y frecuencia de las sesiones,
escalas de medicion del dolor y la ansiedad, y tipo de
comparador (cuidado estandar, otra intervencion no
farmacologica o RV pasiva). Esta variabilidad dificul-
ta la sintesis cuantitativa y limita la comparabilidad
entre estudios #-26),

En tercer lugar, la ausencia de cegamiento constituye
una limitacién inherente a las intervenciones con RV.
Dado que el paciente es consciente de estar utilizando
un dispositivo de RV, no es posible implementar un
cegamiento convencional, lo que introduce un riesgo
de sesgo de expectativa y efecto placebo que puede
sobreestimar los efectos reportados sobre el dolor y la
ansiedad %2%28),

En cuarto lugar, la mayoria de los estudios evaluaron
desenlaces a corto plazo, generalmente durante o in-
mediatamente después del procedimiento doloroso.
La ausencia de seguimiento a mediano y largo plazo
impide determinar si los beneficios de la RV se man-
tienen en el tiempo, si existe un efecto acumulativo
con sesiones repetidas o st la eficacia disminuye por
habituacion *20:27),

En quinto lugar, la falta de estandarizacién en los ins-
trumentos de medicion del dolor y la ansiedad difi-
culta la comparacion directa entre estudios. Se uti-
lizaron escalas diversas, incluyendo la Escala Visual
Analégica (EVA), la escala numérica del dolor (NRS),
la Wong-Baker FACES, la Graphic Rating Scale, el
Faces Pain Scale-Revised, el State-Trait Anxiety In-
ventory (STAI) y mediciones fisiologicas, entre otras
(2:3,22,25.26)  Fsta heterogeneidad instrumental intro-
duce variabilidad adicional en los estimadores de
efecto.

En sexto lugar, la probable superposicion de estudios
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primarios entre diferentes revisiones sistematicas y
metaanalisis constituye una fuente de redundancia
que puede inflar artificialmente la percepcion de la
base de evidencia. Al no existir un registro centraliza-
do que permita rastrear la inclusién de cada estudio
primario en multiples revisiones, existe el riesgo de
que los mismos datos sean contabilizados repetida-
mente en sintesis independientes %2239,

En séptimo lugar, la posibilidad de sesgo de publi-
cacion debe considerarse. Es mas probable que se
publiquen estudios con resultados positivos, lo que
podria sobreestimar el efecto global de la RV. Algunos
metaanalisis incluyeron analisis de funnel plot que no
descartaron completamente esta posibilidad %),
Finalmente, la escasa representacion de contextos
de ingresos bajos y medios en la literatura revisada
limita la generalizabilidad de los hallazgos a entornos
donde la carga de quemaduras es desproporcionada-
mente alta. La mayoria de los ensayos se realizaron
en centros especializados de paises de ingresos altos, y
la factibilidad, aceptabilidad y costo-efectividad de la
RV en contextos con recursos limitados permanecen
insuficientemente exploradas 1%22),

En conjunto, estas limitaciones subrayan la necesi-
dad de ensayos clinicos aleatorizados multicéntricos
con protocolos estandarizados, tamafios de muestra
adecuados, instrumentos de medicion homogéneos,
seguimiento a mediano y largo plazo, evaluacion del
consumo de opioides como desenlace primario y re-
presentacion de contextos clinicos diversos, a fin de
consolidar la base de evidencia necesaria para susten-
tar recomendaciones clinicas robustas sobre el uso de
la RV en pacientes con quemaduras.

Conclusiones

La presente revision narrativa estructurada permite
establecer las siguientes consideraciones a partir de la
sintesis de 30 estudios publicados entre 2016 y 2026.
La realidad virtual, predominantemente en su mo-
dalidad inmersiva e interactiva, constituye una in-
tervencion adyuvante no farmacologica con eficacia
demostrada para la reducciéon del dolor procedimen-
tal durante curaciones y desbridamiento en pacientes
con quemaduras. La magnitud del efecto, reportada
de forma consistente como moderada a grande en
multiples revisiones sistematicas y metaanalisis inde-
pendientes, respalda su incorporaciéon dentro de pro-
tocolos de analgesia multimodal tanto en poblacién
adulta como pedidtrica (%3:11:22:30),

En relacion con la ansiedad, los hallazgos son favora-
bles aunque mas heterogéneos. La senal ansiolitica es
mas consistente en ninos y adolescentes, en quienes la
distraccion inmersiva parece modular tanto la ansie-
dad experimentada durante el procedimiento como
la antipatoria. En adultos, el efecto sobre la ansiedad
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es de menor magnitud y mayor variabilidad, lo que
sugiere la necesidad de investigaciones especificas en
este grupo etario.

En el ambito de la rehabilitaciéon funcional, la reali-
dad virtual ha mostrado potencial para mejorar el
rango de movimiento articular y la adherencia tera-
péutica, con resultados particularmente alentadores
en la rehabilitacion de la mano quemada. Sin embar-
go, los efectos sobre la fuerza muscular no han sido
consistentes, y la ausencia de protocolos estandariza-
dos dificulta la comparacion entre estudios.

El consumo de opioides no fue evaluado de forma
sistematica como desenlace en la literatura revisada,
lo que constituye una laguna relevante. Aunque la
realidad virtual se propone frecuentemente como es-
trategia para reducir la carga opioide, esta afirmacion
carece de respaldo cuantitativo directo en los estudios
disponibles.

El perfil de seguridad fue favorable, con eventos ad-
versos leves e infrecuentes, y la experiencia del pa-
ciente fue consistentemente positiva, lo que sugiere
una alta aceptabilidad clinica de la intervencion.

No obstante, la solidez de estas conclusiones se en-
cuentra limitada por la heterogeneidad metodologi-
ca, los tamanos muestrales reducidos, la diversidad de
instrumentos de medicion, la ausencia de cegamien-
to, el predominio de evaluaciones a corto plazo y la
posible presencia de sesgo de publicacion.

Se requieren ensayos clinicos aleatorizados multi-
céntricos con protocolos estandarizados, tamanos de
muestra adecuados, instrumentos de mediciéon ho-
mogéneos, seguimiento a mediano y largo plazo, y
evaluacion del consumo de opioides como desenlace
primario, a fin de consolidar la base de evidencia ne-
cesaria para sustentar la incorporacion sistematica de
la realidad virtual en los protocolos de atencion del
paciente con quemaduras.
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Resumen

Las cicatrices post quemadura contintan representando un desafio reconstructivo debido a su evolucién varia-
ble y al impacto funcional, estético y psicolégico que generan. En la ultima década, la integracion de terapias
luminicas, regenerativas, de ingenierias tisulares y quirdrgicas han transformado el abordaje clinico, permitiendo
estrategias mas precisas y orientadas al fenotipo cicatricial.

Obijetivo: Describir los avances mas relevantes en el tratamiento de las cicatrices post quemadura y proponer un
algoritmo clinico actualizado que facilite la toma de decisiones en el contexto de la cirugia plastica reconstructiva.
Método: Se realiz6 una revision especializada de la literatura cientifica publicada en los ultimos cinco afios,
analizando estudios clinicos, series de casos, ensayos controlados y revisiones sistematicas sobre laser fraccio-
nado de CO,, laser de colorante pulsado (PDL), terapias regenerativas (PRP, microneedling, lipofilling), matrices
dérmicas acelulares y abordajes quirdrgicos combinados. La informacion fue organizada de acuerdo al tipo de
cicatriz, fase de maduracion y regién anatémica comprometida.

Resultados: Los tratamientos multimodales demostraron mayor eficacia que las intervenciones aisladas, con
mejoras significativas en escalas de evaluacion como VSS y POSAS. El laser de CO, se consolidé como he-
rramienta clave en cicatrices rigidas, mientras que el PDL mostrd beneficios en etapas tempranas. Las terapias
regenerativas y las matrices dérmicas acelulares mejoraron la elasticidad, redujeron recurrencias y optimizaron
resultados estéticos y funcionales. Con base en esta evidencia, se desarrollé un algoritmo practico que resume
las opciones terapéuticas de acuerdo con el fenotipo cicatricial y las necesidades reconstructivas.

Conclusidn: El manejo integral de las cicatrices post quemadura requiere un enfoque individualizado y multi-
modal. El algoritmo propuesto ofrece una guia clara y actualizada que puede ser aplicada por cirujanos plasticos
en diferentes contextos clinicos, favoreciendo decisiones precisas y resultados mas predecibles.

Palabras clave: Cicatriz, quemadura, laser, microneedling, injerto.

Abstract

Post-burn scars continue to represent a reconstructive challenge due to their variable evolution and the functional,
aesthetic, and psychological impact they generate. In the last decade, the integration of light, regenerative, tissue
engineering, and surgical therapies has transformed the clinical approach, allowing for more precise strategies
oriented towards the scar phenotype.

Objective: To describe the most relevant advances in the treatment of post-burn scars and to propose an updated
clinical algorithm that facilitates decision-making in the context of reconstructive plastic surgery.

Method: A specialized review of the scientific literature published in the last five years was conducted, analyzing
clinical studies, case series, controlled trials, and systematic reviews on fractional CO, laser, pulsed dye laser
(PDL), regenerative therapies (PRP, microneedling, lipofilling), acellular dermal matrices, and combined surgical
approaches. The information was organized according to the type of scar, maturation phase, and affected ana-
tomical region.

Results: Multimodal treatments demonstrated greater efficacy than isolated interventions, with significant im-
provements in assessment scales such as VSS and POSAS. The CO, laser established itself as a key tool in
rigid scars, while the PDL showed benefits in early stages. Regenerative therapies and acellular dermal matrices
improved elasticity, reduced recurrences, and optimized aesthetic and functional results. Based on this evidence,
a practical algorithm was developed that summarizes the therapeutic options according to the scarring phenotype
and reconstructive needs.

Conclusion: The comprehensive management of post-burn scars requires an individualized and multimodal ap-
proach. The proposed algorithm offers a clear and updated guide that can be applied by plastic surgeons in dif-
ferent clinical contexts, promoting precise decisions and more predictable outcomes.

Key words: Scar, burn, laser, microneedling, graft.
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Introduccion

Las cicatrices post quemadura representan una de las
secuelas mas complejas dentro de la practica de la
cirugia plastica y reconstructiva. Mas alla de su im-
pacto estético, estas lesiones afectan la biomecéanica
cutanea, la movilidad articular, la sensibilidad y la
funcionalidad global del paciente. Su manejo eficaz
requicre un conocimiento profundo de la fisiopa-
tologia de la cicatrizacién, asi como del desarrollo
contemporaneo de tecnologias avanzadas que per-
mitan modular la respuesta de la fibrosis y favorecer
una regeneracion tisular mas ordenada.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que,
cada ano, entre 11 y 15 millones de personas sufren
quemaduras que requieren atenciéon meédica, y un
numero significativo desarrolla cicatrices hipertrofi-
cas o retractiles. En América Latina, la incidencia es
aun mayor debido a la heterogeneidad en el acceso
a unidades especializadas de quemados, la infraes-
tructura sanitaria y la rehabilitacion integral.

En los Gltimos cinco afos, la cirugia plastica ha ex-
perimentado avances notables en el manejo de las
cicatrices post quemadura, impulsados por el desarro-
llo de nuevas energias luminicas (como el laser frac-
cionado de GO?), terapias regenerativas (plasma rico
en plaquetas, células madre mesenquimales), matri-
ces dérmicas acelulares y moduladores farmacologi-
cos de la fibrosis. Estas innovaciones han permitido
un abordaje mas preciso y personalizado, favorecien-
do resultados estéticos superiores y una mejor calidad
de vida.

Este trabajo revisa de manera critica la evidencia
cientifica de los Gltimos 5 anos con el proposito de
ofrecer una visién actualizada del tratamiento y la
mejora estética de las cicatrices post quemadura, sub-
rayando su importancia en la formaciéon del cirujano
plastico.

Objetivo general

Analizar la evidencia cientifica publicada entre 2020
y 2025 sobre los avances en el tratamiento y la mejo-
ra estética de las cicatrices post quemadura, evaluan-
do su eficacia e impacto clinico.

Objetivos especificos

- Describir la fisiopatologia y evolucién de las cicatri-
ces post quemadura.

- Revisar tratamientos tecnologicos recientes (laser
CO?, PDL, microneedling, etc.).

- Analizar terapias regenerativas como: PRP, células
madre asociado a matrices dérmicas acelulares.

- Proponer un algoritmo terapéutico actualizado
para el manejo integral.

Hipotesis
Los avances terapéuticos desarrollados en los ulti-
mos cinco anos; incluyendo tecnologias luminicas,
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terapias regenerativas y moduladores de la fibrosis,
permiten mejorar significativamente el resultado es-
tético y funcional de las cicatrices post quemadura en
comparacion con los métodos tradicionales emplea-
dos anteriormente.

Meétodo

Se realiz6 una revision de articulos cientificos, ensa-
yos clinicos, revisiones sistematicas y guias de practica
clinica publicadas en los tltimos cinco afios, con én-
fasis en intervenciones que modulen fibrosis, mejoren
elasticidad y reduzcan eritema, dolor o contractura.
Se incluyeron terapias con laser fraccionado de CO,,
laser de colorante pulsado (PDL), microneedling,
plasma rico en plaquetas (PRP), células madre me-
senquimales (MSC), matrices dérmicas a celulares
(ADM) e intervenciones quirurgicas de liberaciéon y
reconstruccion con injertos.

Marco Teorico

Las quemaduras generan una reaccién inflamatoria
compleja que desencadena un proceso de reparacion
tisular prolongado y con frecuencia desordenado.
La fisiopatologia de la cicatriz post quemadura debe
comprenderse desde la interacciéon entre células in-
flamatorias, fibroblastos, miofibroblastos, citoquinas,
tension mecanica y alteraciones estructurales de la
matriz extracelular.

Respuesta inflamatoria inicial y mediadores
bioquimicos

Tras la lesion térmica, la barrera cutanea se destruye
parcial o totalmente, desencadenando una cascada
inflamatoria marcada por neutréfilos, macréfagos y
células dendriticas. Estas células liberan citoquinas
como interleucinas (IL-1, IL-6), factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a) y proteinas quimiotacticas que
buscan eliminar tejido necrético y facilitar la reepi-
telizacion.

El problema surge cuando esta inflamacién se pro-
longa mas alla de lo fisiolégico. La literatura enfatiza
que las quemaduras de espesor parcial profundo y las
de espesor total mantienen un estado inflamatorio
persistente, lo que favorece una diferenciacién exa-
gerada de fibroblastos hacia miofibroblastos, células
clave en la cicatriz hipertroéfica.

Los fibroblastos activados migran al lecho de la heri-
da estimulados por TGF-B1, una citoquina que au-
menta significativamente después de una quemadu-
ra. Estos fibroblastos comienzan a producir colageno
tipo III en grandes cantidades, seguido por colageno
tipo I en fases posteriores.

A diferencia de la cicatrizacién normal, en la cicatriz
post quemadura el depésito de colageno es excesivo,
las fibras estan desorganizadas, la degradacion en-
zimatica esta inhibida y la actividad de metalopro-
teinasas esta reducida.
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Este desbalance entre la sintesis de colageno y la
degradacion favorece la formacion de tejido cicatri-
cial grueso, rigido y elevado.

Los miofibroblastos son células contractiles que de-
sarrollan fibras de actina alfa-SMA, responsables de
la tension y la retraccion de la cicatriz. En condi-
ciones fisiologicas, estos miofibroblastos desaparecen
cuando la herida esta cerrada; sin embargo, en las
quemaduras persisten de forma anémala por meses o
incluso afos. La persistencia de miofibroblastos esta
relacionada con: inflamacién prolongada, tension
mecanica sobre superficies articulares, cierre tardio
de la herida e infeccion local. Existen zonas mas com-
prometidas como: (cuello, hombros, manos, torax).
En cirugia plastica, es importante reconocer estos
mecanismos de accion, ya que explica por qué las
cicatrices post quemadura son tan frecuentes en areas
moviles y por qué las contracturas cicatriciales apare-
cen en zonas como axila, comisuras, cuello y manos.
Es importante reconocer que las cicatrices post que-
madura cuando son recientes presentan un marcado
eritema debido a la hipervascularizacion inducida por
VEGE. Esta vascularizacién aumentada contribuye al
color rojizo, calor local, sensibilidad y mayor riesgo
de hipertrofia.

El grado de eritema se correlaciona clinicamente con
la actividad fibrotica: cuanto mas roja es la cicatriz,
mas activa es en términos de remodelacion colagé-
nica, lo que determina la ventana terapéutica ideal
para iniciar un tratamiento laser como el PDL.

Fase de Remodelacion y cronificacion

La fase de remodelacion puede durar hasta 24 meses.
En cicatrices post quemadura patologicas, este pro-
ceso es defectuoso debido a que las fibras de colageno
no se organizan en paralelo, disminuye la elasticidad,
se forman nodulos fibrosos, y ademas aparece prurito
por liberacion de histamina.

La combinaciéon de inflamacion persistente, sobre-
produccion de colageno y tension mecanica prolon-
gada da origen a los dos grandes tipos de cicatrices
patologicas post quemadura: hipertroficas y queloides.
La clasificacion de las cicatrices post quemadura per-
mite orientar el tratamiento mas adecuado y valorar
el pronostico estético y funcional. La literatura cate-
goriza estas cicatrices en cuatro grupos principales:
hipertroficas, queloides, retractiles y atroficas. Cada
una posee caracteristicas clinicas, comportamiento
biolbgico y necesidades terapéuticas distintas.

Una vez que ocurre una quemadura, la cicatrizaciéon
se torna patologica. En quemaduras profundas, in-
fectadas o de cierre tardio, la cicatrizacion se desvia
de su curso fisiologico debido a una respuesta in-
flamatoria exagerada y persistente. Esto conduce a
la formacion de cicatrices hipertroficas, queloides o
contracturas, con caracteristicas clinicas distintivas.
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1. Inflamacién prolongada

La quemadura genera necrosis tisular extensa y libe-
racion continua de DAMPs (damage-associated mo-
lecular patterns). Esto mantiene activa la inflamacion
por semanas, prolongando la fase inicial mas alla de
lo deseado V.

2. Activacion excesiva de fibroblastos y miofi-
broblastos

Los fibroblastos diferenciados a miofibroblastos no
logran entrar en apoptosis, lo que resulta en:

* contraccion exagerada

» fibrosis densa

* nodulos rigidos

* hipertrofia persistente

3. Sobreexpresion de TGF-$1y SMAD2/3

Este eje molecular es el principal impulsor de fibro-
sis descontrolada. En quemaduras profundas se ha
demostrado un aumento sostenido de TGF-f1 que
prolonga la sintesis de colageno tipo I y III en exceso
(Wang et al., 2021).

4. Desequilibrio entre MMPs y TIMPs

La remodelacién normal requiere degradaciéon de
matriz. En la cicatrizacién patologica, predominan
los inhibidores (TIMPs), lo que bloquea la degra-
dacion y perpetta la acumulacion de colageno.

5. Hipervascularizacion

La angiogénesis se mantiene activa mas tiempo del
necesario. Clinicamente se observa eritema persis-
tente, calor local y mayor sensibilidad. Esto explica
la eficacia del PDL (laser vascular) en cicatrices in-
maduras.

6. Organizacion desordenada del colageno

En vez de fibras paralelas, se observan haces gruesos
y desordenados en forma de “nddulos”, tipicos de la
cicatriz hipertréfica.

Diferencias clinicas claves entre cicatrizacién
normal y patologica:

Caracteristica Cicatrizacion normal Cicatrizacion patologica

Eritema Transitorio Persistente (> 2-3 meses)

Dolor/prurito Minimo Frecuente e intenso

Grosor Plana Elevada, firme, nodular

Elasticidad Alta Disminuida, rigida

Movimiento Conservado Limitacion funcional

Colageno Organizacion paralela Desorganizado, denso

TGF-B1 Regulacion normal Sobreexpresion

Tipos de cicatrizacion patologica post que-
madura

Cicatriz Hipertroéfica

Es una cicatriz elevada, eritematosa y rigida que se
desarrolla dentro de los limites de la herida inicial. Es
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la secuela mas frecuente en quemaduras que tardan
mas de 21 dias en cerrar.

Presenta caracteristicas clinicas como elevacion por
encima del nivel de la piel, eritema intenso, prurito
frecuente, dolor a la palpacién, engrosamiento pal-
pable con textura firme, puede limitar la movilidad
cuando esta sobre articulaciones.

En cuanto a su histologia, presenta colageno tipo III
abundante, Fibras desorganizadas, miofibroblastos
persistentes y aumento de TGF-B1. Debemos estar
atentos a estas caracteristicas para diferenciarla de un
queloide. Este tipo de cicatriz siempre se queda den-
tro de los bordes de la lesion original, y como dato
positivo tiende a mejorar lentamente con el tiempo.
Ademas, tiene menor tendencia a la recidiva después
de realizar tratamiento médico. Las areas mas fre-
cuentes donde podemos hallar este tipo de cicatrices son:
Torax, cuello, dorsales, cara, escapula, hombros, brazos.

Cicatriz Queloide Post Quemadura

Es una cicatriz patologica que sobrepasa los limites
de la herida original, creciendo de manera progresiva
e invasiva hacia piel sana adyacente.

Caracteristicas clinicas a tener en cuenta: Elevacion
marcada, coloracion variable: rosado, rojo o violaceo.
Superficie brillante, prurito intenso, en ocasiones do-
lor neuralgico.

Al tacto es tipicamente mas blando que la hipertro-
fica en fases iniciales, pero mas firme en fases tardias
y presenta crecimiento continuo.

A nivel histologico presenta colageno tipo Iy tipo III
en haces gruesos, tiene menor organizaciéon micro es-
tructural que la hipertréfica y se asocia aumento de
mastocitos.

El criterio mas importante para diferenciarlo de una
cicatriz hipertrofica es que sobrepasa la herida inicial.
No mejora con el tiempo, presenta altisima tasa de
recidiva y tiene zonas muy especificas: 16bulo auricu-
lar, mentén, hombros, esternon.

Los queloides post quemadura requieren terapias
mas agresivas y suelen beneficiarse de combinaciones
como: corticoesteroides intralesionales, 5-FU, laser
fraccionado, toxina botulinica, reseccion + radiotera-
pia superficial (poco usada en Latinoamérica por cos-
tos elevados).

Cicatriz retractil

Estas causan disminucion del rango de movimiento y
deformidades progresivas debido a la contraccion del
tejido cicatricial. Es muy frecuente en quemaduras
profundas en articulaciones.

Caracteristicas clinicas a tener en cuenta: restric-
cion del movimiento, deformidad progresiva, dolor
al movilizar, adelgazamiento de piel en zonas de
pliegues, tensiéon constante y tironeo.
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Ejemplos de este tipo de cicatrices son:

Contractura a nivel palmar — limitaciéon de exten-
sores

Comisuras orales — microstomia

Factores predisponentes: Cierre tardio, Injertos de
mala calidad, quemaduras profundas en pliegues.
Este tipo de lesiones requieren frecuentemente Z-
plastias, colgajos locales y matrices dérmicas.

Cicatriz atréfica

Aunque esta es menos frecuente tras quemaduras,
puede presentarse cuando la pérdida dérmica parcial
es extensa o cuando el injerto no integra adecuada-
mente.

Debemos tener en cuenta sus caracteristicas clinicas:
Depresion, piel fina, transltcida, coloracion palida e
hipoelasticidad. En este tipo de lesiones podemos ins-
taurar como tratamiento: PRP, microneedling, acido
hialurénico no reticulado, laser fraccionado, injertos
dermoepidérmicos finos en casos severos.

En la Gltima década, las terapias fisicas y basadas en
dispositivos energéticos se han consolidado como pi-
lares fundamentales en el manejo multidisciplinario
de las cicatrices post quemadura. La literatura de
los ultimos cinco afios respalda con solidez el uso de
laseres fraccionados, laser vascular, radiofrecuencia,
microneedling asistido y otras tecnologias como he-
rramientas esenciales para modular la fibrosis, me-
jorar la elasticidad, reducir el grosor y optimizar el
aspecto estético de la piel cicatricial.

Como cirujanos plasticos, el conocimiento de estos
avances no solo amplia el arsenal terapéutico, sino
que permite planificar intervenciones escalonadas e
individualizadas que maximicen el potencial de re-
generacion tisular.

Existen factores de riesgo para desarrollar cicatrices
patoldgicas post quemadura. Las cicatrices post que-
madura no se desarrollan de manera uniforme en to-
dos los pacientes. Su aparicion, severidad y evolucion
dependen de una compleja interaccion entre carac-
teristicas de la lesion térmica, condiciones del pa-
ciente y factores externos relacionados al tratamiento
inicial y a la evolucion de la herida. Identificar estos
factores de riesgo permite implementar estrategias
preventivas, seleccionar tratamientos mas agresivos
desde etapas tempranas y establecer expectativas rea-
listas en el paciente quemado.

Diversos estudios recientes han permitido consolidar
la evidencia acerca de qué variables predicen la apa-
ricién de cicatrices hipertroficas, queloides o contrac-
turas post quemadura. A continuacion, se describen
los principales factores de riesgo clinicos y biologicos
respaldados por la literatura actual.

- Profundidad de la quemadura: cs ¢l predictor
mas fuerte para cicatrices patolégicas. Las quema-
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duras de espesor parcial profundo vy, especialmente,
las de espesor total, presentan mayor dano dérmico,
destruccion de apéndices cutaneos regenerativos y
activacion sostenida de fibroblastos.

Los estudios indican que las quemaduras que re-
quieren mas de 21 dias para cerrar tienen un riesgo
significativamente mayor de generar cicatrices hiper-
troficas o contracturas.

- Tiempo hasta el cierre de la herida: es un fac-
tor determinante:

* < 14 dias — bajo riesgo

* 14-21 dias — riesgo intermedio

* > 21 dias — alto riesgo de hipertrofia (Finnerty et
al., 2021)

El cierre tardio prolonga la fase inflamatoria, poten-
cia la angiogénesis, estimula la liberacion de TGF-p1
y favorece la fibrosis desorganizada.

Infeccion local o colonizacioén bacteriana per-
sistente: La colonizacién severa o formacion de bio-
film en una quemadura amplifica la respuesta inflama
toria y duplica el riesgo de cicatrizacién patologica
(Sood et al., 2023).

Las bacterias liberan toxinas y metaloproteinasas que
alteran la matriz, dificultan la re epitelizaciéon y pro-
longan la fase inflamatoria.

