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La cicatriz hipertrofica secundaria a quema-
dura se puede definir como una patologia de
origen postraumatico, caracterizada por pre-
sentar un dafo en la dermis profunda combi-
nado con una alteracion en el proceso de cica-
trizacion debido a la presencia de inflamacion
cronica.

El proceso de la cicatrizacion cutdnea esta re-
gulado por complejas senales bioquimicas,
que desencadenan respuestas precisas en un
momento determinado. Este sistema, que tie-
ne como objetivo reparar un dano en los teji-
dos, puede verse alterado por una senal an6-
mala, dando como resultado una proliferacion
benigna del tejido fibroso dérmico y la forma-
cion de una cicatriz hipertrofica o un queloide.
La principal diferencia entre estas dos enti-
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dades, radica en que la cicatriz hipertrofica
permanece dentro de los limites de la cicatriz
original, mientras que el queloide se extien-
de mas alla de estos margenes, invadiendo
regiones vecinas. Ademas, se ha comprobado
que difieren etiolégica e histolégicamente, los
queloides tienen una posible causa genética
y las cicatrices hipertroficas se cree que estan
causadas por varios factores de riesgo.

La aparicion de queloides vy cicatrices hiper-
troficas tiene distribucidon igual por sexos vy
presenta una mayor incidencia en la segunda
y tercera década de la vida. Las tasas de inci-
dencia de la cicatrizacion hipertrofica varian
de 40 % a 70 % después de una cirugia a un
maximo de 91 % después de una lesion por
quemadura.
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Se considera que el factor mas importante
para predecir estas anomalias en la cicatriza-
cion es el aumento del tiempo de curacion de
la herida. Si la curacién no se produce en los
primeros 21 dias, aumenta el riesgo de hiper-
trofia. Esto, evidentemente, esta estrechamen-
te relacionado con la profundidad y el tamano
de las heridas. Otros riesgos incluyen la edad,
la localizacidn de la lesion, la presencia de in-
feccion, la tensidn cutanea, factores genéticos
e inmunolégicos, la toma repetida de piel en
zonas donantes y los injertos cutaneos.
Cuando es necesario realizar un injerto cuta-
neo, aumenta considerablemente la inciden-
cia de hipertrofia en un lapso de tiempo mas
corto, el plazo disminuye hasta los 10-14 dias,
en lugar de los 21 antes comentados. También
se ha visto que el uso de injertos de malla con
altas tasas de expansion aumenta el riesgo.

La patogenia de las cicatrices andémalas no se
conoce por completo, podrian estarimplicados
diversos factores: la apoptosis, la persistencia
de la angiogénesis, los factores de crecimien-
to, la infeccion o la anoxia.

En el proceso normal de cicatrizacion, la dismi-
nucién del nimero de células durante la transi-
cion entre el tejido de granulacion y la cicatriz
estd mediada por apoptosis. Durante la cicatri-

zacion excesiva, estos mecanismos se alteran
y no se produce la muerte celular. Ademas de
esto, en los queloides la sintesis de colageno
estd aumentada, siendo aproximadamente 20
veces mayor que en la piel normal, y tres veces
mayor que en las cicatrices hipertréficas, por
otra parte, también estd alterada la propor-
cién entre colageno tipo |y tipo Ill.

Algunos autores sugieren que las glandulas
sebaceas podrian estar también implicadas,
aportando un estimulo antigénico que des-
encadenaria todo el proceso. Esto explicaria
algunas caracteristicas, como: que sélo ocurra
en humanos, que no aparezcan en palmas ni
plantas, que sea mas frecuente en individuos
de raza negray oriental, etc.

Recientes investigaciones, observaron la in-
fluencia de diversos factores de crecimiento
en la formacion de cicatrices hipertréficas y
queloides. En concreto, se ha comprobado una
expresion elevada del factor de crecimien-
to transformante beta TGF-B. El TGF-B es un
agente fibrogénico importante, que estimula
la quimiotaxis y proliferacién de fibroblastos
y da lugar al incremento en la sintesis de co-
lageno y fibronectina y a la disminucion de La
degradacion del colageno debido a una dismi-
nucion de las proteasas y a un aumento de los
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inhibidores de proteasas.
Actualmente, existen diversos tratamientos
para las cicatrices hipertroficas:

