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Resumen

Las cicatrices producidas por quemadura causan graves secuelas por limitaciones funcionales y estéticas, y llegan a tener im-
portantes consecuencias psicologicas capaces de limitar las relaciones personales y sociales de los que las padecen.

En este articulo se hace una revisién de los tipos de cicatrices, los factores que intervienen en su formacion, sus caracte-
risticas y una actualizacién de las distintas opciones de prevencién y tratamientos de las cicatrices patoldgicas en el paciente
quemado. El texto concluye con una exposicién de técnicas de camuflaje de cicatrices mediante maquillaje.

PALABRAS CLAVE: CICATRIZ HIPERTROFICA, QUELOIDE, UNIDADES DE QUEMADOS, MANEJO/TERAPIA.

UPDATE ON THE TREATMENT AND CARE OF SCARS

Summary

Scars due to burns cause important aesthetic and functional squeal, causing psicologic disorders that can limit personal and social

relationships of these patients.

In this article we review the type of scars, the factors influencing its function, its characteristics, and we update the different op-
tions to prevent and treat pathologic scars in these patients. The text concludes with an exhibition of camouflage techniques of scars

through make-up.
KEYWORDS: HIPERTROFIC SCAR, KELOID, BURNS UNITS, THERAPY.

Introduccion

El término «cicatriz» proviene de la palabra griega es-
chara, que significa <hogar». En el hogar tenfa lugar
toda la vida doméstica, y a causa de la reunién de nifios
alrededor del fuego, las quemaduras que producian ci-
catrices eran tan frecuentes que la causa vino a ser sin6-
nimo del efecto [1].

Las cicatrices producidas por quemadura representan
una grave secuela por si mismas, pero su repercusion va
mis alld de las complejas molestias y limitaciones fisicas
y llega a tener importantes consecuencias psicologicas
capaces de limitar las relaciones personales y sociales de
los que las padecen [2].

Actualmente, usamos el término «cicatriz» para refe-
rirnos a la secuela que observamos en la piel después de
la reparacién del tejido donde se ha producido la que-
madura; es la dnica manera que tiene el hombre para re-
cuperar tejido danado, a excepcién de aquellas heridas
producidas durante el primer trimestre de la gestacion,
que regeneran la piel sin cicatriz, siendo esta una impor-
tante linea de investigacién en la actualidad [3, 4].

La cicatrizacién es un proceso dindmico, continuo y
complejo en el que intervienen diferentes c€lulas, la ma-
triz extracelular y mediadores quimicos [5, 6] (tabla 1).
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-En el proceso de cicatrizacién del paciente quemado
intervienen dos tipos de factores.

Factores modificables

Son aquellos que inciden en la formacién de la cicatriz
patolégica y en los que enfermeria puede actuar para su
prevencién.

* Aporte nutricional precoz, para la respuesta hiperme-
tabdlica secundaria a la quemadura. Dentro de este fac-
tor incluimos la adrnmlstrac1on de vitamina E, ya que los
pacientes quemados precisan requerimientos superio-
res, pues, teéricamente, dicha vitamina podria prevenir
el desarrollo de cicatrices anormales. '

* Hipoxia tisular, debido al shock del gran quernado, que
es una mezcla del shock distributivo, cardiogénico e hipo-
volémico que se produce en dicho paciente.

* Necrosis por desecacién tisular.

¢ Exudado producido por el gran edema generado, a su
vez, por la reposicién de volumen en las primeras 48 ho-
ras y la rotura celular causada por la propia quemadura.
¢ La infeccién en el paciente quemado es uno de los
principales factores que pueden dificultar y retrasar la
cicatrizacién, y su incidencia es muy elevada.