Localizaciéon anatomica: La ubicacion de la que-
madura influye directamente en la calidad final de la
cicatriz. Las zonas mas propensas son: Regiones de
alta tension: cuello, hombros, torax.

Articulaciones: codos, rodillas, axilas.

Cara: predisposicion a hiperemia prolongada.
Manos: alta comorbilidad funcional

Las regiones con piel delgada (parpados, cuello) tam-
bién presentan mayor riesgo de retraccion.

Edad del paciente: La evidencia indica que los pa-
cientes jovenes (especialmente nifos y adolescentes)
tienen mayor tendencia a desarrollar cicatrices hiper-
troficas debido a la alta actividad celular, mayor sin-
tesis de colageno y mayor elasticidad cutanea (Dzie-
wulski et al., 2021). Mientras que en adultos mayores,
si bien la piel cicatriza mas lento, suelen presentar
cicatrices menos hipertréficas por una menor respues
ta fibroblastica.

Comorbilidades sistémicas: Ciertas condiciones
metabdlicas y endocrinas pueden alterar la cicatri-
zacion:

* Diabetes mellitus

* Enfermedades tiroideas

* Tabaquismo

* Deficiencias nutricionales (vitaminas A, C, zinc)
Estas pueden inducir cicatrizacion ineficiente, mayor
inflamacion persistente y fibrosis irregular.

Los factores de riesgo para cicatrices patologicas post
quemadura son multifactoriales e interactian entre si.
Es importante que el cirujano plastico los reconozca
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desde la primera consulta, ya que permiten: anticipar
complicaciones, seleccionar terapias complementa-
rias, evitar hipertrofia mediante tratamiento preven-
tivo, orientar pronostico funcional, estético, mejorar
la rehabilitacion y seguimiento del paciente. Una in-
tervencion temprana basada en el reconocimiento de
estos factores permite resultados significativamente
mejores.

Teniendo en cuenta los factores de riesgo, a continua-
cién, mencionaré alguna de las terapias mas utiliza-
das como tratamiento y su utilidad en la practica.
Laser fraccionado de dioxido de carbono
(CO?): (El Gold standard tecnoldgico en la actuali-
dad).

Segun multiples revisiones sistematicas recientes es
la intervencién con mayor evidencia clinica para la
remodelacion de cicatrices hipertroficas post quema-
dura. Su acciéon se basa en producir columnas mi-
croscopicas de ablacion y coagulaciéon térmica (mi-
crothermal zones) que inducen una remodelacion
dérmica profunda @.

El mecanismo de accion es la ablacion controlada del
tejido fibroso, estimulacion de neocolagénesis y neoe-
lastogénesis mediante la fototermolisis fraccionada,
generando columnas microscopicas de dafio térmico
que estan rodeadas de tejido normal, limitando asi
la superficie de la lesiéon y promoviendo una rapida
reparacion epidérmica. Esto contribuye en el rea-
rreglo de fibras de colageno tipo I y III. Aumento de
la elasticidad de la piel, disminucion de la rigidez y
del prurito.

Estudios clinicos y meta analisis recientes muestran:
Reduccién significativa en puntajes Vancouver Scar
Scale (VSS). Mejoria en elasticidad medida por cito-
metria, reducciéon de eritema y grosor tras 2—6 se-
siones y cambios histologicos confirmados en biopsias
post-tratamiento.

El laser CO, es particularmente util en cicatrices
gruesas, rigidas y contracturadas, y puede combi-
narse con PRP, 5-FU intralesional y acido hialuréni-
co no reticulado para potenciar efectos.

En nuestra especialidad es ideal en cicatrices post
injerto. Se utiliza para liberar parcialmente contrac-
turas antes de una Z-plastia y reduce la firmeza del
tejido previo a la colocacion de matrices dérmicas.

Laser de colorante pulsado (PDL): (Ll trata-
miento vascular por excelencia)

Actia especificamente sobre la vasculatura superfi-
cial mediante fototermolisis selectiva. Dado que las
cicatrices recientes post quemadura tienen una an-
giogénesis aumentada, el PDL es especialmente 1til
en fases tempranas.

Disminuye la hipervascularizacion y el eritema. Re-
duce la liberaciéon de mediadores inflamatorios. Me-
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jora el prurito al disminuir la irrigacion excesiva.
Los estudios mas recientes destacan que: La com-
binacién PDL + laminas de silicona ofrece mejores
resultados que la presoterapia sola. EI PDL es alta-
mente eficaz en cicatrices < 12 meses de evoluciéon
y disminuye la progresion hacia la hipertrofia en pa-
cientes de alto riesgo @.

En cuanto a la aplicacién quirargica; es una herra-
mienta clave en: Cicatrices faciales recientes, en pe-
diatria donde los laseres ablativos son menos tolera-
dos y tiene resultados favorables en zonas muy visibles
como cuello, cara, térax superior.

Microneedling o terapia de inducciéon de co-
lageno

El microneedling crea microcanales en la piel que de-
sencadenan una respuesta reparativa, favoreciendo
una neoformacién mas organizada de coldgeno. Su
mecanismo de accion consiste en estimular los fibro-
blastos, aumenta la produccién de colageno tipo I,
mejora el grosor, flexibilidad y color de la cicatriz.
La evidencia reciente confirma que el microneedling
asociado a PRP: acelera la regeneracion, disminuye
la rigidez, reduce VSS de forma mas rapida que mi-
croneedling solo.

Es especialmente util en: cicatrices atroficas post que-
madura, cicatrices profundas que requirieron injerto
y presentaron fibrosis, en pacientes que no toleran
laseres.

Escision quirurgica de la cicatriz y recons-
truccidén con injerto cutaneo o matriz dérmi-
ca acelular

La escision quirtirgica de cicatrices sigue siendo un
pilar fundamental en el manejo de secuelas post que-
madura, especialmente cuando la fibrosis comprome-
te la funcién, genera contracturas, provoca dolor o
representa una deformidad estética importante. En la
actualidad, esta técnica no se utiliza de forma aislada:
se asocla a injertos cutaneos de espesor parcial ultra
fino, injertos de espesor total o matrices dérmicas
acelulares (ADM), segtin la profundidad de la lesion y
los objetivos reconstructivos.

Este enfoque no solo permite retirar el tejido fibroso
patolégico, sino reemplazarlo por un tejido mas elas-
tico, funcional y con menor tendencia a recurrencia.

Indicaciones para escision de la cicatriz

La escision se considera el tratamiento de eleccion
cuando la cicatriz presenta:

Contractura funcional

e Limitacion del rango de movilidad (cuello, axila,
codo, manos, comisuras).

* Deformidades progresivas (microstomia, contractu-
ra palmar, contractura axilar).
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Cicatriz hipertroéfica gruesa y rigida

* CGuando no responde a laser, presoterapia o infiltra-
ciones.

* Presencia de bandas gruesas fibrosas.
Deformidad estética mayor

* Cicatrices en cara, cuello, mama o areas expuestas.
* Transiciones abruptas entre injertos antiguos y piel
sana.

Dolor cronico o prurito severo refractario
Debido a atrapamiento nervioso o fibrosis profunda.
Cicatrices inestables

* Ulceradas

* de mala calidad

* con adelgazamiento critico de la piel

En cuanto a las técnicas quirtrgicas de escision se pue-
den realizar: Escision completa en bloque, elimina
toda la cicatriz hasta tejido sano, llegando a dermis
reticular o incluso fascia, dependiendo de la profun-
didad.

Escision parcial o “shaving” profundo: Cuando la cica-
triz es mixta y hay zonas de dermis viable, se reseca
solo la parte mas fibrosa y se conserva la dermis fun-
cional remanente.

Escision en combinacién con liberacion de bandas fi-
brosas: en contracturas, especialmente axilares y cer-
vicales, se libera toda la retracciéon antes de colocar
matriz dérmica o injerto.

Reconstruccién con injertos cutaneos:

Tras la escision, el método clasico es la colocacion de
injertos de piel. La eleccion del injerto depende de la
ubicacion y de la necesidad estética/funcional.
Injerto de espesor parcial ultra fino:

Se integra rapidamente, da buena cobertura, dis-
minuye la recurrencia de hipertrofia y es util en
grandes superficies. Los injertos cutaneos ultra finos
(ultra—thin split-thickness skin grafts STSG) son una
herramienta fundamental en la cirugia reconstructiva
de cicatrices post quemadura, especialmente cuando
se busca mejorar la movilidad, reducir contracturas
o preparar un lecho para terapias regenerativas pos-
teriores. Su uso se ha expandido en los ultimos afios
porque permiten una cobertura rapida, con minima
morbilidad en la zona donante y excelente inte-
gracion. Un injerto ultra fino es un injerto de piel par-
cial de 0.004-0.006 pulgadas (aprox. 0.10-0.15 mm
de grosor). Esta compuesto por: Epidermis completa,
capa muy superficial de dermis papilar y no incluye
dermis reticular (por eso su flexibilidad).;Cuando
debemos usarlos en cicatrices post quemadura?

1. Liberacién de contracturas (especialmente cuello,
axila, mano, comisuras)

2. Cicatrices muy rigidas donde la piel local no es su-
ficiente

3. Cobertura sobre matrices dérmicas acelulares (In-
tegra®, Matriderm®, NovoSorb®)
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4. En zonas donde se necesita maxima elasticidad

5. Para mejorar la textura o flexibilidad tras escaroto-
mias tardias

Limitacion:

Menor calidad estética que piel total; mayor riesgo
de retraccion secundaria si no se combina con matriz
dérmica.

Injerto de espesor total:

Los injertos de piel de espesor total (Full-Thickness
Skin Grafts, F'I'SG) representan una herramienta
fundamental en reconstrucciéon de cicatrices com-
plejas, especialmente en regiones donde la calidad,
elasticidad, grosor y apariencia estética son criticos.
A diferencia de los injertos de piel parcial (STSG),
los F'I'SG incluyen epidermis + dermis completa, lo
que ofrece mejores caracteristicas biomecanicas y es-
téticas para zonas funcionales visibles. En el contexto
del paciente quemado, los F'I'SG se utilizan selecti-
vamente, debido a su mayor demanda vascular, pero
ofrecen resultados superiores en areas sensibles.

Un injerto de piel de espesor total estd compuesto
por: Epidermis completa, toda la dermis (papilar +
reticular) y no contiene tejido subcutaneo (se elimina
durante su preparacion). Esto hace que el injerto sea
mas resistente, menos retraible y con mejor apa-
riencia estética. Este tipo de injertos se indican prin-
cipalmente en: Zonas donde la retracciéon secunda-
ria debe evitarse como: Parpados, region peri oral,
cuello anterior, comisuras labiales, dedos y manos,

articulaciones pequenas. Liberacién de contracturas
moderadas a severas: Cuando se requiere reemplazar
piel de calidad sin riesgo de recurrencia rapida. En
zonas donde se necesita piel mas gruesa y resistente.
Reconstrucciones combinadas con Z-plastias o colga-
jos locales, para ampliar cobertura sin comprometer
movilidad. Ofrecen un resultado estético superior en
cuanto a color y textura mas naturales.

Limitacion

Mayor riesgo de falla si el lecho no esta bien vascu-
larizado, tamano limitado (depende de la zona do-
nante), requiere cierre primario del sitio donante,
no es util en defectos muy extensos y conlleva mayor
tiempo quirargico.

Injerto sobre matriz dérmica acelular:

El uso de matrices dérmicas acelulares (ADM) segui-
do de injerto cutaneo, combina los principios de res-
tauracion dérmica con la necesidad de una cobertura
cutanea estable, logrando resultados superiores en
elasticidad, calidad estética, movilidad y reduccion
de recurrencias de contractura en comparacién con
injertos de piel parcial aplicados directamente sobre
cicatrices liberadas.

Este tipo de reconstruccién constituye una de las
técnicas mas sofisticadas dentro del arsenal recons-
tructivo moderno y demuestra criterio quirargico
avanzado, ya que requiere una correcta seleccion del
paciente, meticulosa preparacion del lecho y un do-
minio técnico adecuado.

Tabla comparativa entre injerto cutaneo directo e injerto sobre ADM

liberaciéon de cicatriz.

directamente sobre el lecho receptor tras

Criterio Injerto cutaneo directo Injerto sobre matriz dérmica acelular
(STSG / ultra fino) (ADM + injerto)
Definicién: Injerto de piel parcial aplicado Reconstruccion en dos capas: primero ADM

(dermis artificial), luego injerto cutaneo sobre
matriz vascularizada.

Composicion del

Piel que carece de dermis profunda tras

La ADM reemplaza la dermis perdida,

moviles

lecho liberacion; riesgo de irregularidades. creando un lecho biologico mas estable y
elastizado.
Elasticidad final Moderada. Tendencia a rigidez en zonas Alta. Restituye la elasticidad dérmica, ideal

para cuello, axila, comisuras.

Riesgo de re

contractura contracturas severas.

Medio—alto. Alta tasa de recidiva en

Bajo. ADM reduce significativamente el
riesgo de retracciéon secundaria.

Calidad estética
deprimido o heterogéneo

Resultado aceptable pero a veces irregular,

Resultado superior: superficie uniforme,
mejor textura, menor depresion.

Zonas ideales
con poca movilidad.

Areas no criticas, superficies amplias, zonas

Zonas funcionales y estéticas importantes:
cara, cuello, axila, dedos.

Integracion del

injerto lecho esta irregular.

Rapida, pero puede verse afectada si el

ADM mejora la calidad del lecho, facilitando

prendimiento mas uniforme

Tipo de injerto
usado

Delgado o ultra fino; depende del defecto

Siempre injerto ultra fino o delgado para
optima integracion

Requisitos del
lecho receptor

Moderadamente vascularizado.

Altamente vascularizado, libre de infeccién
y hematomas.

Tiempo de

recuperacion

Mas corto, menor complejidad inicial.

Algo mas prolongado si es en dos fases, pero

con mejores resultados.

Fuente: Elaboracion propia
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Las ADM (como Integra®, Matriderm®, Novo-
Sorb®) actian como andamios tridimensionales que
reemplazan la dermis perdida o dafiada. Al ser ace-
lulares, permiten la infiltracion de fibroblastos, la an-
giogénesis y la neodermogénesis, creando una capa
dérmica biolégicamente activa que imita la dermis
normal. Posteriormente, un injerto cutaneo (general-
mente delgado o ultra fino) se coloca sobre la matriz
vascularizada para restaurar la epidermis.

Ademas existe Kerecis® que es una matriz dérmica
acelular (ADM) de origen piscicola, derivada de la
piel de bacalao a diferencia de las matrices dérmi-
cas de origen humano o porcino, el tejido de origen
marino presenta un riesgo muy bajo de transmision
viral y puede procesarse sin métodos tan agresivos,
preservando mejor la arquitectura molecular y la
complejidad bioquimica del tejido. Estudios experi-
mentales y clinicos han demostrado que la piel de
pescado acelular favorece la granulacién rapida, la
angiogénesis y la epitelizacion, con tasas de cicatri-
zacion comparables o superiores a otras matrices dér-
micas disponibles, tanto en heridas crénicas como en
sitios donantes de injerto y quemaduras parciales.

Su diseno mantiene: Estructura tridimensional in-
tacta de la dermis del pez, Organizacién molecular
conservada, homogénea a la piel humana, Contenido
lipidico y de omega-3, con efecto beneficioso sobre la
inflamacioén y la cicatrizacion.

En el contexto del paciente quemado, puede em-
plearse como: Cobertura temporal o definitiva en
quemaduras dérmicas profundas o parciales pro-
fundas. Sustituto dérmico previo a la colocaciéon
de un injerto cutaneo autdlogo. Cobertura de sitios
donantes de injerto de piel, para acelerar la epiteli-
zacién y reducir el dolor.

Este proceso se realiza en una o dos etapas, depen-
diendo del tipo de matriz:

* Biomatrices de dos tiempos (ej. Integra®):

1. colocacion de ADM

2. injerto 1021 dias después

* Matriz de un tiempo (ej. Matriderm®): injerto cuta-
neo inmediato en la misma cirugia.

El resultado final ofrece una cobertura de calidad
superior, con mejor textura, menor contraccion se-
cundaria y menor riesgo de recidiva de contractura.
Técnica quirGrgica, pasos resumidos: Preparacion
del sitio receptor

1. Liberacion completa de la contractura cicatricial:
Se realiza hasta llegar a tejido sano y bien vasculari-
zado. Deben eliminarse bandas fibrosas y dermis no
funcional.

2. Hemostasia estricta: La ADM requiere un lecho li-
bre de sangrado activo. Se recomienda uso cuidadoso
de bipolar y compresion.

3. Medicién precisa del defecto: deben adaptarse sin
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tensiones ni redundancias.

Colocacion de la matriz dérmica acelular
Hidrataciéon de la matriz (si corresponde): Algunas
requieren inmersion previa; otras vienen listas para
usar.

Ajuste anatémico: La matriz se recorta segin la for-
ma del defecto. Debe quedar perfectamente adheri-
da, sin pliegues ni bolsas.

Fijaciéon: Se realiza con: suturas absorbibles 4-0, gra-
pas, o puntos separados. Bordes bien aproximados
para evitar desplazamiento.

Espera para neovascularizacién (solo en matrices de
dos tiempos)

Control del sitio receptor entre dias 7—14: La matriz
cambia a un tono rosado y ligeramente brillante. Sig-
no clinico de buena ingurgitacion vascular.

Retiro de la capa de silicona (Integra) en dia 10-21:
Se verifica que toda la superficie esté bien integrada.
Injerto cutaneo: Seleccion del tipo de injerto, se pre-
fiere injerto ultra fino, la matriz ya provee “dermis”,
por lo que el injerto puede ser muy fino.

Toma del injerto cutaneo: Con dermatomo eléctrico,
piel tensa y hemostasia equilibrada. Transferencia in-
mediata al sitio receptor.

Fijacion: Puntos cardinales finos o grapas. Evitar
tension. Colocacién de vendaje compresivo inmovi-
lizador. Indispensable para contacto intimo injerto—
ADM. Primer control al dia 3-5, nunca antes, para
evitar despegamiento.

Combinacion de tecnologias (Enfoque multi-
modal)

La tendencia dominante en cirujanos plasticos y
equipos multidisciplinarios es el uso secuencial o
simultaneo de tecnologias, porque las cicatrices post
quemadura tienen multiples componentes (vascular,
fibroso, inflamatorio, pigmentario).

Combinaciones con evidencia mas sélida:

* GO, fraccionado + PRP — mejora de elasticidad y
textura mas rapida.

* PDL + silicona — reduccién de eritema y preven-
cién de hipertrofia.

* CO,+ 5-FU — para hipertroficas muy gruesas.

* Microneedling + acido hialurénico no reticulado —
ideal para cicatrices atroficas.

Ventajas demostradas en literatura reciente: Resulta-
dos mas rapidos y estables, menor nimero total de
sesiones. Mejoria simultanea de varios parametros:
color + textura + elasticidad, lo que conlleva a mayor
satisfaccion del paciente.

Terapias regenerativas e ingenieria tisular
Las terapias regenerativas e ingenieria tisular repre-
sentan uno de los avances mas prometedores en el
tratamiento de cicatrices post quemadura. Su obje-
tivo es restaurar calidad tisular, modulando la fibrosis
y promoviendo una cicatrizaciéon mas fisiologica y
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menos reparativa.

Este tipo de terapias Incluyen: PRP (plasma rico en
plaquetas), Células madre mesenquimales (MSC),
Matrices dérmicas acelulares (ADM), Hidrogeles bio-
activos, Bioimpresion 3D (en desarrollo).

A continuacion, se realizara una breve descripcion de
cada uno de ellos.

Plasma rico en plaquetas es la herramienta regene-
rativa mas accesible y mas usada por cirujanos. El
PRP concentra factores de crecimiento como PDGE,
VEGE, TGF-f modulador, EGE, IGF-1, que favore-
cen una cicatrizacion organizada.

¢Gomo se usa en cicatrices post quemadura? Se reali-
za una infiltracion intralesional, atil en cicatrices rigi-
das o dolorosas debido a que ablanda tejido y reduce
el prurito. A nivel intraoperatorio aplicado en lechos
de injertos o matrices dérmicas mejora la integracion
y disminuye la pérdida de injertos @.

La bibliografia refiere que el PRP combinado con
otros tratamientos ofrece mejoras del 40% al 60% en
escalas como POSAS y VSS frente a monoterapia.
Las MSC pueden obtenerse de: células madres de-
rivadas del tejido adiposo, la mas usada por los ciru-
janos plasticos (suelen administrarse mediante lipo-
filling), también pueden obtenerse de médula 6sea,
cordon umbilical (en investigacion). Sus funciones
principales son anti inflamatorias antifibroticas. Es-
timulan la angiogénesis, reducen TGF-f profibrotico,
mejoran la textura y elasticidad.

¢Gomo se usan en la practica?

Lipofilling enriquecido con MSC (CAL: Cell-Assis-
ted Lipotransfer)

— Método usado por cirujanos plasticos reconstruc-
tivos

— Grasa purificada + fracciéon vascular estromal

— Aporta volumen, elasticidad y mejora textura
Hidrogeles con MSC:

— Optimo para superficies grandes

— Se aplican como apositos bioactivos

Estudios 2024-2025 demuestran que MSC reducen
grosor de cicatriz, aumentan elasticidad y disminu-
yen inflamacioén crénica en quemaduras profundas.
Matrices dérmicas acelulares (ADM)
(Integra®, Matriderm®, AlloDerm®, el “nuevo es-
tandar” reconstructivo en quemados)

Las ADM funcionan como andamiajes dérmicos que
reemplazan la dermis perdida tras una quemadura
profunda. ;CGomo se usan realmente? En reconstruc-
cion inmediata post desbridamiento, en quemaduras
profundas se puede usar ADM junto con un injerto
delgado 7—14 dias después. Mejora flexibilidad y re-
duce retraccion.

Correccién de cicatrices retractiles: Se libera la con-
tractura, se coloca ADM, posteriormente el injerto
superficial, esto a demostrado reducciéon de recidiva
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muy superior a Z-plastia sola.

Las ventajas clinicas son menor contractura secunda-
ria, mejor elasticidad, reduccién de re intervenciones
y una integracion estética superior.

Hidrogeles bioactivos: Incluyen hidrogeles de colage-
no, acido hialurénico, alginatos quitosan, polimeros
hibridos con nanoparticulas bioactivas entre otros. El
uso en la practica diaria es aplicarlos como apositos
en cicatrices dolorosas o retraidas. Facilitan la hi-
dratacion y disminuyen el prurito.

En nuestra rotacion de quemados tuvimos la suerte
de ver el uso de KitosCell-Q) , un hidrogel médico ba-
sado en quitina/quitosano, ampliamente utilizado en
unidades de quemados y en cirugia plastica debido a
sus propiedades regenerativas, antimicrobianas y an-
tiinflamatorias.

Sus mecanismos principales incluyen:

* Propiedades antimicrobianas — reduce coloni-
zacion bacteriana en superficies epiteliales alteradas.

* Capacidad hemostatica — til en heridas acti-
vas o zonas sensibles durante fases tempranas.

* Hidratacion profunda — mantiene ambiente
hiimedo 6ptimo para migracion de queratinocitos.

* Modulacion de fibroblastos — limita la prolife-
racion excesiva responsable de fibrosis.

* Accion antiinflamatoria — reduce eritema, pru-
rito y quemazon en cicatrices inmaduras.

Estas propiedades lo convierten en un hidrogel ideal
para integrar terapias regenerativas o asistir la cicatri-
zacion de areas injertadas.

KitosCell-Q) representa un valioso complemento
dentro de las terapias regenerativas e ingenieria tisu-
lar aplicadas a cicatrices post quemadura. Su perfil
bioactivo, efecto hidratante, accién antimicrobiana y
capacidad de modular la inflamacién lo convierten
en una herramienta eficaz para mejorar el microam-
biente de reparacion tisular, especialmente cuando se
usa en combinacion con tecnologias modernas (CO?,
PDL, microneedling) o en el postoperatorio de injer-
tos y matrices dérmicas.

Las cicatrices post quemadura son traumas visibles,
y su impacto emocional puede ser equivalente o in-
cluso mayor que el dolor fisico o la discapacidad fun-
cional. Por esto es importante abordar al paciente en
un contexto multidisciplinario. Dentro de los proble-
mas psicologicos mas frecuentes se encuentran: An-
siedad, depresion, estrés postraumatico, alteracion de
la imagen corporal, fobia social o evitacion del con-
tacto social.

Segtin van Loey & Van Son (2021), entre 30% vy
45% de los pacientes quemados desarrollan sintomas
depresivos o ansiosos en el primer afio post trauma.
Los factores que exacerban el impacto emocional son:
ubicacion de la cicatriz (cara, cuello, manos), sexo fe-
menino (impacto estético mayor), dolor crénico y
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prurito persistente, falta de apoyo familiar, ausencia
o incapacidad de acceso a tratamientos estéticos re-
constructivos.

El estigma social, especialmente en estudiantes y tra-
bajadores jovenes, puede deteriorar la autoestima y
la interaccion social. La calidad de vida del paciente
quemado es el resultado de multiples dimensiones
afectadas simultaneamente: fisicas, emocionales, so-
ciales y ocupacionales. Existen herramientas para
medir calidad de vida:

e Burn Specific Health Scale — Brief (BSHS-B):
Evalta funcion fisica, afectacion psicologica, trabajo
y relaciones interpersonales.

* SF-36 Health Survey: Evalta salud general, dolor,
vitalidad y funcion social.

La variabilidad de evaluacion de cada especialista y
la subjetividad en la apreciacion clinica obligan al uso
de escalas. Factores como el color, el grosor y la elas-
ticidad pueden ser percibidos de forma diferente por
distintos profesionales.

Las herramientas estandarizadas permiten: cuantifi-
car la severidad de la cicatriz, determinar la fase de
maduracion, evaluar el impacto en calidad de vida,
seleccionar terapias adecuadas, documentar cambios
tras laser, PRP, ADM o cirugia, facilitar la comuni-
cacion con el equipo multidisciplinario.

A continuacion, se describen las escalas mas emplea-
das en el ambito de la cirugia plastica reconstructiva.
- Vancouver Scar Scale (VSS): es la escala mas utiliza-
da en quemaduras desde su creaciéon. Evalta cuatro
parametros: Vascularidad, pigmentacion, elasticidad,
altura. Cada item se puntta de 0 a 3 0 0 a 5, segin
el parametro. El puntaje total puede alcanzar 13-15
puntos; valores altos indican cicatrices mas patologicas.
Ventajas: facil de aplicar, ampliamente usada en in-
vestigaciones

Limitaciones: subjetiva, no evalta dolor, prurito ni
sintomas, menos util en cicatrices faciales.