Infiltraciones de corticosteroides intralesio-
nales

Las infiltraciones de esteroides se utilizan des-
de la década de 1960 y se han consolidado
como uno de los abordajes mas comunes en el
manejo de cicatrices hipertroficas y queloides.
Su mecanismo de accidén no se conoce; pero se
cree que esta relacionado con sus efectos inhi-
bidores del proceso inflamatorio en la heridsg,
la disminucion en la produccién de colageno,
la inhibicion del crecimiento de fibroblastos y
el aumento de la degeneracion de colageno y
fibroblastos. También se han utilizado los cor-
ticoides tépicos o en cremas, ofreciendo re-
sultados contradictorios ya que su absorcién
a través de un epitelio indemne es discutible.

Radioterapia

La radioterapia se puede usar en forma interna
0 externa, ambas se han utilizado en los proto-
colos de reduccion de la cicatriz, principalmen-
te como adjuntos a la extirpacidn quirdrgica de
los queloides. Se piensa que sus efectos estan
mediados a través de la inhibicién de brotes

neovasculares y fibroblastos en proliferacion,
lo que da como resultado una disminucion en
la produccion de coldgeno. No se recomienda
Su uso en nifos, por la posibilidad de alterar
los cartilagos de crecimiento, el riesgo de car-
cinogénesis no ha podido ser bien demostra-
do en la literatura; pero se aconseja utilizarla
con precaucion, particularmente en areas tales
como la mama o el tiroides.

Cirugia

El tratamiento quirdrgico, consiste en la resec-
cién de la cicatriz, el principal inconveniente
de esta técnica es la gran recurrencia, es por
esto que normalmente suele utilizarse en
combinacién con infiltracién de corticoides y
radioterapia, utilizdndose sélo en adultos y so-
bre cicatrices muy complejas o muy resisten-
tes a otros tratamientos.

Presoterapia con planchas de silicona

Las planchas de silicona ha sido utilizadas
desde la década de 1980, sus efectos terapéu-
ticos sobre las cicatrices hipertroficas han sido
bien documentados en la literatura cientifica.
Se recomienda su uso durante 12 horas al dia
por al menos 2 meses. También se puede usar
en forma de gel, que se adapta mejor al mo-
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vimiento y a zonas anatdémicas en las que la
aplicacion de planchas resulta mas compleja.
Su mecanismo de accion es desconocido, se
atribuye al ambiente himedo oclusivo, el de-
sarrollo de fuerzas electrostaticas y al paso de
microparticulas de silicona a la piel.

Presoterapia con prendas compresivas

La presoterapia con prendas de compresion ha
sido el tratamiento conservador preferido para
la prevencion y el tratamiento de cicatrices
hipertréficas y queloides desde la década de
1970. Actualmente, se utilizan principalmente
para la profilaxis de la formacion de cicatrices
hipertroficas tras una quemadura. No se cono-
ce con exactitud su mecanismo de accion, se
cree que pueden intervenir mecanismos que
disminuyen la sintesis de colageno por la li-
mitacion del suministro de sangre, oxigeno y
nutrientes al tejido de la cicatriz y por un au-
mento de la apoptosis.

Las recomendaciones en cuanto a la cantidad
de presidon y su duracién se basan Unicamen-
te en observaciones empiricas y abogan por la
presion continua de 15 a 40 mm Hg durante al
menos 23 horas al dia por mas de 6 meses.
Existe poca evidencia cientifica que apoye su
uso, yva que los datos de los diferentes estu-
dios resultan bastante controvertidos.

Esta técnica presenta una serie de limitacio-
nes como: la pérdida de presion de las prendas
al estirarse y perder elasticidad, el incumpli-
miento de los pacientes por laincomodidad, la
apariciéon de lesiones en la piel, la formacion
de edemas en zonas distales y la dificultad de
aplicar una presion uniforme, especialmente
en zonas de flexion.

Crioterapia

La crioterapia se ha utilizado como monote-
rapia y en combinacion con otras formas de
tratamiento para las cicatrices excesivas. En
particular, la combinacidn de la crioterapia con
inyecciones intralesionales parece producir
una mejoria marcada de cicatrices hipertro-
ficas y queloides. Se cree que la crioterapia
puede inducir un dano vascular, que da lugar
a anoxia y finalmente necrosis tisular y reor-
ganizacion en la disposicion de las fibras de
colageno. Su principal inconveniente es que
su uso estd limitado a la intervencion sobre
pequenas cicatrices.