¢ El cizallamiento de las zonas injertadas en el paciente
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FISIOLOGiA DE LA CICATRIZACION
CONVENCIONAL. FASES DEL PROCESO
. DE CICATRIZACION CONVENCIONAL

FACTORES QUE PREDISPONEN A LA CICATRIZ PATOLOGICA

CICATRIZ QUELOIDE

CICATRIZ HIPERTROFICA

Inflamacion aguda Herencia Propensién familiar Menor asociacion
Multiplicacién celular: Origen Negros y orientales Menor asociacion

» Angiogénica Sexo Mas en mujeres Igual en ambos

+ Fibrobléstica Edad Entre 10y 30 aftos A cualquier edad
Epitelizacion Limites Sobrepasa los originales Se mantiene dentro
Elaboracion de la matriz extracelular : Comienzo Tardia Precoz

+» Coladgena Recuperacion

- Sustancia fundamental

No se resuelve con el
» Fibronectina . tiempo

Puede resolverse
espontaneamente en
periodos de < 1 afto

Cara, orejas, térax

Sin predileccién

Proceso inflamatorio

Proceso crénico

Regeneracién de la coldgena Localizacion
Contraccion de la lesion = Etiologia

o
Fuerza de la lesion 2 Cirugia

Empeora Mejora

TABLA 2

quemado influye de forma importante en el proceso de
cicatrizacién.

* La rehabilitacién precoz produce mejores resultados
en la cicatrizacién de la zona afectada.

Factores no modificables:

¢ Edad. El proceso de cicatrizacién es mds lento al au-
mentar la edad. '

¢ Enfermedades previas como diabetes mellitus, enfer-
medad vascular mal controlada, trastornos de la coagu-
lacién, etc.

» Antecedentes familiares/personales de cicatrices pato-
l6gicas. ‘

* Obesidad.

El limite entre una cicatriz normal y una patolégica es
el tiempo. Antes de

seis meses solo podemos hablar de una cicatriz inma-
dura, activa o en fase de remodelacién, por lo que debe-
mos tomar exclusivamente medidas preventivas durante
dicho periodo [7].

Las causas de la cicatrizacién patoldgica excesiva atin
no se conocen, pero se han identificado varios factores
que predisponen a la misma {1] (tabla 2).

Las cicatrices hipertréficas se desarrollan después de
la lesion inicial. Clinicamente, se localizan dentro de los
limites de la herida original y los bordes son regulares y
eritematosos. Generalmente son asintomaéticas, aunque
pueden asociarse a prurito local (fig.1)

Por el contrario, los queloides son lesiones de aspecto
nodular y bordes irregulares que se originan varios me-
ses o afios después del trauma inicial, y que se extienden
por fuera de los limites de la herida [8] (figs. 2y 3)

Sin duda alguna, existen diferencias clinicas y pato-
légicas entre una cicatriz hipertréfica y un queloide.
Sin embargo, la utilidad de establecer estas diferencias
es bastante cuestionable, puesto que el tratamiento y la
prevencién serdn similares en ambos casos [9].

Recientemente se han involucrado a las glindulas
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“Figura 1. Cicatriz hipertréfica.

sebdceas como elementos iniciadores. Se postula que la
ruptura pilosebécea y la extravasacién del sebo produci-
ria un estimulo antigénico. Esto permitiria entender por
qué solo se dan en humanos (las glandulas sebaceas son
propias del ser humano), no aparecen en las palmas de
las manos ni en las plantas de los pies (no hay glandulas
sebdceas en estas zonas), por qué ocurre mayormente en
la adolescencia (periodo en que se produce una mayor
secrecién de sebo por estimulos hormonales) y por qué

es mas frecuente en negros y orientales (ya que tienen.

mayor secreciéon de sebo que los caucasicos). Actual-
mente, se plantea su tratamiento mediante la ablacién
de las glindulas sebdceas con laser o retinoides previo a
la cirugia [10, 11].

Una manera objetiva de evaluar el grado de la patolo-
gia de una cicatriz es la escala de Vancouver, descrita por
Sullivan y colaboradores en 1990. En esta escala se valora:
vascularidad, flexibilidad, pigmentacién y altura [12].

Figura 4.
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Figura 2. Cicatriz queloide.

Figura 3. Cicatriz queloide.

Figura 4. Cicatriz retractil.

El objetivo de este articulo es realizar una actualiza-
cién de las distintas opciones de prevencion y tratamien-
to de las cicatrices patolégicas en el paciente (fig. 4).

Se ha realizado una seleccion de publicaciones que in-
vestigan los avances efectuados en los altimos afos sobre
el tratamiento y prevencion de las cicatrices patolégicas.