Caracteristica de Cicatriz
Vascularidad:
Normal

Rosada

Roja

Morada
Pigmentacion:
Normal
Hipopigmentado
Hiperpigmentado
Flexibilidad
Normal

Stper Suave
Flexible

Firme

Resistente
Contractura
Altura en mm
Plana

<2

2-5

>5

Puntaje Total

Puntaje

— O LN = O

N

O s QO N — O

— N — O
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- POSAS (Patient and Observer Scar Assessment
Scale): es actualmente la escala mas completa y reco-
mendada en literatura reciente. Posee dos compo-
nentes:

- POSAS — Observador: Evalta: vascularidad, pig-
mentacion, grosor, relieve, elasticidad, superficie.

- POSAS — Paciente: Evaltia: dolor, prurito, color,
rigidez, grosor, irregularidad, afectacion global de la
vida diaria. Cada item se puntia de 1 (normal) a 10
(peor imaginable).

Ventajas: combina observacion clinica + percepcion
del paciente. Valida para quemaduras, cirugia recons
tructiva y laser, detecta cambios mas sutiles.

Patient and Scar
T [2(3 4516 [7 [8[9 [10
Vascularization
Pigmentation
Thickness
[ Relief
Pliability
Observer scar rating
Total score: ’ﬂ_ﬁ;mw
1: normal skin
10: worst scar imaginable |
Patient Scar Assessment Scale
12 ]3[4 ]5]6 [7[8]9 [10
Is the scar painful?
1s the scar itching?
1: No, no I
10: Yes, worst imaginable
Is the color of the scar
different?
Is the scar more stifi”
Is the thickness of the scar
different?
Is the scar irregular?
Overall patient scar satisfaction
Total score: ’iﬂ-—,‘;uﬂ—-,‘w
1: No, as normal skin
10: Yes, very different

Aplicar este tipo de escalas garantiza una aproxi-
macion global, objetiva y reproducible, indispensa-
ble en el seguimiento a largo plazo del paciente que-
mado.

Relevancia clinica para el cirujano plastico: Como
especialistas no solo debemos restaurar la funcion o
mejorar la estética sino también comprender el im-
pacto psicologico y socioecondémico de las cicatrices
post quemadura. El conocimiento epidemiolégico
permite: identificar grupos de riesgo, implementar
prevenciéon temprana, aplicar PDL precoz (< 3 me-
ses), instaurar presoterapia y rehabilitacion antes de
que aparezca contractura, orientar al paciente y su
familia, anticipar intervenciones quirdrgicas en eta-
pas adecuadas.

La reconstruccion del paciente quemado es un pro-
ceso continuo que incluye cirugia, rehabilitacion,
manejo del dolor, trabajo psicologico y seguimiento
prolongado durante meses o anos.

La literatura reciente aporta casos clinicos que ilus-
tran la eficacia de las terapias combinadas en cicatri-
ces post quemadura. Entre los articulos revisados, se
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destaca el caso reportado por El-Orabi y colabora-
dores, quienes evaluaron el uso secuencial de laser de
colorante pulsado (PDL) y laser fraccionado de CO,
en una paciente adulta con cicatriz facial hipertrofica
secundaria a quemadura térmica.

Descripcion del caso: mujer de 45 afios, presenta-
ba una cicatriz hipertréfica facial de varios meses de
evolucién, caracterizada por: eritema persistente, su-
perficie irregular, engrosamiento dérmico, molestias
estéticas significativas, impacto psicosocial relevante
debido a su localizacion visible.

El tratamiento consistié en un protocolo combinado
secuencial:

Fase 1 — PDL (595 nm), aplicado para reducir la vas-
cularidad superficial y el eritema. Se realizaron varias
sesiones con intervalos de 4-6 semanas.
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Fase 2 — Laser fraccionado de CO,;: Posterior al con-
trol del eritema inicial, se efectuaron sesiones de CO,
fraccionado en modo ablativo para mejorar: grosor,
textura, rigidez, irregularidad superficial. LEste en-
foque permiti6 dirigirse primero a la hiperemia ac-
tiva y luego a la dermis profunda, respetando la fisio-
patologia progresiva de la cicatriz.

Este caso es representativo por los beneficios clinicos
de las terapias combinadas discutidas en esta seccion:
PDL como herramienta fundamental en cicatrices
inmaduras y altamente vascularizadas. CO, fraccio-
nado como terapia de elecciéon para remodelacion
profunda y mejoria de textura. La sinergia entre am-
bos, validada por la literatura reciente, confirma el
enfoque multimodal como estandar contemporaneo

en cirugia plastica reconstructiva.

Figura 1. Evolucidn clinica de una paciente con cicatriz_facial post quemadura tratada con protocolo combinado de ldser de colorante pulsado
(PDL) y ldser fraccionado de CO?. Paciente tratada en New Corp, Centro de Medicina Estética, Vicente Lopez, Buenos Aires, Argentina.
Las imdgenes superiores (A—C) corresponden al periodo pre-tratamiento, evidenciando eritema residual, irregularidad superficial, zonas de rigidez

9 disarmonia en la transicion de la cicatriz hacia la piel adyacente.

Las tmdgenes inferiores (D—I) muestran el resultado tras varias sesiones, con disminucion del grosor y la rigidez cutdnea, atenuacion del relieve,
mayor homogeneidad en el color y mejor integracion estética de la cicatriz. Se observa ademds una mejor definicion del contorno facial y una

lextura mds uniforme en las vistas lateral y frontal.
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En la segunda imagen se presenta el caso de una
paciente femenina de 42 anos, con antecedente de
quemadura facial por llama ocurrida 18 meses antes
de la consulta. La paciente llegd con cicatrices hiper-
troficas difusas, eritema persistente, rigidez cutanea
marcada y pérdida de la definicion anatémica en
region perioral y mentoniana. Referia prurito, dolor
intermitente y limitacion funcional leve para apertu-
ra oral.

Tras la evaluacion inicial y la clasificacion del feno-
tipo cicatricial, se indico6 un protocolo terapéutico
multimodal secuencial, compuesto por:

* Laser de CO? fraccionado en modo ablativo suave.
* Laser de colorante pulsado (PDL) para manejo de
eritema.

* Liberacion quirargica limitada en areas de tension.
* Terapias regenerativas adyuvantes (PRP intrale-
sional y microneedling).

¢ Cuidados domiciliarios estrictos con fotoproteccion
y masaje cicatricial.

La paciente complet6 6 sesiones distribuidas en un
periodo de 8 meses, con intervalos de 4 a 6 semanas
segtn la respuesta clinica y fase de maduracion de la
cicatriz.

Paciente tratada en New Corp, Centro de Medicina Estética, Vicente
Lipez, Buenos Aures, Argentina.

(4) Vista_frontal inicial que evidencia miltiples placas cicatrizales
hipertrdficas de distribucion difusa, con eritema intenso, rgidez cu-
ldnea y pérdida de la definicion anatémica peri oral. Se observan
zonas de discromia pigmentaria y dreas de retraccion dérmica que
condicionan limitacion funcional y marcada alteracion estética.

(B) Resultado tras completar un protocolo multimodal basado en ldser
Jraccionado de CO?, ldser de colorante pulsado, liberacién quirirgica
selectiva y terapias regenerativas. Se aprecia una reduccion significa-
twa del eritema, mejoria en textura y suavidad cutdnea, mayor elasti-
cidad y recuperacion parcial de los contornos faciales. La piel presenta
una superficie mds homogénea, con disminucién de la altura de las
cleatrices y mejor integracion cromdtica. La paciente refiere mejoria
Juncional y estética subjetiva, concordante con hallazgos clinicos.

Complicaciones y manejo de efectos adver-
sos en el tratamiento de cicatrices post que-
madura

El tratamiento de cicatrices post quemadura implica
el uso de tecnologias basadas en energia, terapias re-
generativas y procedimientos quirtrgicos, cada uno
con sus propios efectos adversos. La correcta identifi-
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cacion, prevencion y manejo de estas complicaciones
es esencial para garantizar la seguridad del paciente y
optimizar los resultados funcionales y estéticos.

Complicaciones asociadas al laser fracciona-
do de CO,:

El laser fraccionado de CO, es altamente eficaz para
remodelar cicatrices hipertroficas, pero también es
la tecnologia con mayor riesgo potencial de efectos
adversos si no se aplica correctamente. Dentro de las
complicaciones mas frecuentes podemos encontrar:
eritema prolongado (412 semanas), relacionado con
energia excesiva o cicatrices muy vascularizadas. Ede-
ma persistente, hiperpigmentacién post inflamatoria
(HPI), mas comun en fototipos III-V. Sobretrata-
miento, cuando se realizan sesiones repetitivas,
aparece un aspecto “pulido” excesivo. Infeccion se-
cundaria por Staphylococcus aureus o herpes simple.
Prevencion: ajustar energia segun espesor cicatricial.
Foto proteccién estricta por 3 meses. Considerar an-
tiviral profilactico en labios y region perioral. Evitar
tratar zonas muy expuestas en verano.

Manejo: Eritema prolongado — PDL suave o este-
roide tépico corto.

HPI — despigmentantes topicos (acido tranexamico,
hidroquinona), evitar sol.

Infeccion — antibidticos topicos u orales segun cul-
tivo.

Complicaciones asociadas al laser de colo-
rante pulsado (PDL)

El PDL es uno de los laseres mas seguros, pero no esta
exento de efectos adversos.

Dentro de sus complicaciones mas frecuentes estan:
Petequias, decoloracion parpura transitoria, edema
peri orbital (si se trata la cara), dolor o sensaciéon de
quemadura leve, hiperpigmentacion transitoria.
Prevencion: Energia baja-moderada en primeras se-
slones, evitar tratar inmediatamente después de ex-
posicion solar. Foto proteccion estricta siempre.
Manejo: La mayoria de las complicaciones son auto
limitadas. La Hiperpigmentacion se maneja igual
que en Laser CO%

Complicaciones del microneedling

Aunque es una técnica segura, puede producir: Erite-
ma 24—48 h, papulas o descamacion, HPI en fototi-
pos altos. Riesgo minimo de infeccion si los cuidados
no son adecuados.

Prevencion: No realizar sobre piel irritada. Técnica
estrictamente aséptica. Tener en cuenta que el PRP
puede reducir la inflamacion.

Complicacion/ Efectos adversos de terapias
regenerativas (lipofilling): irregularidades en su-
perficie, reabsorcion parcial del injerto, en algunos
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casos, necrosis grasa; dolor en sitio donante.
Prevencion: Técnica de aplicacion cuidadosa por pla-
nos. Uso de microfat o nanofat para irregularidades.
Evitar volimenes grandes en cicatrices muy fibrosas.
Complicaciones quirurgicas post liberacion +
ADM + injerto

Complicaciones inmediatas: Dehiscencia, hemato-
ma, infeccion, pérdida parcial del injerto.
Complicaciones tardias: Retraccion secundaria, nue-
va contractura por mala rehabilitaciéon, irregulari-
dades estéticas, diferencia de color y textura.
Prevencion: Importante rehabilitacion temprana y
agresiva. Presoterapia si esta indicada. Uso de laser
CO? para suavizar injerto a las 8-12 semanas.
Complicaciones psicoldgicas

Frecuentemente minimizadas, pero fundamentales:
ansiedad post procedimiento, expectativas irreales,
frustracion ante la evolucién prolongada. Desespe-
ranza si no hay mejoria inmediata.

Prevencion: educacion pretratamiento clara, expli-
cacion del tiempo real de maduraciéon (6-18 meses),
mostrar casos clinicos comparables, apoyo psicologi-
co desde el inicio del tratamiento.

Resultados

Algoritmo clinico para el manejo integral de
cicatrices post quemadura

El analisis de la literatura disponible junto con la in-
tegracion de terapias fisicas, tecnologicas, regenera-
tivas y quirargicas permiti6 desarrollar un algoritmo
practico de manejo aplicable a diferentes tipos de
cicatrices post quemadura. Este algoritmo resume las
intervenciones mas eficaces segtn la cicatriz, la fase
de maduracion y las caracteristicas particulares del
paciente, con el objetivo de ofrecer una guia simple
pero clinica y cientificamente fundamentada.
Sintesis del algoritmo clinico: se basa en la categori-
zacion inicial del tipo de cicatriz y en la seleccion del
tratamiento mas efectivo para cada escenario, consi-
derando tres variables fundamentales: Fase de madu-
racion de la cicatriz (inmadura vs. madura). Tipo de
alteracion predominante (vascular, estructural, fun-
cional, atréfica). Caracteristicas del paciente (edad,
fototipo, comorbilidades, localizaciéon anatomica).

El resultado fue un diagrama de flujo horizontal que
permite identificar de manera rapida la mejor estrate-
gia terapéutica para cada situacion clinica comun en
la consulta de cirugia plastica reconstructiva.
Descripcion de los resultados por tipo de cicatriz:
Cicatriz rigida, dolorosa o gruesa: Ll algoritmo
indica como tratamiento de primera eleccion la com-
binacién de: Laser fraccionado de CO?, PRP intrale-
sional o tépico, células mesénquimas. Este protocolo
permite remodelar colageno desorganizado y mejo-
rar elasticidad.
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Intervalo recomendado: 6—8 semanas. Numero de
sesiones: 3.

Este enfoque se selecciona porque proporciona la me-
jor relacion entre efectividad, seguridad y durabili-
dad de resultados en cicatrices hipertroficas maduras.
Eritema intenso o cicatriz activa < 1 afio: En
cicatrices inmaduras, donde predomina la hipervas-
cularizaciéon y el prurito, el algoritmo recomienda:
Laser de colorante pulsado (PDL).

Este tratamiento reduce la vascularidad, estabiliza la
cicatriz y disminuye la progresion hacia hipertrofia.
Intervalo: 4 semanas. Sesiones: 3-6.

Se eligi6 PDL porque la evidencia demuestra que el
control temprano del eritema reduce la severidad fi-
nal de la cicatriz.

Contractura axilar o cervical: Para contracturas
severas, el algoritmo prioriza la intervenciéon quirdar-
gica. Liberacion completa de la contractura, colo-
cacion de Matriz Dérmica acelular (ADM), injerto
dermoepidérmico. Posteriormente se incorpora tera-
pia con laser (PDL o CO,) después de 6-12 sema-
nas para optimizar superficie y textura. La literatura
senala que ADM disminuye significativamente la re-
currencia y mejora la elasticidad a largo plazo.
Cicatriz atréfica post injerto: Estas cicatrices se
benefician de la regeneracion dérmica: PRP + mi-
croneedling, lipofilling cuando existe depresion o adhe-
rencia profunda. Intervalo: 4-6 semanas. Sesiones:
3—4. Se seleccion6 esta combinacién por su capaci-
dad de inducir colageno organizado sin ablacién ex-
cesiva.

Paciente pediatrico: Por seguridad y caracteristi-
cas fisiologicas: PDL, PRE, evitar CO, en menores
de 12 afos salvo casos seleccionados. Intervalo: 4—8
semanas. Sesiones: 4-6. El algoritmo prioriza trata-
mientos no ablativos por su mejor perfil de seguridad.
La informacién sintetizada fue traducida en un dia-
grama de flujo horizontal minimalista disefiado para:
cirujanos plasticos jovenes en entrenamiento, espe-
cialistas con poca experiencia en laser.

Algoritmo Practico de manejo de Cicatrices Post Quemaduras

Cicatriz Rigida, dolorosa, gruesa ‘ > l CO2 + PRP, MSC intralesional ‘

Tiempo entre tratamiento 4 — 6 semanas

Eritema intenso, cicatriz activa < 1 afio

J——

Tiempo entre tratamiento 4 semanas

Contractura axilar o cervical ‘

{ Liberacion + ADM + Injerto ‘

Tiempo entre tratamiento 4 — 6 semanas

Cicatriz atrofica post injerto ‘
PRP + microneedling, lipofilling ‘
Tiempo entre tratamiento 3 meses

PDL, PRP , RF (evito CO2 si es muy
pequefio)

Cicatriz gruesa + superficie imegular

Tiempo entre tratamiento 4-8 semanas
Paciente Pediatrico ‘

PDL, PRP, Evitar C02 en <12 afios,
numero de sesiones: 4-6

Fuente: Elaboracion propia
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Discusion

Los resultados de la revision demuestran que nin-
guna modalidad terapéutica aislada logra abordar la
compleja fisiopatologia de las cicatrices post quema-
dura. La formacion de estas cicatrices es un proceso
dindmico que involucra inflamaciéon prolongada, al-
teracion de la arquitectura dérmica, cambios en la
vascularidad, deposito acelerado de colageno y con-
tractura mecanica.

El enfoque multimodal que combina tecnologias
basadas en energia, matrices dérmicas, lipotransfe-
rencia, PRP y técnicas quirargicas no solo aborda
los distintos componentes del proceso cicatricial, sino
que ademas logra potenciar los beneficios de cada in-
tervencion.

La literatura confirma que los mejores resultados se
obtienen cuando las terapias se aplican en forma se-
cuencial o combinada. Esto coincide con la practica
real de centros de referencia, reafirmando la validez
del algoritmo desarrollado.

El algoritmo propuesto constituye una herramienta
flexible que facilita una aproximacién ordenada al
tratamiento de cicatrices post quemadura. Refuerza
la importancia de intervenir temprano cuando sea
posible, elegir tratamientos basados en fenotipos
cicatriciales, utilizar terapias combinadas en casos
complejos, incorporar tecnologias emergentes, y apli-
car medidas reconstructivas adecuadas ante contrac-
turas.

Para el cirujano plastico de hoy en dia, este enfoque
permite maximizar resultados y mejorar la calidad de
vida de los pacientes, manteniendo un equilibrio ade-
cuado entre seguridad, eficacia y accesibilidad.

Conclusiones

El manejo de las cicatrices post quemadura ha evolu-
cionado significativamente en los tltimos anos gracias
al desarrollo de diferentes tipos de tecnologias, tera-
pias regenerativas avanzadas y técnicas quirargicas
mas precisas. Sin embargo, pese a estos avances, las
cicatrices post quemadura contintian representando
un desafio clinico relevante debido a la complejidad
de su fisiopatologia y a las variaciones individuales en
su evolucion.

El presente trabajo permitié sintetizar la evidencia
reciente y transformarla en un algoritmo clinico prac-
tico, capaz de orientar al cirujano plastico en la toma
de decisiones segtn el tipo de cicatriz, la fase de ma-
duracion, la localizaciéon anatémica y las caracteris-
ticas del paciente. Este enfoque propone un manejo
sistematizado, seguro y ajustado a la realidad clinica.
Ningtn tratamiento aislado logra abordar todos los
componentes de la cicatrizacion patologica. La com-
binacién de laseres, terapias regenerativas, matrices
dérmicas e intervenciones quirargicas ofrece resulta-
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dos superiores, tanto estéticos como funcionales.

El control temprano del eritema con PDL, la pre-
soterapia, la hidratacién adecuada y el seguimiento
estrecho disminuyen la probabilidad de hipertrofia
y contracturas. El algoritmo clinico facilita la toma
de decisiones. Permite una aproximacion clara, or-
denada y reproducible al manejo de cicatrices post
quemadura, siendo 1til tanto para cirujanos en for-
macién como para especialistas con poca experiencia
en laser.

El manejo de cicatrices post quemadura debe conce-
birse como un proceso dinamico, integral y persona-
lizado. Al integrar la ciencia actual con la practica
clinica, el cirujano plastico puede ofrecer tratamien-
tos mas eficaces y seguros.
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Resumen

La infeccion continda siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en pacientes quemados,
especialmente por la emergencia de patdgenos multirresistentes como Pseudomonas aeruginosa, Staphylo-
coccus aureus, Acinetobacter baumannii y Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasas (KPC). La
fagoterapia ha resurgido como una estrategia prometedora por su especificidad, actividad antibiofilm, perfil
de seguridad y potencial aplicacion preventiva. Ademas, se ha descrito que los bacteriéfagos pueden ejercer
efectos inmunomoduladores capaces de modular la inflamacién y favorecer un microambiente mas propicio
para la cicatrizacion.

La evidencia preclinica mas soélida en profilaxis proviene de modelos ex vivo porcinos y humanos frente a S.
aureus, en los que la administracion de fagos redujo significativamente la carga bacteriana en piel quemada @.
En modelos murinos, la fagoterapia ha demostrado prevenir sepsis y mortalidad por P. aeruginosa . También
se reviso evidencia terapéutica frente a A. baumannii XDR en modelos de quemadura y heridas profundas ©7,
asi como estudios sobre K. pneumoniae multirresistente, incluyendo KPC, en los que la administracion topica
o sistémica de fagos redujo la carga bacteriana y/o mejoré la supervivencia @12,

En conjunto, los resultados respaldan el potencial de la fagoterapia como estrategia preventiva y terapéutica
en quemaduras. Sin embargo, se requieren ensayos clinicos especificos que evalien su implementacion en
pacientes quemados, especialmente frente a bacilos Gram negativos multirresistentes, y que incorporen varia-
bles de compatibilidad topica e inmunomodulacién.

Palabras clave: fagoterapia; quemaduras; bacteriéfagos; infecciéon de heridas; Pseudomonas aeruginosa;
Staphylococcus aureus; Acinetobacter baumannii; Klebsiella pneumoniae.

Abstract

Infection remains one of the leading causes of morbidity and mortality in burn patients, particularly due to
the emergence of multidrug-resistant pathogens such as Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus,
Acinetobacter baumannii and carbapenemase-producing Klebsiella pneumoniae (KPC). Phage therapy has
re-emerged as a promising strategy because of its specificity, antibiofilm activity, safety profile and potential
preventive role. In addition, bacteriophages may exert immunomodulatory effects by regulating inflammation
and promoting a microenvironment more favorable to wound healing.

The strongest preclinical evidence for prophylaxis comes from porcine and human ex vivo burn wound models
against S. aureus, in which phage administration significantly reduced bacterial burden in burned skin @. In
murine models, phage therapy prevented sepsis and mortality caused by P. aeruginosa ®. Therapeutic evi-
dence against XDR A. baumannii in burn and deep wound models ©7, as well as studies on multidrug-resistant
K. pneumoniae including KPC, showed reductions in bacterial load and/or improved survival after topical or
systemic phage administration ©12),

Overall, the available evidence supports the potential of phage therapy as a preventive and therapeutic strate-gy
in burns. Nevertheless, specific clinical trials in burn patients are needed, particularly against multidrug-
resistant Gram-negative bacilli, including evaluation of topical compatibility and immunomodulatory outcomes.
Key words: phage therapy; burns; bacteriophages; wound infection; Pseudomonas aeruginosa; Staphylococ-
cus aureus; Acinetobacter baumannii; Klebsiella pneumoniae.
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Introduccion

Las quemaduras generan un entorno fisiopatologico
complejo caracterizado por pérdida de la barre-
ra cutanea, exposicion de tejido desvitalizado, colo-
nizacion bacteriana acelerada y una respuesta in-
flamatoria sistémica que puede fluctuar entre hiper-
inflamacion e inmunosupresiéon. En este contexto,
la infeccién continta siendo una causa relevante de
complicaciones, sepsis y mortalidad en grandes que-
mados.

P. aeruginosa y S. aureus se encuentran entre los
principales agentes asociados a infeccion de heridas
por quemadura. Sin embargo, la emergencia de A.
baumannii y K. pneumoniae productora de carbape-
nemasas ha incrementado la complejidad terapéutica
en unidades de cuidados intensivos y centros de que-
mados.

La fagoterapia ofrece multiples ventajas potenciales:
actividad especifica, baja toxicidad, acciéon sobre
biofilm, autorreplicacion en presencia de su bacteria
huésped y posible sinergia con antibidticos. Asimis-
mo, estudios recientes sugieren que los fagos pueden
modular la respuesta inmune mediante interaccion
con macrofagos, células dendriticas y citocinas, con
posible atenuaciéon de la inflamacion patologica y
contribucién a la resolucién de la infeccion 314,

Si bien existen publicaciones sobre fagoterapia en
heridas y quemaduras, la evidencia se encuentra dis-
persa y atn no existe suficiente informacién clinica
sobre su uso profilactico en pacientes quemados. Por
este motivo, esta revision analiza la evidencia pre-
clinica y clinica inicial sobre fagoterapia en quema-
duras, con énfasis en su potencial preventivo, com-
patibilidad tépica e inmunomodulacion.

Metodologia

Se realizd una revision narrativa con enfoque sis-
tematico de la literatura disponible sobre fagotera-
pia aplicada a quemaduras, heridas infectadas y
patogenos de relevancia en unidades de quemados.
La busqueda bibliografica se realiz6 en las bases de
datos PubMed/MEDLINE, Scopus y Google Scho-
lar, incluyendo publicaciones disponibles hasta mar-
zo de 2025. Se incluyeron modelos murinos, modelos
ex vivo porcinos y humanos, estudios de compatibili-
dad topica, estudios clinicos iniciales de seguridad y
revisiones sobre inmunomodulacién.

Los criterios de inclusién fueron: estudios con inter-
venciones fagoterapéuticas, relevancia para quema-
duras o heridas infectadas, inclusion de patogenos
frecuentes en pacientes quemados y medicion de car-
ga bacteriana, supervivencia, respuesta histologica,
seguridad o variables inmunolégicas. Se excluyeron
trabajos sin relaciéon microbioldgica o terapéutica di-
recta con el objetivo de la revision.

Péag. 32

Las principales limitaciones metodologicas fueron la
heterogeneidad de modelos experimentales, dosis,
vias de administracion, vehiculos topicos y tiempos
de evaluacion, asi como la ausencia de ensayos clini-
cos preventivos especificos en humanos.

Resultados

* McVay et al. evaluaron un modelo murino de que-
madura infectada por P aeruginosa. La adminis-
tracion de fagos aumento la supervivencia, redujo la
bacteriemia y previno la progresion a sepsis ).

* Molendijk et al. demostraron en modelos ex vivo
porcinos y humanos que la fagoterapia redujo signifi-
cativamente S. aureus en piel quemada, lo que aporta
evidencia relevante para una estrategia de adminis-
tracioén temprana o profilactica @.