Tela microporosa de papel adherente

Existe consenso entre los expertos en que la
aplicacion de una tela microporosa sobre la
cicatriz inmadura es de utilidad para preve-
nir cicatrices hipertroficas; sin embargo, la
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evidencia cientifica existente que apoya este
consenso es escasa. El mecanismo mediante
el cual se produciria este efecto no esta acla-
rado y podria ser mecanico u oclusivo.

La terapia con laser

Desde la década de 1980, se han utilizado
diferentes tipos de laser, los resultados mas
alentadores se han obtenido con el laser de
colorante pulsado con una longitud de onda
de 585 nm, Su modo de accion es descono-
cido pero parece que produce una isquemia
local a través de la destruccidon de los vasos
sanguineos con lo que se consigue una supre-
sion de los fibroblastos y una disminucién de
la produccion de coldgeno. Sus efectos adver-
sos incluyen hiper o hipopigmentacion transi-
toria y aparicion de ampollas.

Terapias emergentes

En la actualidad las investigaciones se cen-
tran en la busqueda de terapias que regulen
la sintesis de matriz extracelular por los fibro-
blastos. Asi el Interferén alfa, beta y gama han
demostrado in vitro reducir la sintesis de cola-
geno y aumentar la actividad de las colagena-
sas, actuando sobre los niveles de TFG-.

Otro inmunomodulador que esta siendo estu-

diado es el Imiquamod 5%, sobre el que ya
existen estudios en el manejo de queloides
con resultados positivos.

Los quimioterapicos intralesionales como el
5-Fluoracilo y la Bleomicina, son también tera-
pias emergentes que estan ofreciendo resulta-
dos alentadores.

Ninguna de las formas de tratamiento anterior-
mente expuestas, consigue de forma aislada
resultados satisfactorios, por lo que normal-
mente se utiliza una combinacidn de varias, de
esta manera se obtienen resultados positivos
hasta en el 80% de los casos. Por este motivo
resulta especialmente interesante la constata-
cion cientifica de la efectividad de cualquier
tratamiento que sirva para intervenir sobre las
complicaciones de la cicatrizacidn, especial-
mente si se trata de tratamientos no invasivos.
En esta linea se encuentra la masoterapia, que
podriamos definir como el uso de distintas téc-
nicas de masaje con un objetivo terapéutico.
En el caso que nos ocupa, las presiones, trac-
ciones y distorsiones ejercidas manualmente
sobre la piel, tendrian como objetivo modificar
el metabolismo del coldgeno y reorganizar las
proteinas de la matriz extracelular.

En unarevision publicada en 2011 sobre el pa-
pel del masaje en el manejo de las cicatrices,
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se localizo en PubMed diez publicaciones so-
bre el tema. Los autores reflejan en los resulta-
dos que el 45,7% de los sujetos participantes
en los estudios experimentaron una mejoria
clinica basada en la puntuacion obtenida en
la Patient Observer Scar Assessment Scale, y en
la Vancouver Scar Scale, ademas de esto se ob-
servaron mejorias en el rango de movimiento,
prurito, dolor, estado de animo, depresion y
ansiedad. De las 30 cicatrices quirudrgicas tra-
tadas con masaje, 27 (90 %) habian mejorado
la apariencia o la puntuacion de la Patient Ob-
server Scar Assessment Scale.

Los protocolos utilizados en los diferentes
estudios fueron muy dispares, ya que el mo-
mento de inicio del tratamiento varié desde
inmediatamente después de quitar los puntos
hasta mas de 2 anos. El tiempo de tratamien-
to vari6 entre los 10 minutos dos veces al dia
a 30 minutos dos veces por semana, y la du-
racion total del tratamiento varié de una sola
sesion a 6 meses. Todo esto hace muy dificil
establecer comparaciones, de manera que los
autores llegan a la conclusidon de que la evi-
dencia para el uso del masaje en las cicatrices
es débil.