Dentro de la documentacion seleccionada se incluyen
trahajos realizados con metodologia cualitativa y cuanti-

tativa para obtener la mdxima informacién disponible
sobre el tema de estudio.
Las bases de datos consultadas han sido: Pubmed,
Cuiden, Cinahl, Uptodate, Cochrane Plus y Fisterra.
Los descriptores utilizados han sido: «cicatriz hiper-
tréfica», «queloide», «unidades de quemados» y «mane-
jo/terapia».

Discusidn

La atencién al paciente quemado es compleja y precisa
un adecuado abordaje interdisciplinar, donde enferme-
ria realiza su aportacién al cuidado desde una perspec-
tiva integral.

Una de las complicaciones habituales en estos pacien-
tes es la aparicién de queloides o cicatrices hipertréficas
durante el proceso de cicatrizacién, con los consiguien-
tes problemas funcionales y psicologicos [13] (figs. 5y 6).

En nuestra Unidad de Quemados se trabaja .con pla-
nes de cuidados estandarizados que evitan, en la medida
de lo posible, el desarrollo de una cicatrizacién pato-
l16gica. Dentro de estos, destacamos por su’ importan-
cia los procedimientos de curas y los de movilizacién y
posicionamiento adecuados, siendo esencial en estos la
participacion de los profesionales del Servicio de Reha-
bilitacién integrados dentro del equipo multidisciplinar
de la unidad.

Respecto al tratamiento de estas alteraciones de la ci-
catrizacién, se han establecido tantas posibilidades tera-
péuticas como informacién existe acerca de este tema,
aunque ninguna de ellas es, hasta la fecha, completa-
mente efectiva. La combinacién de tratamientos es la
opcién mds utilizada actualmente.

Tratamientos mas aceptados

Tratamiento oclusivo

Incluye el uso de geles y laminas de silicona. Su mecanis-
mo de accién es desconocido, pero se cree que se debe
a un efecto hidratador y oclusivo. Se recomienda su uso
entre 12-24 horas diarias durante 3-12 meses [14, 15].

Tratamiento de compresion

En las unidades de quemados es un estindar de trata-
miento [16], basado en el uso de botones, aretes de pre-
sién, vendaje, adhesivos, eldsticos y fajas de compresién.
A pesar de su amplia utilizacién, no existe evidencia
contundente que compruebe su eficacia. Se cree que el
mecanismo de accién serfa disminuir su metabolismo
aumentando la cantidad de degradacién del colageno.
La presién ejercida debe ser entre 24-30 mmHg para
que exceda la presién capilar sin producir isquemia. Se
recomienda su uso, al menos, 18 horas diarias, durante
un minimo de 3 meses [17, 18] (fig. 7).

Corticoides
El uso de esta terapia se realiza a través de la infiltracién
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Figura 5. Quemadura.

Figura 6. Quemadura.

Figura 7. Compresion.
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local; son primera linea de manejo en los queloides.
Su mecanismo de accién se debe a su efecto antiinfla-
matorio € hipéxico. El corticoide maés utilizado para
esta técnica es la triamcinolona, cuya dosis se estable-
cera, dependiendo del tamafio de la lesién, entre 40-
80 mg (Kenacort-Kenalog) [19, 20]. Se recomienda
una infiltracién semanal 2-5 veces seguidas y luego
una infiltracién mensual durante 3-6 meses segtin res-
puesta [21]. ‘

Crioterapia

La criocirugia quema con frio las cicatrices. El trata-
miento es doloroso, aunque con buena respuesta de las
lesiones, sobre todo en cicatrices hipertréficas. La com-
binacién con corticoides mejora los resultados. Los tiem-
pos de descongelacién establecidos son variables: entre
10 segundos y 2 minutos en un total de 8-10 sesiones [22].

Radioterapia

Se puede usar tanto de forma interna como externa,:

pero tiene mejor respuesta objetiva la interna al com-
binarla con la extirpacién quirdrgica de la cicatriz. La

utilizacién de este tipo de terapia puede tener efectos’

adversos graves a largo plazo, como la neoplasia maligna
secundaria, y por ello estd contraindicada su ufilizacién
en ninos [7].