* Prokopczuk et al. describieron un fago Pf superin-
fectivo modificado capaz de prevenir la diseminacion
sistémica de P aeruginosa en un modelo murino de
quemadura, aun cuando no elimin6 por completo la
infeccion local @)

* Merabishvili et al. evaluaron la estabilidad de bacte-
ri6fagos en productos de uso habitual en quemaduras
y demostraron que varios antisépticos o apositos pue-
den inactivarlos, mientras que algunos hidrogeles y
formulaciones preservan su viabilidad ®.

* Rose et al. publicaron una experiencia clinica ini-
cial de aplicacion topica de fagos en pacientes con
heridas por quemadura colonizadas, con adecuado
perfil de seguridad y sin eventos adversos atribuibles
al tratamiento ©®.

* Ghaznavi-Rad et al. demostraron actividad terapéu-
tica de fagos frente a A. baumannii XDR en un mode-
lo de quemadura en rata, con reducciéon de la infec-
cién y mejor evolucion del modelo experimental ©.

* Kusradze et al. evaluaron fagoterapia frente a A.
baumannii en un modelo animal de infeccién de
heridas y observaron eficacia antibacteriana sin toxi-
cidad evidente ™.

* Kumari et al. estudiaron fagoterapia topica frente a
K. pneumoniae en modelos murinos de quemadura,
con reduccion de carga bacteriana y resultados supe-
riores o comparables a antimicrobianos topicos con-
vencionales en algunos modelos 19,

e Zagaliotis et al. evaluaron fagoterapia frente a K.
pneumoniae resistente a carbapenémicos en un mo-
delo murino neutropénico de translocacion gastroin-
testinal e infeccion renal, con reduccion de la carga
bacteriana en 6rganos seleccionados M.

* Eskenazi et al. comunicaron un caso clinico de in-
feccion por K. pneumoniae panresistente tratado con
fagos preadaptados asociados a antibiéticos, con me-
joria clinica, microbiolédgica y radioldgica 2.

* De Souza et al. y Gorski et al. revisaron los efectos
inmunomoduladores de los fagos, incluyendo su in-
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teraccion con células inmunes y su posible rol en la

regulacion de citocinas e inflamacion @314,

Discusion

La evidencia preclinica mas sélida para un uso pre-
ventivo de la fagoterapia en quemaduras proviene de
los modelos ex vivo de Molendijk et al., en los que la
administracion de fagos redujo de manera significa-
tiva la carga de S. aurcus en piel quemada porcina
y humana ®. Este hallazgo resulta relevante porque
aproxima el modelo experimental a la superficie cu-
tanea humana y permite plantear el uso temprano de
fagos en heridas de alto riesgo.

En P. aeruginosa, los modelos murinos muestran pre-
vencion de sepsis, reduccion de bacteriemia y mejoria
de la supervivencia ®?. Estos resultados posicionan
a la fagoterapia como una estrategia potencialmente
util en protocolos de administraciéon temprana, es-
pecialmente en pacientes con alto riesgo de coloni-
zacion o infeccion por bacilos Gram negativos.

Para A. baumannii XDR y K. pneumoniae produc-
tora de carbapenemasas, la evidencia disponible es
principalmente terapéutica mas que profilactica. Sin
embargo, los resultados en modelos de quemadura,
heridas profundas e infecciones sistémicas justifican
su inclusién en futuros estudios preventivos, dado el
impacto clinico de estos patoégenos en centros de que-
mados (12,

Un punto critico para la implementacién clinica es
la compatibilidad topica. La evidencia disponible de-
muestra que algunos productos utilizados habitual-
mente en el manejo de quemaduras pueden inactivar
los fagos, lo que obliga a seleccionar cuidadosamente
el vehiculo, el aposito y la secuencia de aplicacion ®.
La inmunomodulacién constituye otro eje relevante.
Mas alld de su actividad antibacteriana directa, los
fagos podrian modificar la respuesta inflamatoria me-
diante interacciéon con células del sistema inmune y
regulacion de citocinas %%, En pacientes quemados,
cuya respuesta inmune suele estar profundamente al-
terada, este aspecto podria tener implicancias tanto
en el control infeccioso como en la cicatrizacion.

En conjunto, aunque atn falta evidencia clinica pre-
ventiva en humanos, los resultados preclinicos y la
seguridad inicial observada justifican avanzar hacia
estudios traslacionales y ensayos clinicos controlados
que evalten profilaxis con fagos en quemaduras de
alto riesgo.

Conclusiones

* La fagoterapia presenta un potencial preventivo y
terapéutico relevante en quemaduras, especialmente
frente a S. aureus y P. aeruginosa, donde existe evi-
dencia preclinica mas consistente.

* En A. baumannii XDR y K. pneumoniae producto-
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ra de carbapenemasas, la evidencia es predominante-
mente terapéutica, pero su impacto clinico justifica
incluir estos patdgenos en futuros estudios profilac-
ticos.

* La compatibilidad con productos topicos y apositos
es un punto critico para la implementacion clinica, ya
que diversos compuestos pueden reducir o anular la
viabilidad de los fagos.

* La seguridad clinica inicial respalda la posibilidad
de avanzar hacia intervenciones controladas en pa-
cientes quemados.

* Il rol inmunomodulador de los fagos debe incorpo-
rarse formalmente en futuros estudios, con medicién
de citocinas, respuesta inflamatoria, carga bacteria-
na, cicatrizacion y evolucion clinica.

* Se requieren ensayos clinicos traslacionales que
evalten eficacia antimicrobiana, compatibilidad topi-
ca, seguridad e inmunomodulacién en quemaduras
colonizadas o de alto riesgo.
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Resumen

Introduccidn: Las cicatrices queloides se caracterizan por sobrepasar los margenes de la herida original, no
presentar regresion espontanea, recidivar tras la escision y acompanarse frecuentemente de prurito y dolor que
comprometen la calidad de vida del paciente. La ausencia de un protocolo terapéutico unificado, las elevadas
tasas de recidiva y el dolor y el estrés traumatico que generan las infiltraciones intralesionales repetidas de
triamcinolona (TAC) en pacientes pediatricos subrayan la necesidad de optimizar las estrategias para reducir
el sufrimiento del paciente sin comprometer la eficacia clinica.

Objetivos: 1. Realizar una revisién bibliografica de la eficacia comparativa de la triamcinolona intralesional pre-
quirdrgica vs postquirurgica. 2. Evaluar el perfil clinico institucional para esta patologia. 3. Proponer un nuevo
protocolo prospectivo de infiltraciones posquirdrgicas.

Discusion: Los queloides son cicatrices fibroproliferativas benignas cuya fisiopatologia resulta de una interac-
cion multifactorial entre la activacion persistente de fibroblastos y miofibroblastos en un microambiente inflama-
torio crénico de la dermis reticular. En la poblacién pediatrica presentan una marcada predominancia femenina,
una incidencia maxima entre los 10 y 19 afos, coincidente con la etapa puberal y una mayor prevalencia en
individuos de piel oscura, localizandose en la mayoria de las series en el pabelldn auricular como consecuen-
cia de la perforacion cosmética del I6bulo. El arsenal terapéutico actual incluye opciones como presoterapia,
5-fluorouracilo, laser de didxido de carbono, crioterapia y braquiterapia, aunque la escision quirdrgica combi-
nada con infiltraciones intralesionales de TAC constituye una de las estrategias mas frecuentemente utilizadas
para el manejo de estas lesiones en el paciente pediatrico. Mientras que las infiltraciones prequirurgicas de
TAC generan malestar al paciente y una sobrecarga asistencial adicional manifestada en inyecciones y visitas
reiteradas sin un beneficio clinico proporcional, la bibliografia actual demuestra de forma consistente que la
administracion posquirurgica oportuna de corticoesteroides logra tasas de recurrencia menores, permitiendo
minimizar el trauma asociado a las multiples intervenciones previas a la cirugia.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de pacientes menores de 18 afios sometidos
a reseccion quirdrgica de queloides en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez
entre octubre de 2022 y junio de 2026. Se analizaron edad, sexo, lugar de presentacién del queloide, cantidad
de lesiones, etiologia, tipo de anestesia utilizada durante el procedimiento quirurgico, tratamiento adyuvante
recibido y recidiva.

Resultados: Se analizaron 15 pacientes pediatricos con cicatrices queloides tratados mediante reseccion
quirdrgica: 80% mujeres (12/15), edad media 14,7 afnos (rango 11-17), 80% con localizacion auricular (I6bulo
y hélix) y piercing como etiologia en 80% (12/15, todos auriculares). Recibieron TAC prequirurgica el 93,3%
(1—11 sesiones, moda 10) y TAC postoperatoria el 26,7%. La recidiva fue del 33,3% (5/15), pero el seguimiento
escaso dificulta la deteccion de recurrencias tardias.

Conclusiodn: El perfil clinico de la serie reproduce los patrones internacionales y respalda la implementacion
prospectiva de un protocolo institucional de escision seguida de TAC postoperatoria, para reducir la recurrencia
y mejorar el confort del paciente pediatrico.

Palabras clave: queloide auricular; pediatria; triamcinolona; queloide; inyeccion intralesional; recurrencia.
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Abstract

Introduction: Keloid scars are characterized by extending beyond the margins of the original wound, the ab-
sence of spontaneous regression, recurrence after excision, and frequently presenting with pruritus and pain
that compromise the patient’s quality of life. The lack of a unified therapeutic protocol, the elevated recurrence
rates, and the pain and traumatic stress generated by repeated intralesional triamcinolone acetonide injections
in pediatric patients emphasize the need to optimize strategies aimed at reducing patient suffering without
compromising clinical efficacy.

Objectives: 1. To conduct a literature review comparing the efficacy of preoperative versus postoperative in-
tralesional triamcinolone. 2. To characterize the institutional clinical profile of this condition. 3. To propose a
prospective protocol of postoperative triamcinolone injections.

Discussion: Keloids are benign fibroproliferative scars whose pathophysiology results from a multifactorial
interaction between persistent activation of fibroblasts and myofibroblasts within a chronic inflammatory mi-
croenvironment of the reticular dermis. In the pediatric population, keloids show female predominance, with
a peak incidence between 10 and 19 years of age, coinciding with the pubertal window, and a higher preva-
lence among individuals with darker skin phototypes. In most series, keloids are located in the auricle as a
consequence of cosmetic earlobe piercing. The current treatment includes options such as pressure therapy,
5-fluorouracil, carbon dioxide laser, cryotherapy, and brachytherapy; however, surgical excision combined with
intralesional triamcinolone (TAC) injections remains one of the most widely adopted strategies in pediatric pa-
tients. Whereas preoperative TAC injections imposes substantial discomfort and an additional clinical burden,
manifested in repeated injections and visits without proportional clinical benefit, current evidence demonstrates
that timely postoperative administration of corticosteroids achieves lower recurrence rates, allowing minimiza-
tion of the trauma associated with multiple interventions prior to surgery.

Methodology: An observational, descriptive, retrospective study of patients under 18 years of age who un-
derwent surgical resection of keloids at the Plastic Surgery Service of Hospital de Nifos Ricardo Gutiérrez
between October 2022 and June 2026. Data collected included age, sex, anatomical location of presenta-
tion, number of lesions, etiology, type of anesthesia used during the surgical procedure, adjuvant treatment
received, and recurrence.

Results: Fifteen pediatric patients with keloid scars treated by surgical resection were analyzed: 80% were
female (12/15), mean age 14.7 years (range 11-17), 80% presented auricular location (lobule and helix), and
piercing as etiology in 80% (12/15, all of them auricular). Preoperative TAC was administered to 93.3% of pa-
tients (1-11 sessions, mode 10) and postoperative TAC to 26.7%. The recurrence rate was 33.3% (5/15); how-
ever, limited follow-up constrains the detection of late recurrences.

Conclusion: The clinical profile observed in this series mirrors international patterns and supports the prospec-
tive implementation of an institutional protocol centered on surgical excision followed by postoperative TAC, with
the dual aim of reducing recurrence and improving the perioperative experience of pediatric patients.

Key words: auricular keloid; pediatrics; triamcinolone; keloid; intralesional injection; recurrence.
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Introduccion

Los queloides se definen como cicatrices patologicas
que resultan de una proliferaciéon fibroblastica dér-
mica benigna M. A diferencia de las cicatrices hiper-
troficas, los queloides se caracterizan por extenderse
mas alla de los margenes originales de la herida y por
no presentar una regresion espontanea a lo largo del
tiempo . Clinicamente, se manifiestan como nodulos
o tumores cutaneos firmes y fibrosos que frecuente-
mente causan sintomas molestos como prurito, dolor
y sensibilidad, lo que impacta significativamente en
la calidad de vida del paciente . La fisiopatologia
de esta afeccién es compleja y multifactorial, e invo-
lucra una respuesta inflamatoria crénica en la dermis
reticular P, En el ambito pedidtrico, aunque su inci-
dencia exacta es dificil de determinar por el subregis-
tro [, los queloides auriculares suelen aparecer tras
traumatismos cutaneos Pl siendo la perforacion del
l6bulo de la oreja el factor detonante predominante
en este grupo etario Pl. Su incidencia aumenta nota-
blemente durante la segunda década de vida, lo cual
suglere una asoclaciéon con los cambios hormonales
de la pubertad M. El tratamiento de los queloides en
pediatria plantea un problema clinico importante de-
bido a la falta de un protocolo terapéutico unificado y
a las elevadas tasas de recidiva, que pueden alcanzar
entre el 20% vy el 35% MM, La mayoria de las guias
actuales se basan en estudios realizados en adultos,
excluyendo a la poblacion infantil de muchas evalua-
ciones de eficacia M. Un desafio critico es el uso de
triamcinolona (TAC) intralesional; aunque es el cor-
ticoide mas utilizado, su aplicacién mediante infiltra-
ciones sucle ser dolorosa y genera un gran malestar y
estrés traumatico en los ninos, especialmente cuando
se administra sin anestesia local 1. Esta dificultad téc-
nica y el impacto emocional en el paciente pediatrico
subrayan la necesidad de buscar estrategias que opti-
micen los resultados clinicos para reducir el sufri-
miento del paciente.

Objetivo

El objetivo general de esta monografia es realizar una
revision bibliografica exhaustiva de la literatura aca-
démica publicada en los tGltimos diez afios para iden-
tificar el tratamiento mas efectivo para los queloides
auriculares en la poblaciéon pediatrica. Especifica-
mente, se busca contrastar la eficacia de la infiltracién
intralesional de TAC aplicada de forma prequirtrgica
frente ala administraciéon postquirurgica. Esta evalua-
cién pretende determinar si el beneficio clinico de la
terapia neoadyuvante justifica la carga psicologicay el
trauma asociado a las multiples sesiones de inyeccion
en pacientes menores de edad. Asimismo, se analizara
la literatura existente para determinar si la modu-
lacion del tejido cicatricial mediante corticosteroides
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previa a la reseccion quirtrgica reduce significativa-
mente la tasa de recurrencia en comparacioén con los
protocolos que limitan esta intervencion al periodo
postoperatorio inmediato.

Como objetivos especificos, se plantean:

* Examinar los mecanismos biologicos que subyacen
a la respuesta fibrotica de los queloides, analizar la
distribucion demografica de dicha patologia y eva-
luar las diversas terapéuticas propuestas en la Gltima
década, poniendo el foco en la evidencia cientifica
disponible sobre la efectividad del tratamiento con
TAC exclusivamente postquirargico en comparacion
con el tratamiento con TAC prequirirgico.

* Realizar un analisis observacional retrospectivo de
nuestra propia serie de casos clinicos para identificar
las variables demograficas y clinicas a fin de determi-
nar si el perfil clinico y los resultados observados en
nuestra serie son comparables con la evidencia cienti-
fica analizada en la bibliografia.

* Proponer un protocolo de tratamiento mediante in-
filtraciones de TAC postquirargicas con el fin de de-
terminar si la eliminacion de las inyecciones preope-
ratorias compromete los resultados clinicos o si, por
el contrario, representa una mejora en la calidad de
atencion al reducir la incomodidad y la frecuencia de
visitas hospitalarias del paciente pediatrico.

Discusioén

* Fisiopatologia

El fibroblasto constituye la célula efectora central en
la fisiopatologia del queloide, ya que su activacion
persistente dentro del microambiente inflamatorio
cronico de la dermis reticular induce una produccion
desregulada de colageno tipos I y III y de los demas
componentes de la matriz extracelular, circunstan-
cia que se ve favorecida por la resistencia intrinseca
de estas células a la apoptosis y por el estimulo sos-
tenido de senales proinflamatorias P!, Asimismo, la
tension mecanica sostenida sobre los tejidos en repa-
racion activa cascadas neurogénicas que, a través de
receptores mecanosensibles, estimulan la liberacion
de neuropéptidos y perpetian la activacion fibro-
blastica anémala, lo cual explica la predisposicién del
queloide a localizaciones sometidas a estiramiento
cronico como el lébulo auricular BEP2 Dicha vul-
nerabilidad biomecanica se ve amplificada por una
predisposiciéon genética que modula la homeostasis
de la matriz extracelular, fenémeno particularmente
prevalente en individuos de ascendencia africana y
asiatica y en aquellos con antecedentes familiares de
cicatrizacion patologica, lo cual facilita el desarrollo
exuberante de tejido cicatricial incluso ante trauma-
tismos dérmicos minimos 21> [#1,

* Rol de los componentes celulares

La formacion del queloide es un proceso altamente
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heterogéneo en el que intervienen multiples pobla-
ciones celulares, tanto residentes como infiltrantes,
que establecen interacciones paracrinas dentro del
microambiente inflamatorio crénico de la dermis re-
ticular, en el cual se han identificado fibroblastos, mio
fibroblastos, mastocitos, linfocitos I, queratinocitos,
macrofagos y células endoteliales, todas ellas suscepti-
bles al estimulo de los neuropéptidos liberados por las
fibras nerviosas sensoriales activadas por la tension
mecanica Bl

Fibroblastos y miofibroblastos

En la formacion y progresion de los queloides, los
fibroblastos y miofibroblastos actian como los prin-
cipales efectores celulares responsables del deposito
excesivo de matriz extracelular [, Los fibroblastos en
los queloides no son una poblacién uniforme; presen-
tan variaciones funcionales segiin su ubicacion dentro
de la lesion 1. Los fibroblastos derivados del centro
de la lesién muestran una actividad y proliferacion re-
ducidas, con mayores niveles de senescencia y apop-
tosis en comparacion con los de la periferia, que sue-
len ser més activos e invasivos /1. Los experimentos
de cocultivo en monocapa con células madre mesen-
quimales y fibroblastos queloideos han demostrado
que estos ultimos son capaces de inducir un cambio
fenotipico de tipo miofibroblasto en las células madre
mesenquimales Pl Ademds, mantienen una comuni-
cacion paracrina constante con los queratinocitos para
coordinar la restauracion del tejido, aunque en el que-
loide esta sefializacion esta alterada 7). Por otra parte,
los miofibroblastos son células altamente biosintéticas
caracterizadas por la expresion de actina de masculo
liso alfa (a-SMA) y vimentina 1. Su presencia ha sido
confirmada en el 33 % al 81 % de los queloides anali-
zados "), Su funcion principal es la sintesis masiva de
proteinas de la MEC, particularmente colagenos tipo
Iy IIT "1, A diferencia de una cicatrizaciéon normal en
la que los miofibroblastos desaparecen por apoptosis
al finalizar el proceso, en los queloides estas células
persisten. Esta activaciéon persistente es una de las
causas fundamentales de la acumulacion excesiva de
colageno vy la arquitectura tisular patologica 7. Los
miofibroblastos en los queloides pueden provenir de
multiples fuentes:

* Diferenciacion Residente: La fuente principal es la
diferenciacion de fibroblastos locales bajo la influen-
cia del factor de crecimiento transformante beta 1
(TGF-B1), la tension mecénica y la fibronectina 1.

* Transicion Endotelio-Mesenquimal: Se sugiere que
células similares a células madre embrionarias ubica-
das en el endotelio de microvasos dentro del queloide
pueden diferenciarse en fibroblastos y miofibroblas-
tos anormales 1.

* Fibrocitos Circulantes: Células provenientes de la
médula 6sea (fibrocitos) pueden migrar al sitio de la
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lesion y diferenciarse en miofibroblastos .

Un hallazgo critico mencionado por varios autores es
la relacién con los foliculos pilosos. En la piel normal,
los miofibroblastos pueden reprogramarse para con-
vertirse en adipocitos, permitiendo la regeneracion
en lugar de la cicatriz. Dado que los queloides care-
cen de foliculos pilosos, esta conversion se bloquea,
lo que obliga a las células a mantener su estado de
miofibroblasto y continuar la respuesta cicatricial de
forma indefinida 1.

Mastocitos

En la fisiopatologia de los queloides, los mastoci-
tos desempenan un papel fundamental como regu-
ladores del microambiente fibrotico a través de inter-
acciones directas e indirectas con los fibroblastos 7).
Los queloides presentan una densidad significativa-
mente mayor de mastocitos en comparacion con la
piel normal y las cicatrices fisiologicas 7. Estos nive-
les elevados se observan tanto en areas intralesionales
como perilesionales, donde se ha detectado una alta
proporcién de mastocitos degranulados 1. La fun-
cién profibrotica de los mastocitos se manifiesta a
través de dos mecanismos principales:

* Contacto celular directo: Se ha observado que los
mastocitos mantienen un contacto intimo y directo
con los fibroblastos queloideos /1. Esta asociacion fisica
facilita la senalizaciéon paracrina que potencia la pro-
liferacion de fibroblastos y la sintesis de colageno 1.

* Senalizacion paracrina: Los mastocitos liberan me-
diadores clave como histamina, interleucinas y fac-
tores de crecimiento, tales como TGF-B1 y factor de
crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF), que
activan a los fibroblastos y promueven la acumula-
cién de matriz extracelular 71,

Una de las hipotesis contempla que el aumento de
la sintesis de colageno en el queloide induce el reclu-
tamiento de mas mastocitos Pl. Estos mastocitos rea-
lizan fagocitosis de las fibrillas de colageno, un pro-
ceso que desencadena la liberacion de mediadores
que, a su vez, estimulan una mayor producciéon de
colageno por parte de los fibroblastos, perpetuando
el desarrollo de la cicatriz Pl. La actividad de los mas-
tocitos en el microambiente queloidal trasciende su
funcién profibrética y se manifiesta clinicamente a
través de la mediacion de sintomas caracteristicos de
la lesiéon y de la modulacién de la respuesta inmune.
La liberacion masiva de histamina por los mastocitos,
sumada a su estrecho contacto con las terminaciones
nerviosas, explica la sintomatologia caracteristica de
dolor y prurito en las lesiones queloideas 7. Existe
una correlacion positiva entre la incidencia de que-
loides y los niveles de IgE. sérica 7). Los mastocitos pue-
den ser estimulados para la degranulacion mediante
la unién de IgE a sus receptores, lo que vincula los
trastornos atopicos con una mayor predisposicion al
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desarrollo de queloides [/, Factores mecanicos como
el estiramiento de la piel pueden activar receptores
mecanosensibles, lo que desencadena la liberacion de
neuropéptidos. Estos inducen la liberacién de hista-
mina y citoquinas por los mastocitos, contribuyendo
a la inflamacién crénica del queloide Pl

Linfocitos T

La funciéon de los linfocitos T en el desarrollo de los
queloides es fundamental para establecer y perpetuar
el microambiente profibrotico que caracteriza a es-
tas lesiones. Segun la bibliografia, los queloides pre-
sentan un infiltrado denso de linfocitos T, predomi-
nantemente células CD4+ y CD8+, que se localizan
de manera estratégica en las zonas perivasculares
de la dermis 7. Esta presencia masiva de células in-
munes no es un evento transitorio, sino que refleja
un estado de inflamacion cronica que impulsa activa-
mente la progresion de la cicatriz. Un aspecto central
en la funcién de estas células es la polarizacion hacia
una respuesta de tipo Th2, la cual es intrinsecamente
profibrogénica al secretar citoquinas clave como la
interleucina 4 (IL-4) y la interleucina 13 (IL-13) U1,
Estos mediadores actan directamente sobre los fi-
broblastos queloideos, potenciando su capacidad
biosintética y promoviendo una producciéon desme-
dida de colageno y otros componentes de la matriz
extracelular /1. Asimismo, se ha observado que el
equilibrio entre las distintas subpoblaciones de linfo-
citos T esta alterado en el tejido queloideo, existiendo
evidencia de una posible disfuncién o desequilibrio
en las células T reguladoras que normalmente limi-
tarian la respuesta inflamatoria, lo que permite que el
proceso de cicatrizacion patologica contintie de for-
ma indefinida 1. De este modo, los linfocitos T fun-
cionan como reguladores maestros que, a través de
la senalizacién paracrina y la interaccién constante
con fibroblastos y otras células del sistema inmunita-
rio, transforman una respuesta de reparacion tisular
normal en un proceso fibrético crénico, expansivo y
persistente 71,

Queratinocitos

Los queratinocitos poseen un rol activo en la pato-
génesis de los queloides como reguladores clave del
microambiente dérmico. Estas células establecen una
comunicacion bidireccional anémala con los fibro-
blastos, conocida como interrelacion epitelio-dermis,
que es esencial para la formaciéon de la cicatriz pa-
tologica Pl. Los queratinocitos queloideos presentan
una capacidad intrinseca para inducir un fenotipo
profibrético incluso en fibroblastos de piel normal,
estimulando su proliferaciéon y aumentando significa-
tivamente la sintesis de colageno y otros componentes
de la matriz extracelular a través de senales paracri-
nas Bl. Esta activacion se ve potenciada por la secre-
cion elevada de factores de crecimiento y citoquinas,
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como el factor de crecimiento del tejido conectivo,
el factor de crecimiento de hepatocitos, el factor de
crecimiento endotelial vascular y el factor de cre-
cimiento derivado de plaquetas, los cuales no solo
promueven la fibrosis, sino que también disminuyen
la apoptosis de los fibroblastos Pl. Ademas, los quera-
tinocitos en los queloides muestran alteraciones en
su programa de diferenciacion y adhesion celular, asi
como una tendencia a sufrir una transicion epitelio-
mesenquimal Bl En este proceso, influenciado por
factores como la hipoxia, los queratinocitos pierden
su polaridad y adquieren propiedades de células me-
senquimales, expresando marcadores como vimenti-
nay fibronectina, lo que contribuye directamente a la
expansion e invasividad de la lesion 37, Finalmente,
la ausencia de foliculos pilosos en el tejido queloideo
impide que los queratinocitos participen en procesos
de regeneracion normales, lo que perpetia el estado
de cicatrizacion cronica y la acumulacion excesiva de
tejido fibrotico P

Macrofagos

Los macréfagos actian como reguladores del micro-
ambiente inflamatorio y agentes inductores de la fi-
brosis 7). El tejido queloideo presenta una infiltracion
significativamente mayor de macréfagos en compa-
ra-ciébn con las cicatrices normales, localizandose
predominantemente en las zonas perivasculares de la
dermis 371, Un aspecto fundamental de su funcion es
la polarizacién hacia el fenotipo M2, también cono-
cido como macréfagos activados por la via alternati-
va, los cuales son intrinsecamente profibrogénicos .
Esta polarizaciéon esta impulsada por el entorno de
citoquinas como la IL-4 y la IL-13, que prevalecen en
los queloides ). Una vez activados, estos macrofagos
M2 secretan factores de crecimiento potentes, desta-
cando el TGF-B1 y el PDGE, mediadores esenciales
que activan a los fibroblastos y promueven su diferen-
ciaciéon en miofibroblastos 7. Ademas de estimular
la sintesis masiva de colageno, los macrofagos con-
tribuyen a la persistencia de la lesién al liberar cito-
quinas que perpetian la inflamacién crénica y evitan
la resolucién natural de la cicatriz 1. Esta actividad
persistente y el desequilibrio entre las poblaciones
de macréfagos M1 (proinflamatorios) y M2 (profi-
broticos) resultan en un ciclo de retroalimentacion
que mantiene la produccién desmedida de matriz
extracelular y favorece el crecimiento invasivo carac-
teristico de los queloides 371,

Células endoteliales

Las células endoteliales desempefian un papel multi-
facético en la formacion de los queloides, actuando
tanto como componentes estructurales de la vascula-
tura como fuentes celulares dindmicas que impulsan
la fibrosis. Los queloides se caracterizan por una ex-
pansion significativa de las subpoblaciones de células
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endoteliales vasculares, aspecto que refleja su fuerte
asociacion con la patogénesis de estas lesiones 71, Es-
tas células presentan una disfuncion endotelial que se
manifiesta en forma de hiperpermeabilidad vascular
durante la fase inflamatoria de la cicatrizacion, lo
que prolonga el flujo de células y factores inflamato-
rios hacia el tejido lesionado y extiende la duracion
de la inflamacién créonica Bl Asimismo, se ha pro-
puesto que la proliferacion de células endoteliales
puede conducir a la formaciéon de microvasos con
ldimenes ocluidos, lo que genera un microambiente
hipoxico dentro del queloide que favorece la activi-
dad persistente de los fibroblastos Bl. Un mecanismo
fundamental descrito en la bibliografia es la tran-
sicion endotelio-mesenquimal, proceso mediante el
cual las células endoteliales, o poblaciones celulares
similares a células madre embrionarias ubicadas en
el endotelio, adquieren un fenotipo mesenquimal
para transformarse directamente en fibroblastos y
miofibroblastos queloideos anormales P, Ademas de
esta transformacion celular, las células endoteliales
interactiian estrechamente con otros componentes
del sistema inmunitario; por ejemplo, los mastocitos
liberan histamina que dilata las vénulas postcapilares
y aumenta la permeabilidad de los vasos sanguineos,
exacerbando el estado inflamatorio 1.

Matriz extracelular

El colageno constituye el componente principal de la
matriz extracelular en los queloides, donde su acu-
mulacién masiva define la naturaleza fibroproliferati-
va de estas lesiones!”. El rol fundamental de esta pro-
teina es proporcionar integridad estructural al tejido,
pero en el queloide, las moléculas de colageno se em-
paquetan de forma densa en fibras que resisten la de-
formacioén, otorgando a la cicatriz su firmeza clinica
caracteristical’l. Esta sobreproduccion se refleja en
un aumento de los niveles de ARNm de las cadenas
o2() y al(IIT) 1. Ademas, en las etapas iniciales de
la fibrosis, se ha detectado la presencia de colageno
tipo VI, el cual puede actuar como un biomarcador
de la activacion del proceso fibrotico 1. A diferen-
cia de los procesos de cicatrizacion que permanecen
dentro de los margenes de la herida, el colageno en
los queloides presenta una arquitectura desorgani-
zada, caracterizada por haces de fibras de tipo I y
IIT que no mantienen una orientaciéon ordenada 1.
Esta desorganizacién estructural se acompafa de un
desequilibrio significativo en la proporciéon entre el
colageno tipo I y el tipo III, asi como de una reduc-
cién o ausencia de fibras elasticas, factores que su-
gieren una pérdida del equilibrio dinamico entre la
produccion y la degradacion de la matriz extracelu-
lar 1. Mientras que en otras formas de cicatrizacion,
como la hipertroéfica, las fibras de colageno tipo 111
tienden a estar alineadas, el queloide se distingue por
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contener paquetes de colageno dispuestos de manera
irregular que no logran una remodelacion fisiologica
y permiten que la lesion se extienda mas alla del trau-
matismo inicial 21,

* Componente genético

La comprension del componente genético en la for-
macién de queloides es fundamental para entender
por qué ciertas personas desarrollan estas cicatrices
patolégicas ante traumatismos minimos, mientras
que otras no lo hacen. La evidencia cientifica acumu-
lada en las Gltimas décadas sugiere que la susceptibi-
lidad a los queloides no depende de un tnico factor,
sino de una compleja interaccion entre la herencia
genética, las variaciones étnicas y las modificaciones
epigenéticas B,

La base genética de los queloides se sustenta princi-
palmente en tres pilares: la predisposicion étnica, la
agregacion familiar y la concordancia en gemelos Bl
Se ha observado que los queloides afectan despropor-
cionadamente a individuos con pigmentacién oscura,
con una incidencia significativamente mayor en po-
blaciones de ascendencia africana y asiatica en com-
paracion con las poblaciones de ascendencia europea
[2], [3]

La historia familiar es uno de los predictores mas
fuertes de riesgo. Estudios de casos y controles han
demostrado que el riesgo de desarrollar queloides en
pacientes con antecedentes familiares es mas de cua-
tro veces superior al de aquellos sin dichos antece-
dentes P1. En poblaciones especificas, como la china,
se ha calculado una heredabilidad del 72% para fami-
liares de primer grado, disminuyendo al 41% y 17%
para familiares de segundo y tercer grado, respecti-
vamente Pl Ademas, los pacientes con antecedentes
familiares positivos no solo tienen mas probabilidades
de desarrollar queloides, sino que suelen presentar le-
siones multiples y de mayor gravedad clinica PI.

A lo largo de los anos, se han propuesto diversos
modelos para explicar como se transmiten los que-
loides entre generaciones. Inicialmente, se sugirieron
patrones de herencia mendeliana simples, como el
autosdmico recesivo o el ligado al cromosoma X Bl
Sin embargo, el modelo mas aceptado actualmente
es el de la herencia autosémica dominante con pene-
trancia incompleta y expresion variable Pl Este mo-
delo explica por qué no todos los portadores de un
gen de susceptibilidad desarrollan el fenotipo de que-
loide y por qué la respuesta a un mismo traumatismo
varia incluso dentro de una misma familia Bl. Estu-
dios realizados por Marneros y colaboradores en 14
familias de diversos origenes étnicos (afroamericanos,
japoneses, de ascendencia europea) confirmaron que
la enfermedad puede saltar generaciones, lo que re-
fuerza la teoria de la penetrancia incompleta 1. No
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obstante, la variabilidad en los resultados sugiere que
el queloide tiende a seguir una herencia oligogénica
o poligénica, lo que significa que es el resultado de la
interaccion de multiples genes y variantes en lugar de
una mutacion tnica .

La identificacion de genes especificos ha sido un de-
safio debido a la heterogeneidad de la enfermedad
1. Mediante estudios de ligamiento en todo el geno-
ma y andlisis de polimorfismos de nucle6tido Gnico,
se han localizado regiones cromosémicas criticas que
varian segtin la etnia de los pacientes 1. Por ejemplo,
en familias japonesas, se ha identificado un locus de
susceptibilidad en el cromosoma 2q23 1. En familias
afroamericanas, el locus se ha situado en el cromo-
soma 7pll Pl A pesar de estos hallazgos, no se ha
descubierto un “gen maestro” del queloide, lo que re-
fuerza la idea de que la enfermedad es el resultado de
multiples variaciones genéticas que afectan la sintesis
de la matriz extracelular, la inflamacion y los meca-
nismos de apoptosis B,

La mayoria de las variaciones genéticas identifica-
das convergen en la desregulacion de vias de senali-
zacion especificas, siendo la via del TGF-f/Smad la
mas estudiada y relevante 1. A nivel genético, se ha
demostrado que los fibroblastos queloideos presen-
tan una alteracion en el control pretraduccional de
la expresion génica, con niveles elevados de ARNm
para las cadenas a2(I) y al del colageno 1. Esta so-
breexpresion esta mediada por la via Smad2/Smad3
dependiente de TGF-p1, la cual es estimulada tanto
por factores genéticos como por la tension mecanica
ambiental ) 71, La predisposicion genética implica
una regulacion alterada de la via TGF-f, lo que con-
tribuye a una secrecion persistente de matriz extrace-
lular 1.

Recientemente, se ha reconocido que las alteraciones
genéticas heredadas no son la Gnica causa. La epi-
genética desempena un papel crucial en la patogé-
nesis de los queloides, explicando por qué individuos
con la misma carga genética pueden presentar dife-
rentes grados de severidad ) Bl Las modificaciones
epigenéticas son cambios heredables en la expresion
génica que no alteran la secuencia del ADN, siendo
las mas estudiadas en queloides:

* Metilacion del ADN: Se han identificado patrones
de metilacion aberrantes, los cuales constituyen uno
de los mecanismos epigenéticos fundamentales en
esta patologia 1.

* ARN no codificantes (ncRNA): Estudios han indi-
cado que los ARN no codificantes, incluyendo los mi-
croARN, son reguladores epigenéticos relevantes en
la patogénesis de los queloides 1.

En resumen, la formacion de queloides en la po-
blacion pediatrica y adulta tiene una base genética
indiscutible, caracterizada por una herencia au-
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tosomica dominante con penetrancia incompleta.
Sin embargo, la genética por si sola no es el tnico
determinante; la interaccion entre una “arquitectura
génica” susceptible y factores epigenéticos parece
ser lo que finalmente desencadena la respuesta fi-
brotica exuberante tras un traumatismo 9. Para
el paciente pediatrico con antecedentes familiares,
este riesgo genético subraya la importancia de evitar
procedimientos innecesarios, como perforaciones au-
riculares tempranas, debido a la alta probabilidad de
desarrollar lesiones recurrentes y severas 1.

* Interaccion entre fuerzas mecanicas y
respuesta inflamatoria

Las fuerzas mecanicas no son solo un factor secunda-
rio en la patogenia de los queloides, sino que se con-
sideran un motor fundamental para su inicio y pro-
gresion. La investigacion actual describe al queloide
como una “enfermedad dependiente de la tension”,
en la que el microambiente mecanico de la piel dicta
tanto la localizacion de las lesiones como su compor-
tamiento clinico agresivo [,

La evidencia clinica mas directa de la influencia
mecanica es la distribucion preferencial de los que-
loides en el cuerpo humano. Las lesiones aparecen
con mayor frecuencia en regiones de alta tension
cutanea, como la region preesternal, los hombros, la
parte superior externa de los brazos, el margen man-
dibular y las orejas Bl. Por el contrario, es extrema-
damente raro observar queloides en zonas de baja
tension, como las palmas de las manos, las plantas de
los pies o las superficies flexoras de las articulaciones.
Esta distribucion coincide con las lineas de Langer,
que describen las direcciones predominantes de la
tension en la piel Bl Los queloides tienden a ali-
nearse con estas lineas de tension maxima; por ejem-
plo, en la region toracica, el crecimiento de los que-
loides suele ser horizontal, siguiendo el eje principal
del estrés de traccion toracica Bl

Cuando se produce un traumatismo cutaneo, la in-
tegridad de la red de fibras de colageno y elastina se
rompe, lo que altera el equilibrio de fuerzas en el teji-
do 1. Esto genera dos fenémenos mecénicos criticos:
» Concentracién de estrés en los bordes: Tras una in-
cision, los bordes de la herida experimentan una re-
distribucion del estrés. El andlisis de elementos finitos
ha demostrado que el estrés y la deformaciéon aumen-
tan significativamente en la periferia de la lesion [®1.

* Expansion en “pinza de cangrejo”: Esta concen-
tracion de estrés en los margenes laterales explica el
patron de crecimiento invasivo tipico del queloide,
donde la lesiéon se extiende mas alla de los limites
originales de la herida en busca de las zonas de mayor
tension circundante B,

La capacidad de las células para detectar y responder
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a estas fuerzas fisicas se denomina mecanotransduc-
cion. Los fibroblastos queloideos poseen sistemas
sensoriales hipersensibles que convierten los estimu-
los mecanicos en senales bioquimicas profibroticas
a través de tres modulos principales B, El Complejo
Integrina-Adhesion Focal: las integrinas son proteinas de
membrana que conectan la matriz extracelular con
el citoesqueleto de la célula. Cuando la tension tisular
aumenta, se activa la quinasa de adhesion focal, que
desencadena vias de senalizacién que promueven la
sintesis de colageno B Canales Ionicos Mecanosensibles:
el estiramiento de la membrana celular abre canales
como ¢l PIEZO1, permitiendo la entrada de calcio
(Co*) al citoplasma. Este flujo de calcio actiia como
un segundo mensajero que activa programas de re-
modelacién fenotipica y proliferacion celular B, Siste-
ma de Tension Intracelular (RhoA/ROCK): el citoesqueleto
de actina se reorganiza en respuesta a la rigidez de la
matriz, aumentando la contractilidad celular y refor-
zando el fenotipo de miofibroblasto, una célula clave
en la fibrosis que no desaparece en los queloides B,
Las senales mecanicas convergen en nucleos de con-
trol transcripcional que perpetdan la cicatrizacion
patoldgica. Dos de los ejes mas importantes son el eje
Hippo-YAP/TAZ y la sinergia con TGF-B/Smad. El
eje Hippo-YAP/TAZ se considera un centro integra-
dor que vincula las sefiales mecanicas con la fibrosis.
Cuando la matriz es rigida o estd bajo tension, las
proteinas YAP y TAZ se trasladan al ntcleo celular
para activar genes relacionados con la sintesis de la
matriz extracelular y la proliferaciéon de fibroblastos
1. Por otra parte, la tension mecanica aumenta la
biodisponibilidad del TGF-f. La fuerza fisica activa
la via TGF-/Smad, la cual promueve la sintesis de
matriz extracelular en los queloides 1.

Una de las causas mas determinantes de la cronici-
dad del queloide es la interacciéon entre las fuerzas
mecanicas y el sistema inmune, un concepto denomi-
nado mecanoinflamacion. La tension persistente en
los bordes de la herida contribuye a un microam-
biente profibrotico B, El estrés mecanico puede acti-
var el eje del inflamasoma NLRP3, lo que resulta en
la liberacion de interleucinas proinflamatorias como
IL-1f e IL-18 Bl Esto induce a las células a liberar
mas factores de crecimiento, creando un bucle de re-
troalimentacion donde la inflamaciéon crénica pro-
mueve la fibrosis, y la fibrosis (al aumentar la rigidez
del tejido) genera mas tensién mecanica [,

La alta tasa de recurrencia tras la cirugia se debe a
menudo a que la escisién crea una nueva herida con
bordes bajo alta tension. El uso de suturas que redu-
cen la tension es esencial para mitigar este estimulo
mecanico Bl El uso de dispositivos de presion y lami-
nas de silicona funciona, en parte, alterando la dis-
tribucion local del estrés, reduciendo la tensién lateral
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que impulsa el crecimiento del queloide y mejorando
la elasticidad del tejido 1.

En conclusion, las fuerzas mecanicas no actian de
forma aislada, sino que son el desencadenante que
activa una cascada de mecanotransducciéon y meca-
noinflamacion en individuos genéticamente suscepti-
bles. La interaccién entre la anatomia (zonas de alta
tension), la dinamica de la herida (concentracion de
estrés) y la respuesta celular (vias YAP/TAZ y TGF-3)
constituye la base fisiopatologica fundamental del
trastorno queloideo 1.

Mechanical forces involved in keloid initiation and progression
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Figura 1: Fuerzas mecdnicas involucradas en el wnicio y la pro-
gresion del queloide. Los factores mecdnicos que contribuyen a la pato-
génests del queloide operan en tres niveles interconectados. (A) A nivel
anatdmico, los queloides se desarrollan preferentemente en regiones de
alta tension, como los l6bulos auriculares, la linea mandibular;, los
hombros y la region preesternal. (B) A nwel tisular/de la henda,
la lesion induce una redistribucion local de la tension, concentracion
de estrés en los bordes de la herida y una carga mecdnica persistente.
(C) A nivel de la MEC/celulay, la tension externa y la rigidez de la
matriz se transducen a través de las integrinas-FAR y canales idnicos
mecanosensibles, promoviendo la remodelacion del citoesqueleto, la ac-
twacién de fibroblastos y la acumulacion y ngidez exceswas de la
MEC. En conjunto, estos procesos_forman un bucle mecdnico de au-
torrefuerzo que impulsa el inicio y la progresion del queloide. La figura
se elabord mediante Figdraw y cuenta con licencia de derechos de autor

(Zhou et al., 2026).

e Caracteristicas demograficas

Los queloides representan una forma de cicatrizacion
patologica cuya prevalencia estimada alcanza hasta
el 11% de las cicatrices anuales a nivel global ', En
la poblacion pedidtrica, las caracteristicas demogra-
ficas presentan matices distintivos frente a las de los
adultos, especialmente en términos de edad de inicio
y distribucion por sexo. La incidencia es significativa-
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mente mayor en individuos con tonos de piel oscuros,
como personas de ascendencia africana, hispana y
asiatica, quienes pueden presentar tasas de ocurren-
cia hasta 15 veces superiores en comparaciéon con
poblaciones de piel clara M. Aunque los queloides
pueden aparecer a cualquier edad, la mayoria de los
casos pediatricos se manifiestan entre los 10 y los 19
anos, lo que sugiere una fuerte correlacién con los
cambios hormonales de la pubertad #1: P,
Asimismo, el componente genético es un factor deter-
minante, estimandose que entre el 5% y el 10% de los
casos pediatricos cuentan con antecedentes familiares
positivos 1%, Estas variaciones demograficas subra-
yan la necesidad de enfoques preventivos especificos
en ninos, especialmente en relaciéon con procedimien-
tos estéticos electivos durante la adolescencia.

* Distribucién por sexo

La distribucién de los queloides en la poblacion
pediatrica presenta una marcada predominancia
femenina que se acentta significativamente en com-
paracion con los adultos. Segin datos de un estudio
transversal realizado por Noishiki y colegas en 2019
sobre una cohorte de 1.659 pacientes con queloides
de todas las edades, la relacion mujer-hombre general
es de aproximadamente 2:1, pero esta disparidad se
amplia hasta alcanzar una proporciéon de 2,7:1 cuan-
do se enfoca en los casos con inicio antes de los 15
anios M. Este hallazgo cuantitativo sustenta la hipo-
tesis de que las pacientes pediatricas presentan una
vulnerabilidad biologica intrinseca que se expresa
con mayor intensidad antes y durante la pubertad.
Esta diferencia se atribuye tanto a factores biologicos
como a determinantes socioculturales propios de la
infancia y adolescencia temprana. Entre los factores
endogenos, se ha postulado que los cambios hormo-
nales durante el desarrollo puberal influyen en la
queloidogénesis M.

En el caso especifico de los queloides auriculares, la
asimetria entre sexos es ain mas pronunciada debido
a factores ambientales y culturales. Las nifas y ado-
lescentes presentan una incidencia mucho mayor de
lesiones en el pabellon auricular, lo cual se atribuye
directamente a la practica de la perforacion de las
orejas para el uso de pendientes M. Estudios retros-
pectivos indican que el 16bulo auricular es el sitio
anatomico mas cominmente afectado en la poblacion
pediatrica, siendo la incidencia de queloides auricu-
lares significativamente mayor en mujeres. Ademas
de los factores mecanicos como las perforaciones, se
ha postulado que los cambios hormonales propios del
desarrollo influyen en esta distribucion!*l. Esta con-
fluencia entre la exposicion al estimulo mecanico y la
predisposiciéon hormonal posiciona al sexo femenino
como el grupo de mayor riesgo dentro del espectro
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pediatrico. En consecuencia, la epidemiologia de los
queloides en pediatria esta fuertemente marcada por
una mayor vulnerabilidad en las mujeres, impulsada
tanto por la exposicion a procedimientos estéticos
menores como por la fisiologia hormonal del creci-
miento M,

* Distribucion por edad

La distribucion por edades de los queloides en pedia-
tria revela un comportamiento epidemiologico que
evoluciona drasticamente con el crecimiento del
nifio. Aunque estas lesiones pueden manifestarse en
cualquier etapa, su presencia es excepcionalmente
rara en lactantes y nifios menores de un afio M. La
incidencia comienza a elevarse de forma notable a
partir de los 10 afos, alcanzando su punto maximo
entre los 10 y 19 afios de edad M. Diversos analisis
retrospectivos han determinado que la edad media de
aparicion se sitia alrededor de los 12,3 afos, marcan-
do una clara transiciéon que coincide con los cambios
fisiologicos de la adolescencia B!

Enlo que respecta a los queloides auriculares, el perfil
etario esta intimamente ligado a las practicas estéti-
cas. La gran mayoria de estos casos se diagnostican
en pacientes adolescentes, debido a que es en este
rango de edad cuando se incrementa la frecuencia de
perforaciones en el l6bulo auricular . A diferencia
de los queloides en otras zonas que pueden derivar
de quemaduras o traumatismos en edades mas tem-
pranas, la localizacion auricular predomina casi ex-
clusivamente en el grupo de mayor edad dentro del
espectro pedidtrico Bl

La comparacion entre la etapa previa y posterior a la
pubertad subraya el papel determinante de los fac-
tores endogenos. Antes de la pubertad, los queloides
son poco comunes y suelen presentar una vinculacion
mas estrecha con antecedentes familiares positivos, lo
que sugiere una predisposicion genética que se mani-
fiesta tempranamente 1. Por el contrario, tras el ini-
cio de la pubertad, el riesgo de desarrollar queloides
se multiplica exponencialmente. Este fendmeno se
atribuye a la influencia de las hormonas sexuales y la
actividad de los factores de crecimiento durante el es-
tiron puberal, los cuales actian como estimulos para
la sintesis excesiva de colageno Pl. Asi, mientras la
incidencia es minima en la infancia temprana, el pe-
riodo postpuberal representa el momento de mayor
vulnerabilidad diagnéstica en la poblacién infantil ®.

* Variaciones étnicas y raciales

Las variaciones étnicas y raciales constituyen uno de
los factores de riesgo mas determinantes en la epide-
miologia de los queloides pediatricos M. Existe un
consenso en la literatura cientifica que senala una
predisposicion significativamente mayor en indivi-
duos con pigmentacion cutanea oscura, especifica-



MONOGRAFIA

VOLUMEN 36 - N°2 2026 - REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS

Triamcinolona intralesional postquirtrgica para queloides auriculares en pediatria

mente en aquellos de ascendencia africana, hispana
y asiatica M. La incidencia es considerablemente su-
perior en estas poblaciones en comparacion con indi-
viduos de piel clara, lo que subraya una fuerte base
genética vy fisiologica ligada a los fototipos cutanecos
mas altos [,

En la poblacién pediatrica, esta disparidad racial se
manifiesta con gran claridad. Aunque la cicatrizacién
patolégica es una preocupacion clinica significativa,
la gran mayoria de los casos reportados en nifos y
adolescentes corresponden a pacientes de etnias no
caucasicas 1. En el caso especifico de los queloides
auriculares, la influencia étnica se observa no solo en
la frecuencia, sino también en la gravedad de la res-
puesta fibrética. Si bien la perforacion del 1obulo es el
desencadenante mecanico principal, la formacién de
una masa queloidea tras este estimulo es despropor-
cionadamente comun en nifos de ascendencia afri-
cana y asiatica debido a una respuesta inflamatoria ¢
inmunitaria exacerbada Pl> 111,

Estudios realizados en cohortes asiaticas refuerzan
esta observacion, sefialando que los queloides auricu-
lares son una de las formas mas frecuentes de con-
sulta dermatolégica en la adolescencia dentro de es-
tos grupos Pl A diferencia de los ninos de piel clara,
en quienes las cicatrices suelen ser normotroéficas o
hipertroficas limitadas, los pacientes pediatricos de
ascendencia africana o hispana tienden a desarrollar
lesiones auriculares bilaterales o de mayor volumen
tras traumatismos minimos ™. En conclusion, la etnia
es un factor predictivo critico que define la vulnera-
bilidad del paciente pediatrico ante lesiones cutaneas,
siendo los grupos de piel oscura los que presentan el
mayor riesgo de desarrollar queloides persistentes y
recurrentes [,

* Factores etiologicos

Los queloides en la poblacion pediatrica se originan
como una respuesta fibroproliferativa anormal tras
una lesion cutanea, donde la profundidad y el tipo de
trauma inicial desempenian un papel crucial. Los fac-
tores desencadenantes mas comunes en nifios inclu-
yen quemaduras, traumatismos accidentales, inci-
slones quirdrgicas, infecciones cutaneas y vacunas,
siendo la inmunizaciéon por BCG una causa docu-
mentada de lesiones en el brazo . De acuerdo
con registros clinicos retrospectivos, las quemaduras
representan aproximadamente el 26,8% de los casos
pediatricos, mientras que los traumatismos mecanicos
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y las infecciones contribuyen significativamente a la
formacion de estas cicatrices patologicas . Ademas,
existe un componente genético determinante; se
estima que entre el 5% y el 10% de los pacientes
cuentan con antecedentes familiares positivos, lo que
predispone a una reaccién exagerada ante cualquier
ruptura de la barrera cutanea 1.

En el caso especifico de los queloides auriculares, el
factor causante predominante es la perforacion del
l6bulo de la oreja para el uso de pendientes.