Ldser

El ldser quema a través de la absorcién de la luz. El PDL
(Laser de Colorante Pulsado) de 585 o 595 nm es con-
siderado el laser de eleccién para el manejo de cicatri-
ces hipertréficas y queloides [23]. Lo ideal es hacer el
tratamiento de forma temprana dentro de los primeros
meses después de la lesién y con menos de un afo de
evolucién [24].

Fluoroulacilo intralesional

Estd indicado en el manejo de cicatriz hipertréfica y que-
loides aislados y pequenios. Generalmente se requieren
de 5 a 10 sesiones, en promedio de 3 por semana. Sin
embargo, el principal limitante es el dolor [25, 26].

Bleomicina intralesional

Su mecanismo de accién no es claro, aunque su uso es
prometedor. Los estudios indican que no solamente me-
jora la apariencia cosmética de las cicatrices, sino que
ademads mitiga los sintomas como el prurito y el dolor

[27, 28].

Interferon intralesional

Su utilizacién estd asociada a la escision quirtrgica. Su
mecanismo de accién es disminuir la sintesis de cola-
geno tipo Iy III. Las dosis usadas son de 1 millén de
unidades por cm lineal después de la cirugia, cuya admi-
nistracién se repite en una o dos semanas [29]. '
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Imiquimod tépico
Se realizé un estudio piloto con seguimiento de seis
meses. Se observé buena respuesta en el tratamiento de
queloides con imiquimod 5 % durante 8 semanas sin re-
currencia [30].

Dermis artificial

La dermis artificial es una buena opcién de tratamiento
para evitar tanto la formacién de cicatrices patolégicas
como la formacién de retracciones en el paciente gran
quemado. Mejora la recuperacién de la funcionalidad
y el efecto estético. Las indicaciones para el uso de este
tratamiento son: quemaduras en pacientes jévenes y ni-
fos, dreas especiales como cara, cuello y manos, y relle-
no de estructuras profundas. Los productos de dermis

- artificial mds utilizados son: una malla compuesta por

una matriz de coldgeno que sirve de andamio para el
crecimiento vascular y estd constituida por elastina y
colagenos del tipo I, IIl y V; una malla compuesta por
dos capas, una superficial de silicona transparente y una
capa profunda formada por colageno tipo I condroitina-
6-sulfato, lo que permite la formacién de neodermis. En

-ambos casos son reconocidas como tejido normal por los

leucocitos. Estas caracteristicas podrian ser la razén por
la que la dermis artificial es eficaz a la hora de disminuir
la formacién de cicatrices hipertréficas [31].

Tratamientos experimentales [32]

Tacrolimus tépico

Su mecanismo de accién se realiza por la inhibicién de
un oncogén que se encuentra en los fibroblastos de los
queloides.

TGF-B3 Recombinante (avotermina)

La inyeccién intradérmica sobre incisiones quirtirgicas
reprograma el proceso de cicatrizacién hacia un modelo
fetal, evitando el depésito excesivo de matriz extracelular.

Extracto de cebolla topico :
Por sus propiedades antiinflamatorias y antibacterianas. -

Ghee

Es una mantequilla clarificada utilizada en la medicina
india por sus propiedades cicatrizantes, pues aumenta la
fuerza de tension durante la fase de remodelacion.

Factor de crecimiento bdsico de fibroblastos
Es un inhibidor de la diferenciacién mesodérmica.

llodecanina (RH IL-10) Prevencor
La interlucina 10 regula parte de la fase inflamatoria de
la cicatrizacién. :

No siempre los tratamientos descritos anteriormen-
te pueden dar solucién a la cicatriz patolégica, que en

muchos casos es un problema estético con repercusién
psicolégica y social para el paciente. En este punto, €l pa-
pel que desarrolla la enfermeria vuelve a ser relevante,
mediante la ensefianza del camuflaje de las cicatrices a
través de una o dos sesiones tedrico-practicas.

En estas circunstancias, la misién del maquillaje va
mas alld de una simple misién embellecedora para trans-
formarse en una herramienta terapéutica.

Con este tipo de maquillaje se trata de camuflar las
discromias, disimular rugosidades, elevaciones, etc., y
conseguir mejorar el aspecto visual dando color y unifor-
midad a la piel, fundamentalmente al rostro. La técnica
se basa en la oposicién de los colores simbolizada por
el circulo cromitico, segtin la cual, la intensidad de un
color se atentia cuando se anade el opuesto. Mezclados
dos a dos, estos colores opuestos se neutralizan.