Esta practica es responsable de hasta el 35,7% de to-
dos los queloides en nifios y adolescentes, situando al
pabellon auricular como el sitio anatémico de mayor
afectacion en esta poblacion . La perforacion actiia
como un trauma penetrante que, sumado a la infla-
macion local y la posible irritacion por metales, dispa-
ra la sintesis descontrolada de colageno en individuos
predispuestos M. A diferencia de los adultos, donde
las causas pueden ser mas diversas, en pediatria los
queloides auriculares suelen ser de origen iatrogénico
o decorativo. Otros factores menos frecuentes en esta
zona incluyen laceraciones accidentales y cirugias re-
constructivas como la otoplastia 1> B1,

* Localizacion

La localizacion de los queloides en pediatria pre-
senta patrones especificos que los distinguen de la
poblaciéon adulta. El sitio anatémico mas frecuente-
mente afectado es el pabellon auricular, especifica-
mente el 16bulo de la oreja, que representa hasta el
44,6% de los casos en algunas series pediatricas [
Esta alta incidencia se vincula directamente con las
perforaciones para pendientes, una practica extendi-
da entre nifias y adolescentes 1.

Seguido del area auricular, la cabeza y el cuello (ex-
cluyendo la oreja) representan aproximadamente el
10,7%, mientras que las extremidades y el pecho os-
cilan cerca del 12,5% cada uno ™. Existe una dife-
rencia notable con los adultos, en quienes el pecho
anterior y los hombros son sitios predilectos de gran
prevalencia. En contraste, en pediatria, areas como
la espalda tienen una ocurrencia minima, documen-
tada en tan solo el 1,8% de los pacientes ™. Estas
variaciones subrayan que, en los ninos, la mayoria de
las lesiones se concentran en zonas expuestas de la ca-
beza y el cuello, derivadas de traumatismos menores
o intervenciones estéticas, lo que confiere a la locali-
zaci6on auricular un papel protagénico en la epide-
miologia pediétrica Pl.
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TABLE 2. Keloid Characteristics

Paper Cause of Injury Lesion Location

Surgery | Piercing ]Bum Trauma |Other Ears lGonitals ' Trunk | Extremity  Other
Alyami et al. 2019 G 0 |0 0 0 0 |6 lo [o 1o
Demirdover et al. 2013 1 0 0 0 0 |0 0 0 0
Khan et al. 2020 10 84 0 0 0 135 |0 0 0 0
Tirgan et al. 2013 0 2 0 0 0 2 0 0 0 0
Hamrick et al. 2009 0 15 o 1 0 16 'jo [o 0 lo
Patel et al. 2019 0 0 49 0 0
Patel et al. 2012 0 0 34 |o 0
Park et al. 2015 53 79 [1a 36 21 8% |0 30 85 2
Michael et al, 2017 0 0 :o 36 4 [20 Eo 7 |2 10
Acosta et al. 2016 5 0 0 6 4 3 0 6 2 4
Reissis et al. 2017 0 2 |0 0 0 J2 |0 0 0 0
Roitman et al. 2016 2 0 [0 0 0 2 |o lo 0 lo
Alsharnoubi et al. 2018 |0 0 [0 [o T B B
*** i3 used 1o denote matances where no INformaton was provided n the correspondng paper :

Figura 2. Distribucion porcentual de la causa y la localizacion anatomica de queloides en pacientes pedidtricos, evidenciando el predominio del

pabellén auricular frente a otras regiones corporales Y.

* Morfologia

Los queloides pediatricos se manifiestan clinicamente
como nédulos o tumores cutaneos firmes y fibrosos
que sobresalen de la superficie de la piel Pl A dife-
rencia de las cicatrices hipertroficas, estas lesiones
se caracterizan por invadir el tejido sano adyacente,
extendiéndose mas alla de los limites originales de la
herida y adoptando formas irregulares que reflejan su
naturaleza descontrolada "1, Las dimensiones varfan
ampliamente segtn la etiologia y la localizacién, y pue-
den alcanzar los 20 cm de didmetro en su extension
maxima M. En los queloides auriculares pediatricos,
el tamafio promedio documentado es de 2,4 cm con
un rango entre 0,25 y 11 cm, y la morfologia nodular
es la mas frecuente 2,

El articulo de Limandjaja et al. B! constituye una de
las revisiones mas exhaustivas sobre la heterogenei-
dad del queloide y propone una clasificacién simplifi-
cada en dos fenotipos principales: el superficial spreading
(propagacion superficial o plano) y el bulging (abultado
o nodular). Esta distinciéon es relevante porque expli-
ca buena parte de las discrepancias que se observan
entre los distintos estudios histopatologicos y clinicos.
La primera diferenciacion formal entre fenotipos de
queloides se atribuye a Conway et al. en 1960 B,
quienes ya discernieron entre queloides nodulares
elevados y queloides planos, estos ultimos frecuente-
mente observados en el esternéon. Décadas después,
Bella et al. aportaron evidencia genética P! al estudiar
pacientes con queloides familiares en tres tribus ru-
rales africanas: el fenotipo de propagacion superficial

predominé en dos de las tribus, mientras que el feno-
tipo vertical elevado predomin6 en la tercera. Dichos
hallazgos sugieren que la morfologia del queloide no
es un rasgo caprichoso, sino que estd determinada,
al menos en parte, por factores hereditarios que
regulan el patron de crecimiento. Los queloides de
propagacion superficial muestran una diseminacion
subepidérmica irregular, con areas variables de hi-
perpigmentaciéon e hipopigmentacion. Son lesiones
que se elevan principalmente en los bordes, mientras
que el area central se mantiene aplanada y quies-
cente. El margen periférico, de color rojo y elevado,
invade activamente la piel circundante, en contraste
con el centro deprimido y de coloracion mas clara,
que presenta regresion clinica. Este contraste perifé-
rico-central coincide exactamente con la descripcion
clinica mas frecuente en la literatura de los tltimos 30
anos. En estas lesiones, los sintomas de prurito inten-
so predominan en el margen hiperpigmentado, junto
con hipercelularidad, aumento de vascularidad e in-
filtracion de células inmunes. Dichas caracteristicas
convierten al borde activo en la region diana tanto
para el diagnostico de actividad biologica como para
potenciales intervenciones terapéuticas localizadas.
Por otra parte, los queloides abultados son promi-
nentemente bulbosos, con bordes bien delimitados y
areas limitadas de quiescencia central. Limandjaja et
al. han observado que este fenotipo es frecuente en el
16bulo de la oreja Bl En estos casos, la zona central
profunda suele ser la mas agresiva biologicamente, a
diferencia del fenotipo spreading en el que la actividad
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reside en la periferia. La existencia de al menos dos
fenotipos bien delimitados tiene consecuencias prac-
ticas importantes. Primero, ayuda a explicar por qué
muchos estudios histopatolégicos arrojan resultados
contradictorios: al mezclar queloides spreading y bul-
ging sin distinguir, se promedian caracteristicas bio-
logicas opuestas (actividad periférica frente a activi-
dad central profunda). Segundo, sugiere que el én-
fasis terapéutico deberia individualizarse segin el
fenotipo: las terapias dirigidas al margen activo serian
mas apropiadas para el fenotipo spreading, mientras
que las intervenciones sobre el nicleo central podrian
ser prioritarias en el fenotipo bulging B1.

‘spreading’ ‘bulging’

Figura 3: ustracion de_fenotipos de queloides. Quelowde de propa-
gacion superficial “spreading” y queloide abultado “bulging” .

* Evolucion y recurrencia

La evolucion de los queloides en la poblacion
pedidtrica se caracteriza por ser un proceso Cronico,
progresivo y, en la mayoria de los casos, impredeci-
ble M. Durante esta etapa, factores como la tension
mecanica en la piel debido al crecimiento rapido y el
aumento de los niveles de hormonas sexuales parecen
exacerbar la sintesis de colageno, provocando que
lesiones que eran pequenias o estables durante la in-
fancia temprana comiencen a expandirse de manera
agresiva M- 1191 T 05 sintomas asociados, como el pru-
rito intenso y el dolor, suelen intensificarse durante
estas fases de crecimiento activo, afectando negativa-
mente la calidad de vida del paciente P,

La recurrencia es, sin lugar a dudas, el obstaculo mas
critico en el manejo de los queloides pediatricos. Las
tasas de reaparicion tras una intervenciéon son no-
tablemente altas, especialmente cuando se utiliza la
cirugia como unica modalidad de tratamiento. Se es-
tima que la escision quirargica simple presenta una
tasa de recurrencia que oscila entre el 45% y el 100%
19, Este fenémeno se debe a que el acto quirtrgico
genera una nueva lesién cutdnea que reactiva los
mecanismos fibréticos en un individuo ya predispues-
to genéticamente 1. En consecuencia, la comunidad
médica desaconseja la cirugia aislada, promoviendo
en su lugar terapias combinadas o multimodales para
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frenar la evolucién de la cicatriz.

En el caso especifico de los queloides auriculares, la
evolucion y el riesgo de recurrencia estan intima-
mente ligados a la localizaciébn anatémica y al
cumplimiento del tratamiento postoperatorio. Al ser
la localizacion mas comun de queloides en pediatria
debido a las perforaciones de los l6bulos, su manejo
suele incluir la escision seguida de terapias adyu-
vantes como la aplicacion de presion o inyecciones
de corticosteroides M. La terapia de presion median-
te pendientes magnéticos o clips es fundamental;
sin embargo, en ninos y adolescentes, la adherencia
terapéutica puede ser irregular, lo que eleva drastica-
mente el riesgo de que el queloide recurra en pocos
meses M. Estudios indican que la combinacién de
escision quirurgica con inyecciones de TAC y pre-
soterapia puede reducir la recurrencia a niveles infe-
riores al 15% o 20%, una mejora sustancial frente a
la cirugia sola (1.

La recurrencia también muestra patrones geograficos
y étnicos. Los pacientes con fototipos de piel mas al-
tos (piel oscura) no solo tienen una mayor incidencia
inicial, sino que también presentan una evolucion
mas agresiva y una mayor resistencia a los tratamien-
tos convencionales, lo que requiere un seguimiento
a largo plazo mucho mas riguroso 1. Se ha docu-
mentado que la mayoria de las recurrencias ocurren
dentro del primer ano tras el tratamiento, pero en la
poblacion pediatrica se han reportado casos de reapa-
ricién tardia incluso después de dos anos de aparente
estabilidad ™. La evolucion de los queloides en pedia-
tria es un proceso marcado por la persistencia y la
vulnerabilidad durante la pubertad, mientras que la
recurrencia sigue siendo la norma tras tratamientos
insuficientes. El éxito terapéutico y la prevencion
de la reapariciéon dependen de una estrategia inte-
gral que combine la reducciéon de la masa queloidea
con el control estricto de la inflamacioén y la tension
mecanica en la piel en proceso de maduracion 1.

* Tratamiento

El manejo optimo de los queloides no descansa
sobre un unico agente terapéutico, sino sobre la
combinacion estratégica y secuencial de multiples
modalidades. Histéricamente, las monoterapias
han fracasado en proporcionar tasas de recurren-
cia aceptables, lo que ha impulsado una transicion
gradual hacia esquemas multidisciplinarios donde las
limitaciones de cada técnica individual se compen-
san mutuamente [ Esta aproximacion sinérgica
es particularmente relevante en pediatria, donde la
biologia cicatrizal mas activa, las comorbilidades pre-
vias y la limitada cooperacion del paciente imponen
restricciones adicionales 13,

El arsenal terapéutico disponible incluye infiltra-
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ciones intralesionales de corticosteroides (TAC como
pilar) y antimetabolitos (5-fluorouracilo), procedi-
mientos quirdrgicos convencionales, diversas modali-
dades de laser como el CO? presoterapia mediante
dispositivos compresivos, crioterapia y radioterapia
administrada como braquiterapia o haz externo 1%
1%, De acuerdo con la revision sistematica de Al Zah-
rani et al. "%, aunque todavia no existe un tratamien-
to universal que cure definitivamente los queloides,
la evidencia contemporanea respalda que las terapias
combinadas son superiores a la monoterapia en tér-
minos de reduccion volumétrica y duracion del inter-
valo libre de enfermedad.

Es importante destacar que las decisiones terapéu-
ticas deben individualizarse considerando multiples
variables: edad del paciente, tamafio y localizacién
del queloide, etiologia predisponente, antecedentes
familiares, duracion de la enfermedad y recursos ins-
titucionales disponibles - 1121 En el caso especifico
de los queloides auriculares pediatricos, esta persona-
lizacion es atin mas critica debido a la delgadez tisu-
lar, la exposicion a tension mecanica repetida y las
consecuencias estéticas inherentes al sitio anatémico
[61. 121 K] principio guia, segun Hirsch et al. M es
combinar al menos dos o tres modalidades comple-
mentarias y mantener un seguimiento prolongado
para detectar y tratar precozmente cualquier reacti-
vacion cicatrizal.

* Triamcinolona

La triamcinolona aceténido constituye, segun Jiang
et al. M el estandar de referencia en el manejo tera-
péutico intralesional de los queloides y la terapia de
segunda linea para las cicatrices hipertroficas. Su uso
clinico se remonta a 1961, lo que la convierte en el
tratamiento local con mayor tradiciéon histoérica en
esta patologia 1. En pediatria, la relevancia de este
corticoide es particularmente alta porque la cirugia
requicre frecuentemente anestesia general, lo cual
limita su aplicaciéon en ninos pequefios y ha impul-
sado la busqueda de alternativas conservadoras ',

* Mecanismo de acciéon

La TAC es un glucocorticoide de accion prolongada
cuyo efecto terapéutico se ejerce a través de maltiples
vias simultaneas sobre el tejido queloideo, segin des-
cribe Jiang et al. "1, En primer lugar, suprime la mi-
gracion de células inflamatorias y la fagocitosis, lo que
reduce el componente inflamatorio crénico que per-
petaa la sobreproduccion de colageno en el reticulo
dérmico M. En segundo lugar, inhibe directamente
la proliferaciéon de fibroblastos durante la fase pro-
liferativa de la cicatrizacion ', En tercer lugar, la
TAC induce una reduccion significativa de los niveles
de alfa-2-macroglobulina y alfa-1-antitripsina, que
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son los inhibidores naturales de la colagenasa en la
piel y que se encuentran abundantemente en el tejido
queloideo; al disminuir estos inhibidores, se restau-
ra indirectamente la capacidad del organismo para
degradar el exceso de coldgeno depositado M. Desde
la perspectiva molecular, Zhang et al. explican que el
factor de crecimiento transformante beta desempena
un papel clave en la formacién del queloide, especial-
mente después de la primera semana posterior a la
lesion, cuando la expresion diferencial de sus isofor-
mas, receptores y moduladores de actividad desenca-
dena la cascada fibroproliferativa ['®1. Las inyecciones
intralesionales de esteroides administradas después
de la escision quirargica han demostrado disminuir la
producciéon de TGF-B1, lo que inhibe la recidiva de
la lesion tras la operacion 1. Khan et al. anaden que
los corticosteroides intralesionales son considerados
la piedra angular del tratamiento del queloide por
su capacidad de suprimir la inflamacién, promover
la degradacién del colageno e inhibir su produccion
adicional 4,

* Formas de uso clinico

La TAC puede administrarse como monoterapia o
como adyuvante de la escision quirtrgica. Existen
multiples protocolos descritos sin un consenso unifi-
cado con respecto a la cantidad de sesiones e inter-
valo entre las mismas. Debido a la gran variedad
de presentacion de la patologia, es dificil llegar a un
tnico esquema de tratamiento.

Como monoterapia, la serie prospectiva Acosta et
al. I llevada a cabo en 21 nifios de 1 a 14 afios de
edad, administré triamcinolona acetéonido (suspen-
sion Kenalog 40 mg/mlL) sin anestesia local, a do-
sis de 0,5 ml por cm? de lesion (equivalente a 20 mg
por cm?), con un tope maximo de 40 mg por sesion
U1, Las infiltraciones se repitieron con una mediana
de dos sesiones (rango de 1 a 5), alcanzandose una
mediana de dosis total acumulada de 32 mg (rango
de 4 a 80 mg) y una mediana de dosis por sesiéon de
16 mg M. La bibliografia actualizada demuestra que
el tratamiento con TAC como monoterapia presenta
una alta tasa de recurrencia, lo que sugiere que este
tratamiento unico es insuficiente para erradicar por
completo la capacidad proliferativa del tejido fibroti-
co ML Ante esta alta tasa de recurrencia documen-
tada ™1 la practica clinica ha migrado hacia esque-
mas multimodales.

En la bibliografia, la descripcién de un régimen preo-
peratorio propiamente dicho es heterogénea. Barone
recomienda dosis que oscilan entre 2,5 y 40 mg de
TAC por sitio, mezclada con anestésico local 3. El
intervalo entre sesiones que se recomienda es cada 4
semanas durante los primeros meses, se amplia luego
a 6 a 10 semanas por varios meses y termina
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espaciandose a cada 12 semanas, con un criterio de
evaluacion de respuesta a las 8 a 12 semanas [**1. La
evidencia que sustenta la duracion total del tratamien-
to, el nimero 6ptimo de sesiones y la dosis pediatrica
es débil y debe individualizarse caso por caso 31,
Cuando la lesion es grande o estd muy vascularizada,
la TAC prequirtrgica busca menguar la masa a rese-
car y mejorar las condiciones del cierre 1. Ademas,
la respuesta clinica a la TAC preoperatoria funciona
como predictor de la respuesta esperable al esquema
intra y postoperatorio, pues si la lesién no se modifica
con la aplicacion previa hay un argumento para re-
plantear la estrategia, combinarla con 5-FU o incluso
abandonar el plan quirtrgico adyuvante 31,

La inyeccion intraoperatoria busca aprovechar el
campo abierto para distribuir la TAC en el lecho y
los bordes del cierre, antes de que se complete la fi-
brosis temprana. Park et al. describen su protocolo
facial: tras el cierre con sutura subdérmica de Vicryl
5-0 y nylon 6-0 interrumpido, infiltran los colgajos y
el lecho con TAC 20 mg/ml a razon de 0,2 ml/cm
de longitud de incision, observando que una pauta
de 20 mg/ml seguida de 10 mg/ml fue la de mayor
satisfaccion 1. Estudios sistematicos confirman que

la concentracién intralesional intraoperatoria varia
de forma muy amplia entre los estudios (de 5 a 40
mg/ml), sin que la mayor concentracién se asocie de
forma significativa a menor recidiva, lo que sugiere
que aumentar la dosis en el intraoperatorio no com-
pensa la eficacia sub6ptima, probablemente debido
al retraso en la cicatrizacion y riesgo tedrico de dehis-
cencia 11 Sin embargo, los autores recomiendan
que, para prevenir el retraso en la cicatrizacion, la
concentracion intraoperatoria debe ser relativamente
baja, como en el estudio de Burusapat et al., que
demostro6 suprimir la inflamacioén sin retrasar la cica-
trizacion '8, En los l6bulos auriculares y en zonas de
alta tension, la revision recomienda priorizar la resec-
ci6n mas que aumentar la dosis de corticoide en el
intraoperatorio 161,

En relaciéon con la infiltracion postoperatoria con
TAC, los cronogramas reportados en la bibliografia
son heterogéneos. Algunos protocolos optan por ini-
ciar las sesiones tempranamente tras retirar la sutura
para mitigar la fase proliferativa inicial, mientras que
otros prefieren aguardar un mes para evitar riesgos
de dehiscencia o complicaciones en el proceso de
epitelizacién. Estos se resumen en la siguiente tabla:

Cronograma postoperatorio

Fuente

(dosis de 20—40 mg/ml)

Primera dosis entre los dias 7 y 21, luego cada 1—4 semanas

Zhang 2024 / consolida metaanalisis ['%

Dias 7, 14, 28, 56 y 84 poscirugia

Bijlard 2015, cit. en %

7 o0 30 dias

Inyecciones semanales o mensuales, primera dosis a los

Shin 2016, cit. en %!

cada 2 semanas hasta completar 5 sesiones

Una inyeccion tras el retiro de las suturas, seguida de una

Hayashi 2012, cit. en

Tabla 1: Diferentes cronogramas de tratamiento con triamcinolona posoperatoria segim la bibliografia.

En la poblaciéon pediatrica, la TAC es el corticoide
intralesional mas utilizado, aunque los nifios fueron
excluidos de la mayoria de los estudios clasicos M.
Barone et al. recomiendan dosis de 2,5 a 40 mg por
sitio mezcladas con anestésico local, senalando que
la evidencia sobre el niimero de sesiones y duracion
optima es débil y debe individualizarse caso por caso,
y destacan que las infiltraciones intralesionales son
dolorosas, lo que frecuentemente causa pérdida de
seguimiento en nifos 131,

e Eficacia comparativa del momento de in-
yeccion

La pregunta clinica fundamental que el metaanalisis
de Zhang et al. busco responder es en qué momento
del perioperatorio la inyeccion de TAC resulta mas

eficaz para minimizar la recurrencia. Para ello, los
autores sintetizaron 23 estudios de casos y compara-
ron tres regimenes: preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio. Todos los estudios incluidos presen-
taron un nivel de evidencia 4 conforme a la clasifi-
cacion del Centro de Oxford para la Medicina Ba-
sada en la Evidencia [Oxford Centre for Evidence-Based
Medicine/, y nueve tuvieron un diseno prospectivo. Un
total de 684 pacientes recibieron una terapia concu-
rrente de cirugia e inyecciones de esteroides; 86 pa-
cientes fueron tratados con inyeccion preoperatoria
de esteroides, 311 con inyeccion intraoperatoria, 227
con inyeccion postoperatoria y 60 con un tiempo de
inyeccién no especificado 161,

Los hallazgos centrales fueron los siguientes:

* La tasa de recurrencia con inyeccion post-
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operatoria fue de apenas 0.9% (IC 95%: 0.000—
0.044), con heterogeneidad nula (I* = 0%), indicando
consistencia notable entre los estudios .

* La inyeccion intraoperatoria presenté una
tasa de recurrencia del 13% (IC 95%: 0.06—
0.21; I* = 26,9%), significativamente mayor que la
postoperatoria (p < 0,001) 61,

* La inyeccion preoperatoria registro una re-
currencia del 10% (IC 95%: 0.04—-0.18), significa-
tivamente mayor que la postoperatoria (p = 0,009),
pero sin diferencia significativa frente a la intraopera-
toria (p = 0,46) [*61.

En este metaanalisis, el hallazgo principal es que la
tasa de recurrencia fue significativamente menor con
la inyeccioén postoperatoria en comparacion con la
inyeccion intraoperatoria (p<0,001) M. La inyec-
cion preoperatoria, segun los autores, incrementa los
episodios de dolor sin aportar un beneficio sustancial.
En cambio, la inyeccion postoperatoria aprovecha
que, una vez producida la herida quirargica, la in-
flamacién se concentra en el lecho cruento y la TAC
puede actuar precisamente cuando la maquinaria del
TGF-p comienza a activarse (a partir de la primera
semana), antes de que se consolide la fibrosis descon-
trolada ™. Con respecto a la dosis a utilizar, los re-
sultados no mostraron diferencia significativa entre la
terapia con una concentracion de esteroide <40 mg/
ml y la terapia con 40 mg/ml (p = 0,90). Asimismo,
se identifico la inyeccion intraoperatoria de una con-
centracion baja de esteroide, o la inyeccion postope-
ratoria de una concentracién relativamente alta de
esteroide 1—2 semanas después de la escision quirtr-
gica, como los regimenes 6ptimos para el tratamiento
del queloide. Tras la primera visita postoperatoria,
los esteroides pueden inyectarse a una concentraciéon
de 20—40 mg/ml cada cuatro semanas seguin el tama-
fio y los sintomas "1, Ademas, entre los tres grupos,
encontraron que la heterogeneidad no se redujo sus-
tancialmente cuando los analisis se estratificaron por
sexo, localizacion del queloide, tipo de escision, tipo
de sutura, tiempo de retiro de la sutura y concen-
tracion del esteroide (91,

En cuanto al tipo de técnica quiruargica, la reseccion
nuclear (core excision, CE) mostr6 tasas de recurren-
cia significativamente menores que la escision extra-
lesional (extra-lesional excision, EE) (p = 0,02). Los
estudios previos aportaron evidencia limitada, y la
comparacion de la eficacia entre la CE y la EE ha
arrojado resultados contradictorios. Aunque un estu-
dio sefiald que la escision quirtrgica incompleta se
asoclaba con una mayor recurrencia, otros estudios
han mostrado que la CE podria prevenir la estimu-
lacion de sintesis adicional de colageno al resecar el
grupo de fibroblastos mas proliferativos, preservar un
borde delgado de tejido queloideo en los margenes

de la herida y evitar tension excesiva durante el cierre
de la herida; todo lo cual se traduce en menores tasas
de recurrencia. Por lo tanto, se recomienda que en
localizaciones con bajo volumen tisular, como el hélix
auricular, y en localizaciones con alta tension, como
el pecho, debe priorizarse la CE 161,

La consolidaciéon de un protocolo de inyeccion se-
riada postoperatoria emerge como el factor deter-
minante del éxito clinico, mas alla del momento
en el que se efectde la dosis aislada. Gold et al. 8
validaron estadisticamente (p < 0,001) que el riesgo
de recurrencia en queloides del 16bulo auricular de-
pende intrinsecamente de la adherencia a un régi-
men estandarizado de inyecciones, en contraste con
esquemas irregulares; el protocolo validado propone
la administracion de TAC a 40 mg/ml en la linea
de sutura durante la escision (semana 0) y, posterior-
mente, en las semanas 1, 2, 4, 6, 10 y 14 81, Existe
una relacion dosis-respuesta clara: los pacientes que
completan entre 4 y 6 sesiones exhiben las tasas de
recurrencia mas bajas, situadas entre el 2,5% vy el
3,8%, mientras que la interrupcién prematura del
seguimiento eleva el riesgo hasta un 51,8% 3. Esta
evidencia refuerza la tesis de que la ventana terapéu-
tica postoperatoria no constituye un evento unico,
sino un periodo de mantenimiento activo de la ho-
meostasis cutanea.

Choi et al. "1 describen un protocolo clinico para
piel asidtica que inicia la inyeccion en el momento del
retiro de suturas (segunda semana postoperatoria),
con volumenes de 0,1-0,5 ml de TAG (1040 mg/
ml) ajustados al tamafio de la lesion y aplicaciones es-
paciadas cada 4 a 6 semanas; este esquema logr6 una
reduccion del volumen vy la altura superior al 50% en
el 95% de los pacientes, con una tasa de recurrencia
total del 5% a los 24 meses 9.