Al paciente se le entrega una guia formativa de auto-
magquillaje. Tiene también la ventaja de que, si estd en
tratamiento con siliconas, se puede aplicar antes del ma-
quillaje la crema de silicona absorbente y conseguir do-
ble efecto. Los productos utilizados deben reunir unas
caracteristicas especificas: poder cubriente, modulable,
acabado natural, no oclusividad, sustantividad, rema-
nencia, alta tolerancia y no comedogenicidad.

En nuestra Unidad hemos realizado €l «procedimien-
to de camuflaje de cicatrices», que aplicamos en fechas
proximas al alta a los pacientes la localizacién de cuyas

TECNICA DE MAQUILLAJE PARA EL CAMUFLAJE DE CICATRICES

« Aplicar crema limpiadora para eliminar restos.

- Aplicar crema hidratante.

« Aplicar pomada de silicona absorbente (si el paciente esta con este
tratamiento).

- Valorar con el paciente las discromias de su zona afectada y neutrali-
zarselas: los rojos.con stick verde, los morados con stick amarillo y fos
marrones con stick coral. '

« Aplicar crema compacta (maquillaje) del tono de la piel del paciente;
ensefarle a utilizar esponjas y la forma de aplicacion. k

» Valorar las cicatrices que pudieran estar hipertréficas o los desnive-
les en la piel por detrimento de dé?mis, etc. ]

- Aplicar los pinceles correctores: el beis claro en las zonas mas pro-
fundas y el oscuro en las mas elevadas.

« Aplicar polvos mosaico para fijar el maquillaje y dar una impresién.
mas natural. '

-'Si el paciente tiene afectadas las cejas, dibujarlas con el lapiz de ce-
jas; ensefarle la técnica identificando los tres puntos entre los que
se deben dibujar mediante pequeiios trazos y el difuminado con el
pincel. )

- Si estan afectados los labios, perfilar el contorno con la mina del

lapiz perfilador, comenzando por el centro, y redisefiar las zonas que
se han de corregir; aplicar la barra del centro al exterior de los labios.

- Al dia siguiente volver a repetir el camuflaje, aunque esta vez el pa-
ciente lo hara solo.
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cicatrices estd en zonas habitualmente visibles (rostro,
manos, escote, etc.), y con el que ensenamos al paciente
a camuflar sus cicatrices tras varias sesiones de entrena-
miento en la préctica de maquillaje corrector (tabla 3).

Los mejores resultados de esta técnica se consiguen
en las imperfecciones de color, mis que en las cicatrices,
que son mucho mis complicadas de disimular por tener
cierto relieve. No obstante, en la mayoria de los casos no
se trata de tapar el problema, sino de disimular € incluso
desviar la atencién a otra zona por medio del maquilla-
je, con lo que conseguimos que la cicatriz pase practica-
mente desapercibida. Para que puedan maquillarse, las
lesiones deben estar siempre en fase de reparacion.

Las enfermeras debidamente entrenadas ensefian
al paciente la técnica, que le permite no solo salir ma-
quillado de la Unidad, sino poder hacerlo en casa
de forma rdpida, cémoda y sencilla, lo cual le aporta
una herramienta fundamental destinada a mejorar su
bienestar fisico y psiquico, que repercute no solo en el

cumplimiento del tratamiento, sino en su calidad de
vida, su autoestima y su relacién con el entorno [33].

Conclusiones

La cicatrizacién es un proceso de reparacién dindmico y
complejo que consta de tres pasos: inflamacién, prolife-
racién y remodelacion.

Las cicatrices hipertréficas y queloides se producen
debido a la alteracién en la secuencia de dichos pasos y
por influencia de factores exégenos y endégenos.

Actualmente se utilizan tratamientos tradicionales e
innovadores sobre los cuales no estd demostrada su efi-

~cacia.

El resultado final es que no existe un tratamiento defi-
nitivo que impida o solucione la cicatriz patolégica, que
sigue siendo un campo abierto a la investigacion.

El conocer las técnicas de camuflaje de las cicatrices
aporta una ayuda en la aceptacion de la nueva imagen.
del paciente.
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