La heterogeneidad resultante se refleja en la disper-
sion de desenlaces reportados. La revision sistemati-
ca de Wojarska et al. sitGa la recurrencia con TAC
adyuvante quirtrgico en un rango amplio, del 2,6%
al 36%, atribuible a la disparidad en la consistencia
de los regimenes de administracion, que oscilan entre
la inyeccion Unica intraoperatoria y los protocolos de
mantenimiento extendidos durante varias semanas
(21, Cuando la monoterapia con TAC no alcanza los
objetivos terapéuticos esperados para la reduccion de
volumen y eritema, la combinacién con 5-fluoroura-
cilo representa una alternativa robusta (p< 0,05) [,
lo cual convierte la seleccion del momento de inyec-
cién en una decision que también debe contemplar
la dosis acumulativa de corticoide para preservar el
margen de seguridad cutaneo.

* Aplicacion especifica al queloide auricular
pediatrico
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Zhang et al. formulan una recomendacién precisa
para los queloides auriculares que resulta directa-
mente aplicable a la poblacion pediatrica: en locali-
zaciones con bajo volumen tisular, como el pabellén
auricular, debe priorizarse la resecciéon nuclear, com-
binada con inyeccién intraoperatoria de concen-
tracion baja de esteroide o inyeccién postoperatoria
de concentracion relativamente alta entre una y dos
semanas después de la escision 181, Esta directriz es
coherente con la naturaleza compacta y nodular que
Khan et al. "% describen como predominante en los
queloides auriculares pediatricos, con tamano me-
dio de 2,4 cm y morfologia nodular en la mayoria
de los casos. La revision integral de Al Zahrani et al.
concuerda en que las estrategias multimodales que
combinan escisién quirargica con TAC intralesional
intra- y postoperatoria son particularmente efectivas
en el queloide auricular pediatrico, donde el 16bulo
auricular, por su morfologia, tension y grosor redu-
cidos, permite la reseccién nuclear y la infiltracion
posterior con aguja fina %,

En la poblacién pedidtrica, el abordaje multimodal
ha demostrado ser una estrategia terapéutica supe-
rior. Bonnardeaux y McCuaig [ integraron la
escision quirtrgica, el laser de CO, totalmente abla-
tivo y la inyeccion de TAC en una serie pediatrica
donde 19 de los 21 queloides tratados se localizaron
en el pabellon auricular, alcanzando un aclaramiento
completo del 82,4% tras un seguimiento promedio
de 18 meses 1. Su protocolo técnico para nifios con-
templo la inyeccion intraoperatoria de una dosis total
de 10 a 20 mg de TAC segtn el tamano de la lesion,
seguida de infiltraciones postoperatorias de 5 a 20 mg
iniciadas tras la cicatrizacion de la herida y repetidas
ante la aparicion de tejido recurrente durante las visi-
tas de control [9. Este enfoque se alinea con las reco-
mendaciones generales de Barone et al. I**1] quienes
indican que cuando la terapia conservadora (laminas
de gel de silicona o presoterapia) no demuestra efi-
cacia tras 2 meses, se debe proceder a la inyeccion
intralesional, la cual ha mostrado reducciones del
82,7% en el volumen del queloide cuando se emplea
como adyuvante estructurado 131,

La consolidacion del esquema posquirdrgico en esta
localizacion se beneficia directamente de los protoco-
los auriculares validados. El régimen seriado descrito
por Gold et al. '8, TAC a 40 mg/ml en las semanas
0, 1,2, 4,6, 10y 14, esta centrado precisamente en
queloides de l6bulo y permite situar la recurrencia en-
tre el 2,5% y el 3,8% cuando los pacientes completan
entre 4 y 6 sesiones ['®l. De manera complementaria,
el protocolo asiatico de Choti et al. I propone ini-
ciar la infiltracion tras el retiro de suturas (segunda
semanay), con concentraciones de 10—40 mg/ml cada
4 a 6 semanas y una tasa de recurrencia del 5% a dos
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anos M1 ofreciendo una pauta alternativa que puede
adaptarse a las particularidades logisticas de la con-
sulta pediatrica. Desde la perspectiva de seguridad, la
dosificacién debe individualizarse en nifios, con ran-
gos sugeridos de 2,5 a 40 mg por sitio de inyeccion,
susceptibles de mezclarse con anestésicos locales para
mejorar la tolerancia . El dolor asociado a la in-
filtracion repetida representa el principal factor de
pérdida de seguimiento en cohortes pediatricas, por
lo que la administracion de anestésicos topicos pre-
vios se considera una medida de soporte critica para
garantizar la adherencia al esquema de inyecciones
seriadas 31,

La complicaciéon mas frecuente del tratamiento pro-
longado con TAC es la apariciéon de telangiectasias
y atrofia cutdnea, con tasas que Jiang et al. " esti-
man hasta en un 63% de los casos. La pérdida de
pigmentacion, el ensanchamiento de la cicatriz y el
retraso en la cicatrizaciéon también son eventos ad-
versos reconocidos [°1. La atrofia cutanea guarda una
relacién dependiente de la concentracién: la preva-
lencia agrupada se sitta en el 16% con 10 mg/ml, en
el 40% con 20 mg/ml y en el 29% con 40 mg/ml 1,
Ante casos refractarios, Barone et al. 'l respaldan
el recurso a la terapia combinada con 5-fluoroura-
cilo (1,5-5 mg/ml) junto a 3-9 mg/ml de esteroide
como alternativa eficaz para evitar la radioterapia
en menores, dada la toxicidad documentada de esta
ultima sobre tejidos en crecimiento. En conjunto, la
evidencia disponible indica que el éxito terapéutico
en el queloide auricular pediatrico depende mas de
la combinacion estructurada de cirugia y TAC, y del
cumplimiento estricto de las citas de control, que de
la introduccién temprana de agentes citotoxicos 6121,
Considerando la evidencia sintetizada por Zhang et
al. (191 ]a estrategia mas adecuada para minimizar la
recurrencia en queloides pediatricos, incluyendo los
auriculares, es la escision quirtrgica combinada con
inyecciones postoperatorias de triamcinolona aceto-
nido a concentraciéon de 2040 mg/ml, iniciadas en-
tre la primera y segunda semanas tras la operacion y
repetidas cada cuatro semanas segun el tamafio y la
sintomatologia de la lesion residual 61,

Otros tratamientos

* Presoterapia

La presoterapia constituye uno de los pilares con-
servadores mas antiguos en el manejo cicatrizal y
mantiene plena vigencia en la era actual de opciones
avanzadas. Su mecanismo de accién se basa en la
aplicacion sostenida de presion suficiente para in-
ducir isquemia local controlada, lo cual aumenta la
actividad de la colagenasa, reduce el aporte de oxi-
geno y nutrientes a los fibroblastos y acelera la re-
modelacion del colageno .
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Barone et al. establecen parametros técnicos de
presion de 20-30 mmHg durante 18-24 horas diarias
por un minimo de 4-6 meses, idealmente extendida
a dos afios. Las opciones de implementacion varian
segtin la localizacion anatoémica 1. En el caso es-
pecifico de los queloides auriculares pediatricos, Mi-
chael et al. documentaron el uso de pendientes-clip
con presion, aplicados con o sin lamina de silicona
subyacente. Cuando se utiliza sobre cicatrices hiper-
troficas postquemadura, la presoterapia ha reportado
mejoras en grosor, color y firmeza con presiones de
15-25 mmHg mantenidas por 2-12 meses M.

Sin embargo, en pediatria su utilidad practica se ve
considerablemente limitada por problemas de adhe-
rencia. Khan et al. seflalan que el uso de pendientes
de compresion en ninos no ha sido sistematicamente
estudiado para esta poblacion, y su serie refleja un uso
limitado principalmente por el interés y cumplimien-
to del paciente. Adicionalmente, el dispositivo pro-
voca incomodidad otica significativa, efecto que se
intensifica en casos de queloides bilaterales, donde
se ha descrito la necesidad de alternar los clips entre
ambos oidos, un patréon de uso que paraddjicamente
eleva las tasas de recurrencia 2.

Como monoterapia resulta insuficiente para que-
loides establecidos, por lo que Barone et al. ¥ ]a
recomiendan explicitamente como complemento
obligatorio de la escision quirtargica, la inyeccion de
corticosteroides intralesionales o el laser 1'%, Esta
recomendacion resulta particularmente relevante
para la profilaxis postoperatoria de queloides auricu-
lares pedidtricos segtn la serie de Michael et al. 1.

* 5-Fluorouracilo (5-FU)

El 5-fluorouracilo es un antimetabolito analogo de la
pirimidina que actda inhibiendo la timidilato sintasa,
lo cual suprime la proliferacion de fibroblastos y la
sintesis de colageno, elementos centrales en la fisiopa-
tologia queloidea 321 Histéricamente relegado a
estudios en adultos, su aplicacion pediatrica ha sido
formalmente estudiada por Lopes et al. [2%
un estudio multiinstitucional retrospectivo que in-
cluy6 108 pacientes <17 afos tratados entre 2012 y
2023. Lopes et al. P evaluaron la seguridad y efica-
cia del 5-FU mediante dos modalidades: la escision

cn

tangencial seguida de inyecciones intralesionales de
5-FU/TAC y la aplicacion laser asistida con GO, que
facilita la penetracién dérmica del firmaco. En su
cohorte, las inyecciones diferidas post-escision y un
numero inferior a cuatro aplicaciones mejoraron sig-
nificativamente el color de cicatrices hipertroficas y
queloides, mientras que el uso exclusivo de 5-FU sin
corticosteroide redujo la altura sin alterar el color 2%,
Estos hallazgos respaldan su uso como adyuvante de
TAC mas que como monoterapia exclusiva.
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Barone et al. ™1 complementan esta informacion
al proponer un protocolo escalonado: bajas dosis
de 5-FU (1,5-5 mg/ml) son suficientes, ya que con-
centraciones superiores incrementan el riesgo de ne-
crosis y ulceracion del tejido!*®l. Ademas, su eficacia
mejora notablemente cuando se combina con corti-
costeroides intralesionales, recomendandose especifi-
camente la combinacién de 1,5-5 mg/ml de 5-FU
con 3-9 mg/ml de esteroide 1. El esquema de apli-
cacion sugerido inicia con intervalos de 4 semanas
durante los primeros meses, seguidos de intervalos de
6—10 semanas, y finalmente aplicaciones cada 12 se-
manas segin respuesta clinica 31,

Es importante destacar que el 5-FU constituye un
uso fuera de indicacién para el manejo cicatrizal, y
que su seguridad y eficacia en la poblacion pediatrica
requieren validacion adicional con seguimientos a
largo plazo '32% Si bien no se incluyeron exclusiva-
mente queloides auriculares pediatricos en el estudio
de Lopes et al. 1, ]a naturaleza multidisciplinaria del
abordaje lo posiciona como una herramienta prome-
tedora para esta poblacion.

* Laser de diéxido de carbono

El laser de CO, ablativo es una herramienta valiosa
en el arsenal terapéutico contra el queloide, particu-
larmente como complemento inmediato a la escision
quirargica . En lugar de sustituir al bisturi, su rol
principal consiste en vaporizar de forma controlada
el lecho cruento tras la reseccion del queloide, con
el fin de ablacionar cualquier foco microscépico re-
sidual de fibrosis descontrolada y homogeneizar la
superficie quirargica [,

Bonnardeaux y McCuaig [® evaluaron retrospectiva-
mente 21 niflos con 21 queloides tratados entre 2006
y 2016 en el Sainte-Justine University Hospital Cen-
ter con un esquema multimodal: escisién quirtrgica
seguida de aplicacion de laser de CO, totalmente
ablativo sobre el lecho, infiltracién intralesional de
TAC durante el acto operatorio y refuerzos durante
el seguimiento, complementada con presoterapiay/o
silicona segun la localizacién. Del total, 17 pacientes
tuvieron seguimiento adecuado con duracién prome-
dio de 18 meses; en ellos, el 82,4 % logr6 resolucion
completa del queloide ®1. De los 6 pacientes (35 %)
que experimentaron alguna recurrencia, la mitad al-
canz6 remision tras tratamiento adicional, mientras
que los restantes se perdieron durante el seguimiento
181, La utilidad particular del CO, en esta serie radico
en permitir la remocién maxima de tejido queloidea-
no, ya sea mediante escision aislada o combinada
con laser. Los autores destacan que el éxito depende
criticamente de las inyecciones postoperatorias de
TAC; sin embargo, identifican una limitacion signifi-
cativa: el uso de anestesia general, frecuentemente
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asociada al CO, cuando se aplica como procedi-
miento aislado 1. Esta practica debe sopesarse frente
a los beneficios obtenidos, siendo preferible la aneste-
sia local en nifios mayores y cooperadores €.

* Crioterapia

La crioterapia emplea temperaturas extremas uti-
lizando nitrogeno liquido o gas argdn para destruir
selectivamente el tejido queloideo mediante cristali-
zacion intracelular, microtrombosis vascular y apop-
tosis secundaria 3. Existen dos variantes principales:
la crioterapia de contacto, administrada sobre la su-
perficie cutanea, y la crioterapia intralesional, donde
una sonda se inserta directamente dentro de la masa
cicatrizal para congelarla desde el interior 31,

La evidencia pediatrica proviene principalmente de
extrapolaciones de series en adultos. Una revision ex-
haustiva de Barone et al. ! sintetiz6 ocho estudios y
reportd que la crioterapia intralesional consigue una
reduccion volumétrica promedio de 51-63% con ta-
sas de recurrencia de 0-24%, mientras que la crio-
terapia de contacto requiere hasta 20 sesiones para
obtener resultados comparables y se asocia a mayor
frecuencia de hipopigmentacién permanente 3.

La utilidad pediatrica principal radica en su perfil de
seguridad. Como destacan Barone et al."?], la criote-
rapia intralesional constituye una alternativa particu-
larmente valiosa para los pacientes pediatricos que
no son candidatos a radioterapia adyuvante tras la
escision quirdrgica, un escenario clinico frecuente
dada la preocupacion por sus efectos sobre tejidos
en crecimiento y el riesgo teorico de malignidad se-
cundaria en nifios 1%,

En el contexto especifico del queloide auricular
pediatrico, donde se ha descrito involuciéon completa
sin distorsion del 16bulo ni hipopigmentaciéon perma-
nente tras la sesién de criocirugia intralesional [**1 el
abordaje presenta la ventaja de ser ambulatorio, mi-
nimamente invasivo y bien tolerado . No obstante,
Barone et al. ™ recomiendan reservar este trata-
miento para casos en los que han fallado otras mo-
dalidades o cuando la combinacién con corticoste-
roides intralesionales ofrece sinergia antiinflamatoria.

* Braquiterapia

La radioterapia adyuvante constituye la modalidad
con mayor poder antifibrotico disponible actual-
mente, pero su aplicacion en pediatria permanece
restringida por preocupaciones especificas. Su meca-
nismo se basa en la irradiacion ionizante posquirdargi-
ca del lecho cruento, con efecto predominante sobre
los fibroblastos en fase proliferativa temprana, antes
de que tengan oportunidad de repoblar la herida y
reiniciar la cascada fibrotica 3.

Las principales modalidades son la braquiterapia (ir-
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radiacion superficial de alta tasa de dosis mediante
moldes cateterizados directamente sobre el tejido) y
la radioterapia de haz externo !, En el consenso con-
temporaneo, la braquiterapia postoperatoria se pre-
fiere especialmente para superficies irregulares como
el 16bulo auricular, donde la profundidad precisa de
irradiacion es critica 1. Wojarska et al. determinaron
que la braquiterapia postoperatoria presenta tasas de
recurrencia comparativamente menores (9,7-15%)
que las de la radioterapia de haz externo (14-29,3%)
para la misma indicacion .

El régimen mas frecuente en queloides auriculares
consiste en tres dosis distribuidas en tres dias con-
secutivos, con rangos totales de 10-20 Gy y un pro-
medio de 13 Gy 1. Khan et al. ' trataron nueve
pacientes pediatricos con esta estrategia adyuvante,
pero el reducido tamafio muestral impidi6 extraer
conclusiones sobre la eficacia. Sus datos sugirieron
ausencia de efecto claro sobre la recurrencia, aunque
el nimero tan limitado de pacientes requiere cautela
interpretativa 2. Hirsch et al. ™ coinciden en que
no existen diferencias estadisticamente significativas
entre las distintas modalidades quirargicas con o sin
radioterapia en cuanto a recurrencia queloidiana
pediatrica.

La limitacién mas importante en pediatria es la preo-
cupacion por el riesgo de dafio a tejidos en crecimien-
to y, en menor medida, por el riesgo teérico de malig-
nidad secundaria a largo plazo 3. Estas restricciones
hacen que la braquiterapia quede generalmente
reservada para queloides auriculares masivos en ado-
lescentes M- 121 En cualquier caso, su administracion
debe considerarse individualmente, sopesando ries-
gos tedricos documentados M1 131,

Metodologia

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo de tipo serie de casos, mediante la re-
vision sistematica de las historias clinicas de pacientes
pediatricos (menores de 18 afos) con diagnostico de
cicatriz queloide, sometidos a reseccion quirargica
en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital de
Ninos Ricardo Gutiérrez de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, en el periodo comprendido entre oc-
tubre de 2022 y junio de 2026. Para cada paciente
se recopilaron de manera estandarizada las siguientes
variables: edad al momento de la intervencion (ex-
presada en afos), sexo (femenino/masculino), lugar
de presentacion anatémica de la lesion, cantidad de
lesiones y etiologia de la misma, tipo de anestesia uti-
lizada durante el procedimiento quirtargico (local/
general), tratamiento adyuvante recibido y recidiva
(definida como reaparicion de la lesion queloidea en
el sitio quirargico durante el periodo de seguimiento).
El seguimiento postoperatorio se realizo mediante la
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revision de la historia clinica electronica y, cuando fue
posible, mediante encuesta telefonica al paciente o
sus tutores, con el fin de detectar recurrencias tardias.

Resultados
¢ Analisis de la serie clinica: Servicio de
Cirugia Plastica, Hospital de Nifios Ricardo

Gutiérrez (2022-2026).

Distribucion por sexo y edad

La serie clinica del Servicio de Cirugia Plastica del
Hospital de Ninos Ricardo Gutiérrez (n = 15) pre-
senta un marcado predominio del sexo femenino, que
representa el 80,0% de la muestra (12/15 pacientes),
frente a un 20,0% de pacientes masculinos (3/15).
Esta distribucion refleja una relacién mujer-hombre
de 4:1. La edad de la cohorte institucional se sitia en
una media de 14,7 afios (rango 11-17; mediana 15
anos), lo que confirma que la mayoria de los casos de
nuestra serie se concentran en la etapa adolescente,
un patrén consistente con el pico de incidencia pu-
beral descrito en la bibliografia Pl. En cuanto a la tasa
de recidiva, nuestra cohorte present6 una recurrencia
del 33,3% (5/15). No obstante, es fundamental se-
nalar que el control postoperatorio de esta serie fue
escaso. Esta brecha en la vigilancia clinica reduce sig-
nificativamente la sensibilidad para identificar recidi-
vas tardias, las cuales, como demuestra la cohorte de
Khan et al. ', presentan una mediana de aparicion
de hasta 23 meses. Por tanto, la dispersion etaria ob-
servada (DE *1,9 afios) refleja una poblacion ado-
lescente donde la monitorizacién prolongada resulta
critica para validar la eficacia terapéutica a largo
plazo.

Variable Parametro N (%)
Sexo Femenino 12 (80,0%)
Masculino 3 (20,0%)
Edad (anos) Media 14,7
Mediana 15,0
Rango 11-17
Frecuencia por 11-12 afos 3 (20,0%)
bandas etarias  13—14 afios 2 (13,3%)
15-16 anos 7 (46,7%)
17 afios 3 (20,0%)

Tabla 2: Distribucion demogrdfica de la serie (n=15)

Localizacién anatémica

La distribucion topografica de los queloides en nues-
tra cohorte institucional (n=15) muestra un predo-
minio absoluto de las lesiones en la region auricular,
las cuales representan el 80,0% de la serie (n=12).
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Dentro de este grupo, el desglose por subregion
anatomica revela una mayor incidencia de queloides
en el lobulo (n=7), seguido por el hélix (n=4) y un caso
con afectacion simultanea de ambas estructuras. Las
lesiones no auriculares representaron una minoria de
la muestra, observandose dos queloides latero cervi-
cales (13,3%) y un caso esternal (6,7%). Este perfil de
localizacion, donde la cabeza y el cuello concentran
la gran mayoria de las lesiones, es consistente con la
fisiopatologia de las zonas de alta traccion mecanica,
un factor determinante en la formacion de cicatrices
patologicas 81,

El analisis de la etiologia subyacente refuerza la aso-
clacién entre la practica de perforaciéon cosmética
(piercing) y la queloidogénesis en pediatria. En nues-
tra serie, el 80,0% de los queloides (n=12) tuvo como
factor desencadenante un piercing, todos localizados
en el pabellén auricular. Esta cifra supera lo repor-
tado en series internacionales, donde Hirsch et al. 1
comunicaron una incidencia por piercing del 36,1%,
con una incidencia de queloides auriculares que os-
cil6 entre el 44,6% y el 62%. Esta disparidad sugiere
que en nuestro centro el piercing auricular constituye
el motor etiopatogénico casi excluyente, a diferencia
de otras series donde las causas traumaticas o infla-
matorias (como el acné) diversifican mas el espectro
causal P1. La distribucién anatémica observada, par-
ticularmente en el l6bulo auricular, se alinea con la
hipotesis de tension mecanica propuesta por Ogawa
et al., donde el trauma del piercing en una zona
de alta tracciéon induce un microambiente de infla-
macion cronica y mecanotransduccion persistente Bl
En cuanto a la carga lesional por paciente, obser-
vamos una heterogeneidad relevante: si bien 11 pa-
cientes (73,3%) presentaron una lesiéon tnica, regis-
tramos casos de lesiones multiples, incluyendo dos
pacientes con tres queloides y un caso con seis le-
siones (postinfeccion por virus varicela-zoster).
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Localizacion Total Piercing Herpes zoster Postoperatorio
Auricular 12 (80,0%) 12 (80,0%) - -

Cervical 2 (13,3%) - 1 (6,7%) 1 (6,7%)
Esternal 1(6,7%) - - 1 (6,7%)
Total 15 (100,0%) 12 (80,0%) 1 (6,7%) 2 (13,3%)

Tabla 3: Distribucion cruzada de localizacion anatémica y causa (n = 15)

Patron terapéutico y tipo de anestesia

El abordaje terapéutico de nuestra serie de 15 pa-
cientes pediatricos se caracterizo por la uniformidad
en la reseccion quirtrgica y una marcada heteroge-
neidad en la implementacion de terapias adyuvantes.
Todos los pacientes (15/15, 100%) se sometieron a
reseccioén quirtrgica. El tipo de anestesia empleada
se dividi6 en anestesia general en 6/15 pacientes
(40,0%), generalmente reservada para casos con mul-
tiples lesiones o pacientes de menor edad, y anestesia
local en 9/15 pacientes (60,0%).

La infiltraciéon intralesional de TAC constituyo el
pilar adyuvante mas frecuente, y se administré en
14/15 pacientes (93,3%), con una sola excepcion,
para la lesiéon de ubicacién esternal. La distribucién
del nimero de sesiones de TAC fue notablemente
heterogénea (rango: 1-11), con una moda de 10 se-
siones (presente en 6/15 pacientes, 40,0%), lo cual
refleja una practica asistencial adaptada a la res-
puesta clinica individual, similar a las recomenda-
ciones de Barone et al. ¥ para protocolos multi-
modales. Otras modalidades adyuvantes incluyeron
presoterapia en 9/15 pacientes (60,0%), braquitera-
piaen 5/15(33,3%)y el uso de corticoides topicos en
3/15 (20,0%). Se consigné tratamiento postoperato-
rio con TAC en 4/15 pacientes (26,7%).

Foto 1: Queloide auricular en hélix derecho.

Modalidad terapéutica N (%)
TAC prequirtargica 14 (93,3 %)
TAC postoperatoria 4 (26,7 %)

Foto 2: Queloide cervical causado por virus herpes zdster. Braquiterapia 5 (33,3 %)
Presoterapia 9 (60,0 %)
Corticoides topicos 3 (20,0 %)

Tabla 4: Tratamientos adyuvantes (n = 15)

Sesiones de TAC prequirargica N (%)

0 1 (6,7%)

1 1 (6,7%)

2 1 (6,7%)

3 1 (6,7%)

4 1 (6,7%)

) 1 (6,7%)

6 1 (6,7%)

7 1 (6,7%)
10 6 (40,0%)
11 1 (6,7%)
Total 15 (100,0%)

Foto 3: Queloude esternal por cicatriz posquiridrgica. Tabla 5: Niimero de sesiones de TAC prequiriirgica por paciente (n=15).
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Comparacion con la literatura internacional
La serie institucional presentada, que comprende 15
pacientes pediatricos, refleja una marcada predomi-
nancia femenina (12 nifias y 3 ninos; relacion 4:1)
y una edad media de 14,75 afos (rango 11-17). Se
alinea con la literatura internacional que documenta
una mayor incidencia de queloides en la poblacion
femenina pediatrica. Diversos estudios asocian esta
asimetria con la confluencia de factores endogenos,
principalmente el papel de los estrogenos durante la
pubertad como moduladores de la queloidogénesis
B1y factores socioculturales como la mayor frecuen-
cia de procedimientos cosméticos, especificamente la
perforacion del 16bulo auricular en este grupo 1. Si
bien series de gran envergadura como la de Khan et
al. 1 (n=94) reportan una proporcién de ninas del
52%, la magnitud de nuestra brecha de género coin-
cide con las observaciones de Noishiki et al. [,
quienes reportan disparidades que alcanzan una
relacion de 2,7:1 en pacientes menores de 15 anos.
La localizacion auricular fue predominante (81,3%),
lo que se alinea con los hallazgos de Michael et al. I,
quienes identifican el pabellon auricular como el sitio
de mayor afectaciéon debido a traumatismos locales y
perforaciones, una tendencia consistente con el perfil
reportado en series pedidtricas internacionales donde
el l6bulo auricular es el sitio anatdmico mas frecuente
[4]

En cuanto a la tasa de recidiva, nuestra cohorte pre-
sent6 una recurrencia del 33,3% (5/15). Esta cifra
se sita en un espectro intermedio frente a la litera-
tura: es ligeramente superior al 28,7% reportado por
Khan et al. " en su cohorte de 94 pacientes, donde
el tiempo mediano hasta la recidiva fue de 23 meses,
y se aproxima al 35% observado por Bonnardeaux y
McCuaig ® en su serie pediatrica de manejo multi-
modal. No obstante, esto pone de relieve la necesidad
de estandarizar nuestro protocolo terapéutico hacia
un abordaje multimodal y prospectivo para reducir la
capacidad proliferativa del tejido fibroblastico 1. Se
debe senalar explicitamente que el control postope-
ratorio de la presente serie fue escaso. Los pacientes
sometidos a procedimientos durante el ano 2026 atn
siguen bajo control clinico; asimismo, algunos de los
pacientes tratados en periodos anteriores presentan
tiempos de seguimiento tan breves como un mes o

Técnica quirargica recomendada
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15 dias por falta de adherencia. Esta limitacién tem-
poral restringe severamente la capacidad de nuestra
cohorte para detectar recidivas tardias, las cuales,
segiin lo documentado por Khan et al. " con una
mediana de 23 meses hasta la recidiva, requieren un
monitoreo prolongado para establecer una tasa de
eficacia terapéutica valida y comparable con los es-
tandares internacionales.

* Protocolo: manejo del queloide auricular
pediatrico con triamcinolona intralesional
posquirurgica

Fundamento y nivel de evidencia

El presente protocolo se sustenta en evidencia disponi-
ble y actualizada para queloides auriculares en pedia-
tria. Zhang et al. '] demostraron en un metaanalisis
que la inyeccion postoperatoria de TAC presenta ta-
sas de recurrencia significativamente menores (0,9%;
IC 95%: 0,000-0,044; I* = 0%) en comparaciéon con
la inyeccion preoperatoria (10%;j; p = 0,009) e intra-
operatoria (13%; p < 0,001). Esta diferencia se expli-
ca porque la herida quirtrgica abierta permite que el
esteroide actue directamente sobre el lecho cruento,
justo cuando la maquinaria de TGF-f comienza a
activarse a partir de la primera semana ¢!, En locali-
zacion auricular, donde el volumen tisular es bajo y
la capsula del queloide es compacta y nodular, Zhang
et al.'® recomiendan priorizar la reseccion nuclear
combinada con inyeccién postoperatoria de concen-
tracion relativamente alta (2040 mg/ml) entre una
y dos semanas tras la escisién. Por su parte, los da-
tos de Khan et al. I'* y Hamrick et al. (citado en M)
respaldan el uso de la combinacion escision e infil-
traciones seriadas de TAC en pacientes pediatricos
auriculares.

Criterios de inclusion y seleccion del paciente
* Pacientes menores de 18 aflos con diagnostico clini-
co de queloide auricular.

* Lesiones accesibles a reseccion quirtrgica bajo anes-
tesia local o general, segtin edad y cooperacion.

* Historia clinica completa con variables registradas
en el protocolo institucional (edad, sexo, tamano,
etiologia, antecedentes familiares, fototipo, cicatri-
zacion previa).

* Consentimiento informado de los tutores y asen-
timiento del paciente segin edad.

Paso Descripcion

Escision Reseccion nuclear conservadora, preservando
piel sana perilesiona

Hemostasia Meticulosa, sin uso indiscriminado de
electrocoagulacion superficial

Cierre Por planos, con suturas subdérmicas
reabsorbibles de tension reducida y sutura de
piel monofilamento 6-0

Razén
Extirpacion del noédulo central

biolégicamente activo 161
Minimizar el dafio térmico a la dermis

Cierre sin tension es un factor
prondstico critico 81

Tabla 6: Protocolo quiringico.
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Protocolo de triamcinolona intralesional
postoperatorio

* Principio activo: Triamcinolona aceténido (suspen-
sion 40 mg/ml).

» Concentraciéon aplicada: 20—40 mg/ml. La dosis
por sesion debe calcularse en funcion del volumen del

lecho quirtargico y del grosor estimado de la cicatriz
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residual, no del volumen del queloide original (hasta
0,5 ml/em3 de superficie o 1 ml por sesion).

* Vehiculo de la presentacion comercial; opcional dilu-
cién 1:1 con lidocaina al 2% sin vasoconstrictor para
reducir el dolor de la infiltracién en ninos menores.

* Aguja: intradérmica 25-27G.

* Cronograma de infiltraciones: detallado en la Tabla 7.

Sesion Momento postoperatorio

1" Dias 7-14 postquirtrgicos

2° 4 semanas postquirargicas

3? 8 semanas postquirdargicas

4* 12 semanas postquirargicas

5%y siguientes 4 meses postquirirgicos cada
8-12 semanas segin respuesta

Accion

Retiro de puntos + primera infiltracién
infiltracién + evaluacién clinica

infiltracién + fotodocumentacion

infiltracion si aparece hipertrofia o eritema
infiltracion si lo requiere hasta aplanamiento,
blanqueamiento del eritema y ausencia de prurito

Tabla 7: Protocolo de controles postoperatorios y sesiones postquirirgicas de triamcinolona.

Terapia adyuvante entre infiltraciones

De manera complementaria a las infiltraciones, y
conforme a las recomendaciones para pediatria, se
indican las siguientes medidas que el paciente debe
cumplir desde el retiro de puntos hasta los 12 meses
postoperatorios:

* Dispositivos de presion (20-30 mmHg) durante 218
h/dia por un minimo de 4-6 meses *!*1. Se debe re-
forzar la adherencia en pacientes pediatricos y desta-
car la necesidad de uso continuado.

* Lamina de silicona médica auricular: durante =12
h/dia por 6-12 meses [+91.

e Evitar nuevos traumatismos auriculares; aretes
hipoalergénicos solo después del alta definitiva, ideal-
mente, con consentimiento escrito sobre el riesgo de
recurrencia (¢,

Seguimiento

Se considera respuesta satisfactoria y momento de
suspension del protocolo cuando se cumplen simul-
taneamente tres criterios:

¢ Cicatriz blanquecina aplanada a nivel de la piel cir-
cundante.

* Ausencia de eritema activo y de bordes sobreeleva-
dos 22 mm.

* Resolucion completa del prurito y/o dolor (cuando
hubieran estado presentes antes de la cirugia).

Si tras la cuarta sesion se observan seniales de recidiva,
debe reevaluarse el caso para considerar la adicion
de 5-fluorouracilo a dosis bajas (1,5-5 mg/ml); conti-
nuar las sesiones con TAC y evaluar reoperacion.
Con respecto al seguimiento, Khan et al. ' repor-
taron una mediana de tiempo hasta la recurrencia
de 23 meses en su cohorte pediatrica, con casos de
recidiva incluso después del segundo ano de aparente
estabilidad. Cada control debe documentar: tamafo
(mm), grosor estimado (mm), eritema, prurito, satis-
faccion del paciente o sus tutores y registro fotogra-

fico con escala y luz estandarizadas. Se establece el si-
guiente calendario institucional descripto en la Tabla 8.

Visita Momento Evaluaciéon

Control I 1-2 semanas Retirar puntos, infiltracién 1
Control 2 1 mes Evaluacion clinica, infiltracién 2
Control 3 2 meses Fotografia, infiltracién 3
Control 4 3 meses Evaluacion de infiltracion
Control 5 4 meses Alta con pautas de alarma
Control 6 12 meses Busqueda de recidiva

Control 7 24 meses Alta definitiva con recomenda

ciones de prevencion

Tabla 8: Controles de seguimiento hasta el alta.

Registro y auditoria institucional

Toda intervencion bajo este protocolo debe quedar
registrada en una base de datos institucional con las
variables estandarizadas para auditoria periddica:
dosis total de TAC recibida, nimero de sesiones,
tiempo hasta respuesta completa, tasa de recidiva a
12 y 24 meses y satisfaccion de los pacientes y tutores.
Estos datos alimentaran la comparacion con las series
pediatricas internacionales (Khan et al. ' Acosta et
al. M Bonnardeaux y McCuaig ) y permitirdn la
revision continua del protocolo a la luz de la expe-
riencia local.

Este protocolo privilegia de manera explicita la inyec-
cion exclusivamente postoperatoria de TAC, en linea
con la evidencia de menor recurrencia demostrada
por Zhang et al. 'y con la recomendacion de Ham-
rick et al. (citado en M) y Bonnardeaux y McCuaig
1 para la poblacion pediatrica. La eliminacién de
las infiltraciones preoperatorias reduce el ntimero
total de inyecciones, las visitas hospitalarias y el es-
trés traumatico del nifio sin comprometer la eficacia
clinica.

* Conclusion
Los queloides se manifiestan como nédulos cutaneos
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firmes que con frecuencia se acompanan de prurito,
dolor y sensibilidad, con la consiguiente repercusion
estética y deterioro de la calidad de vida del paciente.
Esta evolucion clinica, sumada a las elevadas tasas de
recidiva tras cualquier modalidad terapéutica y a la
ausencia de un protocolo universalmente aceptado,
los consagra como un desafio clinico vigente. En la
poblacién pediatrica, la lesion muestra un marcado
predominio femenino durante la adolescencia, una
prevalencia desproporcionada en individuos de fototi-
pos de piel oscura y un cuerpo de evidencia terapéu-
tica escasamente especifico, dado que la mayoria de
los estudios disponibles proceden de cohortes adultas
y rara vez se diseflan ensayos especificos para nifos.
Los queloides auriculares pediatricos son generados
de forma casi exclusiva por la perforaciéon cosmética,
sobre un sustrato anatémico de tensiéon mecanica sos-
tenida que favorece tanto la génesis de la lesion como
las elevadas tasas de recidiva reportadas en la litera-
tura. La evidencia bibliografica reciente demues-
tra que la escision quirtirgica seguida de infiltraciones
intralesionales postoperatorias seriadas de triam-
cinolona constituye la mejor estrategia terapéutica
disponible, dada su superioridad significativa frente
a los esquemas preoperatorio e intraoperatorio en
términos de recurrencia, y la ventaja anadida de re-
ducir el nimero total de inyecciones, las visitas hospi-
talarias y el estrés traumatico del paciente pediatrico
sin comprometer por ello la eficacia clinica esperable.
Los patrones observados en la cohorte institucional
reproducen de manera consistente los rasgos clinico-
epidemioldgicos que definen al queloide pediatrico.
Esta concordancia con los patrones pediatricos gene-
rales refuerza la relevancia clinica de nuestra serie
como muestra representativa y aporta un argumento
adicional para la estandarizacion local del abordaje
terapéutico. En respuesta a esta necesidad, el trabajo
propone un protocolo institucional centrado en la
escision quirdrgica seguida exclusivamente de infil-
traciones postoperatorias seriadas de triamcinolona,
aplicadas a una concentracion de 20—40 mg/ml e
iniciadas entre los dias 7 y 14 del postoperatorio, con
una cadencia cada 4 semanas adaptada a la respuesta
clinica, y complementadas de manera sistematica con
presoterapia (20-30 mmHg, =218 h/dia) y lamina de
silicona médica auricular como adyuvantes. El cro-
nograma de seguimiento se extiende hasta los 24 me-
ses, con visitas estandarizadas al 1, 2, 3, 4, 12 y 24
meses, y prevé un registro prospectivo institucional.
La eliminacién de las infiltraciones preoperatorias
reduce tanto el nimero total de inyecciones como
las visitas hospitalarias asociadas, aliviando el estrés
traumatico del paciente pediatrico sin comprometer
la eficacia clinica esperable. La implementacion pros-
pectiva del protocolo permitird, ademas, validar la
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tasa de recidiva a largo plazo y contrastar los resul-
tados institucionales con los estandares pediatricos
internacionales actualmente vigentes.
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REVISTA ARGENTINA DE QUEMADURAS

Reglamento de Publicacion

La Revista Argentina de Quemaduras (RAQ)
es el organo oficial de la Fundacion del Que-
mado Dr. Fortunato Benaim, circula desde 1983
y publica un volumen por afio que consta de 3
ntmeros con tapas Abril, Agosto y Noviembre.

La RAQ considera para su publicacion aquellos
trabajos inéditos de la especialidad, que ayuden
a difundir los avances diagnosticos, las terapias e
intervenciones de las distintas disciplinas concu-
rrentes al tratamiento del paciente quemado,
que se incluirdn en alguna de las distintas sec-
clones que la componen.

Los Titulos y Restmenes deben ser remitidos en
espafiol o portugués e inglés.

No se consideraran articulos meramente comer-
ciales o propagandisticos.

Los autores de los trabajos se hacen respon-
sables por las informaciones, imagenes y opi-
niones contenidos en los mismos.

La RAQ adopta las normas de Vancouver —
Uniform Requirements for Manuscripts Sub-
mitted to Biomedical Journals, organizados por
el International Committee of Medical Journal
Editors, disponibles en www.icmje.org, respecto
a las instrucciones y condiciones obligatorias
para que un trabajo sea considerado para su
analisis.

COMO PONERSE EN CONTACTO CON
LA REVISTA

Alberto Bolgiani, Editor

Fundacion del Quemado Dr. Fortunato Benaim
Revista Argentina de Quemaduras

Rodriguez Pena 454 4°B CP 1020 ADJ C.A.B.A.
Argentina - Tel.:00 54 911 4445 6574

E-mail: raqfundacionbenaim@gmail.com

CATEGORIAS DE ARTICULOS
Articulos originales

Se incluyen en esta categoria estudios controla-
dos y randomizados, estudios observacionales,
sean como 1investigacion basica o clinica so-
bre epidemiologia, diagnoéstico, tratamiento o
pronostico de las quemaduras, asi como inves-
tigaciones del area sanitaria o de servicios de
salud relacionadas al manejo de pacientes que-
mados.

Los articulos originales deben contener obliga-
toriamente las siguientes secciones: Titulos, Re-
sumen, Abstract, Introducciéon, Método, Resul-
tados, Discusion, Conclusiones, Referencias. El
texto no debe exceder las 3.000 palabras, exclu-

yendo tablas, referencias bibliograficas, resumen
y abstract. Las Referencias Bibliograficas no de-
ben exceder de 30.

Articulos de revision

Evaluaciones criticas y ordenadas de literatura
de temas de importancia clinica. Las referen-
cias bibliograficas deben ser actuales, prefe-
rentemente publicadas en los Gltimos cinco anos
y en un nimero maximo de 60 articulos. Deben
incluir también Resumen y Abstract.

* Bibliografia comentada

Referencias de articulos relevantes a la practica
de la especialidad publicados en otras revistas,
acompanados 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 publicacién
original, resumen del articulo, comentarios e in-
formacion del comentador: nombre y apellido,
titulo profesional, cargos y lugar de trabajo.

* Monografias

Se aceptaran trabajos de revision o actualizacién
realizados por un especialista en formacion que
signifiquen un aporte a la especialidad, o que
sinteticen de manera organizada la informacion
derivada de la suma de una revision de la litera-
tura y la investigacion posible.

Deben contener Titulos, Resumen, Abstract,
Introduccion, Método, Resultados, Discusion,
Conclusiones, Referencias. No deben exceder
las 3.000 palabras, excluyendo tablas (no mas de
4) y figuras (no mas de 4).

Relatos de casos

Descripcion de pacientes o situaciones singu-
lares, asi como formas innovadoras de diagnos-
tico o tratamiento. El texto debe ser compuesto
por una introduccion breve que sitte al lector en
relacion a la importancia del asunto y presentar
los objetivos de la presentacion de los casos en
cuestion Relatos de Casos y Discusion, 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 bibliograficas (en un maximo de 15) y
tablas. Se recomienda incluir un maximo de 5
ilustraciones.
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Cartas al Editor

Deben comentar, discutir o criticar articulos
publicados en la RAQ), pero también pueden
versar sobre otros temas de interés general. Se
recomienda que el texto presente un maximo
de 1.000 palabras, incluyendo referencias bi-
bliograficas, que no deben exceder de 5. Puede
o no tener titulo. Se admitiran no mas de 2 ilus-
traciones. Siempre que exista la posibilidad, se
incluira una respuesta de los autores del articulo
en discusion, simultineamente con la carta.

Articulos especiales

Articulos no incluidos en las categorias ante-
riormente descriptas o que el Consejo Editorial
juzgue de especial relevancia para la especiali-
dad. Su revision admite criterios propios, no
habiendo limite de extensién o restricciones en
cuanto al nimero de referencias bibliograficas.

POLITICA EDITORIAL

Evaluacion por pares

Todos los trabajos enviados a la RAQ) seran
sometidos a evaluacién por pares, por lo menos
tres revisores seleccionados entre los miembros
del Consejo Editorial. La aceptacion del traba-
jo sera hecha en base a su origi-nalidad, signifi-
cancia y contribucién cientifica. Los revisores
haran comentarios generales sobre el trabajo
e informaran si el mismo debe ser publicado,
corregido siguiendo las recomendaciones que
formulen o rechazado. El Editor tomara la de-
cision final.  En caso de discrepancias entre los
revisores, pue-de solicitarse una nueva opinién
para mejor juzgamiento.

Cuando se sugieran modificaciones, las mismas
seran dirigidas al autor principal y los revisores
verificaran si sus sugerencias fueron atendidas.
En casos excepcionales, cuando el asunto del
manuscrito asi lo exija, el Editor podra solici-
tar la colaboracion de un profesional que no sea
miembro del Consejo Editorial para hacer la
evaluacion. La decision sobre la aceptacion del
articulo para su publicacién ocurrird, siempre
que sea posible, en un plazo de 90 dias a partir
de la fecha de ser recibido.

Investigacion con seres humanos y ani-
males

Los autores deben, en la seccibn Método, in-
formar si la investigacion fue aprobada por la
Comision de Etica en Investigacion de su Ins-
titucién, en consonancia con la Declaracion
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 proteccion a los
animales contra los actos de crueldad. El Con-
sejo Editorial podra recusar articulos que no
cumplan rigurosamente los preceptos éticos de
investigacion, sea en humanos o en animales.
Los autores deben identificar con precision las
drogas y sustancias quimicas usadas, incluyendo
los nombres de los princi-pios activos, dosis y
formas de administraciéon. Se debe evitar, tam-
bién, nombres comerciales o de empresas.

Politica para registro de ensayos clinicos
La RAQ en apoyo a las politicas para el registro
de ensayos clinicos de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y del International Com-
mittee of Medical Journal Editors (ICMJE),
reconociendo la importancia de esas iniciativas
para el registro y divulgacién internacional de
informacién sobre estudios clinicos, solamente
aceptara para pu-blicar los articulos de investi-
gaciones clinicas que hayan recibido un nime-
ro de identificacion en uno de los Registros de
Ensayos disponibles en la siguiente direccion:
http://clinicaltrials.gov.

El nimero de identificacion debe ser registrado
al final del resumen.

Derechos de autor

Los manuscritos deben ser acompanados por
una carta firmada por todos los autores, trans-
firiendo los derechos de autor para la Fundacion
del Quemado Dr. Fortunato Benaim y decla-
rando que revisaran y aprobaran la version final
del mismo. Todos los articulos publicados pasan
a ser propiedad de la Fundacion del Quemado
Dr. Fortunato Benaim y no pueden ser publica-
dos sin el consentimiento por escrito del Editor

de la RAQ,

Criterios de autoria

Se sugiere seguir los criterios de autoria de
articulos del International Committee of Medi-
cal Journal Editors. Sélo quienes han contribui-
do directamente al contenido intelectual del
trabajo deben ser listados como autores. Los
autores deben satisfacer los siguientes criterios,
para detentar la responsabilidad putblica por el
contenido del trabajo:

* Haber concebido y planeado las actividades
que concretaron el trabajo o la interpretacién
de sus resultados, o ambos.

* Haber escrito el trabajo o revisado las sucesi-
vas versiones y participado en el proceso de re-
vision.

* Haber aprobado la version final.

Ejercer posicion de jefatura administrativa, con
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tribuir con pacientes, reclutar y agrupar infor-
macion, aunque sea importante para la inves-
tigacién, no son criterios para autoria. Otras
personas que hayan hecho contribuciones sus-
tanciales y directas para el trabajo, no podran
ser consideradas autores, pero pueden ser cita-
das en la seccion Agradecimientos.

INSTRUCCIONES PARA EL ENVIO DE
MATERIAL PARA PUBLICAR

La RAQ) dard preferencia alos materiales remiti-
dos para su inclusién por correo electronico a:
raqfundacionbenaim@gmail.com

Los archivos de texto deben estar en formato
Word y los de imagenes en JPG o Ilustrator.
Deben ser acompanados por una Carta firmada
por todos los autores, declarando que estan 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 imagenes remitidas no permiten una im-
presion de calidad adecuada, la Secretaria Edi-
torial podra solicitar el envio de originales o co-
pias de alta calidad de resolucion.

PREPARACION DE ORIGINALES

Los trabajos remitidos a la RAQ podran estar
escritos en espafiol o portugués. Los textos de-
ben estar en tipografia Times New Roman, en
cuerpo 12y con interlineado sencillo.

Primera pagina — Identificacion

Debe contener el titulo del trabajo de manera
concisa y descriptiva, en espanol o portugués ¢
inglés, el nombre completo de los autores, titu-
los profesionales, vinculaciéon con la institucion
donde fue realizado el trabajo.

Al pie debe informar una direcciéon de correo
electrénico, teléfono, fax y correo postal del au-
tor principal. También se informara si el traba-
jo 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 pagina — Resumen y Abstract

El Resumen debe ser estructurado en 4 seccio-
nes: Objetivo, Método, Resultados y Conclu-
siones. La elaboraciéon debe permitir que se
pueda comprender el contenido esencial del es-
tudio. El Abstract debe ser una version literal
del Resumen.

Se incluiran entre 3 y 5 descriptores (palabras
clave).

Cuerpo del Articulo

¢ Introduccidon. Debe informar el objetivo de
la investigacion, la relaciéon con otros trabajos
del area y las razones para su realizaciéon. No
se recomienda hacer una extensa revision de la
literatura

* Método. Debe brindar suficiente informacion
en el texto o citando trabajos en revistas disponi-
bles, de modo que permita que el trabajo pueda
ser reproducido. Debe incluir:

* Disefio de estudio. Especificar si es descrip-
tivo (cuantifica) o comparativo (relaciona gru-
pos); observacional (registra datos) o experimen-
tal (evaltia la aplicaciéon de una intervencion);
prospectivo o retrospectivo; transversal (corte) o
longitudinal (evolutivo).

* Sujetos de investigacion. Indicar criterios
de inclusion y exclusion de pacientes, incluyen-
do caracteristicas demograficas, clinicas y lugar
y periodo de realizacion del estudio. Si se selec-
clon6 una muestra, sefialar la técnica de mues-
treo utilizada. En trabajos experimentales con
pacientes se debera consignar el consentimiento
informado y la aprobacion del Comité de Etica
de la Institucién.

* 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 estadisticos aplicados.

* Resultados. Los resultados deben ser pre-
sentados clara y concisamente. Informar los
principales datos, intervalos de confianza y sig-
nificancia estadistica. Tablas y figuras deben ser
usadas solo cuando sean necesarias para una
efectiva comprension de los datos.

Tablas. Numerar con nimeros arabigos.
Enunciar el titulo correspondiente al contenido.
Referir las unidades de medida y los parametros
estadisticos utilizados.

Figuras. Los graficos e ilustraciones se numera-
ran en orden correlativo y se titularan de mane-
ra adecuada al contenido. Los graficos referiran
las unidades de medida y los parametros estadis-
ticos utilizados. Las ilustraciones que contengan
fotografias o estudios de imagenes deberan res-
guardar la identificacion del paciente.

* Discusion. Debe interpretar los resultados
y relacionarlos con los conocimientos existentes,
cotejandolos con la literatura nacional e inter-
nacional. Deben ser destacados los aspectos
nuevos e importantes del estudio, asi como sus
implicaciones y limitaciones. Puede sugerir
nuevas hipotesis o lineas para futuras investiga-
ciones.

e Conclusiones. Presentar solo aquellas
apoya-das por los datos del estudio y que estén
relacionadas con los objetivos, asi como su
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aplicacion practica, poniendo énfasis igual a los
hallazgos positivos y negativos que tengan méri-
tos cientificos similares.

* Recomendaciones. Si corresponde, los au-
tores pueden sugerir recomendaciones deriva-
das del estudio que consideren relevantes para
la practica.

* 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, asi como las agencias de fomento que
hayan subsidiado las investigaciones.

Los Relatos de Casos deben presentar las sec-
ciones Resumen, Abstract, Introduccion, Relato
del Caso, Discusiéon y Referencias. El cuerpo
del texto de los Articulos de Revision y de los
Articulos Especiales puede ser subdividido en
secciones libres, a criterio de los autores.

Bibliografia

La bibliografia se presentard con la correspon-
diente numeracién correlativa segun el orden
de aparicién en el texto, donde contard siem-
pre la cita en ntmeros entre paréntesis. Deben
ser citados los seis primeros autores y si hubie-
ra mas, luego del sexto se agregara et al. Las
presentaciones deben estar basadas en formato
denominado “Vancouver Style” y los titulos de
los periodicos deben ser abreviados de acuerdo
con el estilo presentado por la List of Journal
Indexed in Index Medicus, de National Library
of Medicine. A continuaciéon damos algunos
ejemplos de los principales tipos de referencias
bibliograficas:

¢ Articulo de Revista

Autores (apellido e iniciales de los nombres; ti-
tulo del trabajo; nombre de la revista; ano de
publicacién; volumen, nimero y paginas. Para
los articulos disponibles on-line agregar direc-
cion electrénica.

Herzog JH, Campbell JK, Dalton HJ, Hauser
GJ. Propofol anaesthesia for invasive proce-
dures in ambulatory and hospitalized children:
expe-rience in the pediatric intensive care unit.
Pedia-trics 1999; 103 (3)

¢ Institucién como Autor

Nombre de la institucién; titulo del articulo;
nombre de la revista; afio de publicacion; volu-
men, nimero y paginas.

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

* Capitulo de Libro

Autores del capitulo (apellido e iniciales de los
nombres); titulo del capitulo; en: autores y titulo
del libro; editorial; ciudad y afio de publicacion;
paginas.

Hartford CE: Care of out-patient burns. En:
Herndon DN: Total Burn Care. Saunders. Lon-
don; 1996, 71-80.

* Libro

Autores vy titulo del libro; editorial; ciudad y ano
de publicacion.

Herndon DN: Total Burn Care. Saunders. Lon-
don; 1996.

* Tesis

Autor (apellido e iniciales de los nombres); titulo
de la presentacion; lugar de la presentacion;
ano, cantidad de paginas.

Otros ejemplos pueden ser consultados en el
sitio de National Library of Medicine:
http://www.nlm.nih.gov./bsd/ uniform_requirements.
himl y en: hitp://www.icmye.org
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