En un estudio prospectivo publicado el afo
pasado, se compard la eficacia de un ftrata-

miento basado en presoterapia, con un trata-
miento de fisioterapia que incluia técnicas de
masoterapia sobre pacientes con cicatrices hi-
pertréficas secundarias a quemadura. En este
estudio participaron 66 pacientes, que fueron
asignados a dos grupos, un grupo control que
fue tratado con prendas de presidn y silicona
y un grupo experimental que fue tratado con
fisioterapia, en concreto se utilizaron técnicas
de movilizacion articular activa y pasiva, ma-
soterapia sobre la zona de la cicatriz y ejerci-
cios de fortalecimiento muscular, cuando los
pacientes recibieron el alta, se les pautd una
serie de ejercicios para realizar diariamente
mientras seguian acudiendo a la consulta dos
0 tres veces por semana.

Todos los pacientes fueron evaluados cada
cuatro semanas durante 20 meses. En cada vi-
sita, se midieron los cambios en la cicatriz con
la Vancouver Scar Scale, también se midi6 el
rango articular mediante goniometria.

Tras la Ultima valoracion, el analisis de los re-
sultados de la goniometria mostré diferencias
estadisticamente significativas (p <0,01) a fa-
vor del grupo que fue tratado con fisioterapia.
Lo mismo ocurri6 con los datos de la Vancouver
Scar Scale: 15 sujetos (48%) del grupo experi-
mental y 6 (18%) del control fueron clasifica-
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dos como leves; 12 sujetos (39%) del grupo
experimental y 14 (42,5%) del grupo control
como moderados y 4 sujetos (13%) del grupo
experimental y 13 (39,5%) del grupo control
como graves, esto reveld una diferencia esta-
disticamente significativa (p <0,05).

Los autores de este estudio llegan a la conclu-
sion de que la fisioterapia es mas eficaz en la
gestion de la cicatriz hipertrofica que el tra-
tamiento con prendas de presién, por lo que
pueden ser una estrategia eficaz en el trata-
miento de cicatrices de quemaduras.

Otro estudio, bien disefiado, un estudio contro-
lado aleatorizado, publicado hace dos meses,
se plante6 como objetivo evaluar el efecto de
la masoterapia en el proceso de rehabilitacion
de las cicatrices hipertréficas después de una
quemadura. Participaron en el estudio 146 su-
jetos que fueron divididos aleatoriamente en
dos grupos: un grupo recibié tratamiento es-
tdndar de rehabilitaciony el otro grupo (n=76),
recibi6 ademas, masoterapia sobre la cicatriz.
El tratamiento estdndar consistio en movili-
zaciones articulares, aplicaciéon de gel de sili-
cona, presoterapia, infiltraciones intralesiona-
les de corticosteroides, y aplicacion de crema
despigmentante y aceite hidratante. El grupo
experimental recibié masoterapia con técnicas

de roce superficial y profundo, amasamiento y
friccion durante 30 minutos, 3 veces por se-
mana, durante un mes.

Para comprobar los efectos del tratamiento, se
evaluaron antes y después los siguientes pa-
rametros: dolor, prurito, espesor de la cicatriz,
elasticidad, pigmentacion, eritema, seborrea 'y
pérdida de agua transepidérmica.

* El dolory el prurito se midieron utilizando
sendas escalas visuales analogicas.

* El espesor de la cicatriz se midi6 con un
equipo de ecografia de alta resolucion.

* La elasticidad de la cicatriz se midid utili-
zando el Cutometer®, un equipo que pro-
duce una presion negativa sobre la piel
y traduce la deformacion experimentada
por la misma en un valor numérico.

* Para la pigmentacién y el eritema se em-
ple6 el Mexameter®, un equipo de analisis
del fotoespectro.

* La pérdida de agua transdérmica se cuan-
tificé a través del Tewameter ®, un equipo
que mide mediante una sonda el agua per-
dida a través de la piel en g/h/m2

* La seborrea fue cuantificada a través del
Sebumeter ®, que mediante fotometria
mide la transparencia de la piel y calcula
el resultado en mg/cm?.
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Al finalizar la intervencion, el analisis de los
datos arrojo los siguientes resultados:

El dolor y el prurito disminuyeron significati-
vamente en el grupo que recibié masoterapia
respecto al grupo control (p<0.001 y p=0.04
respectivamente). En relacién con las caracte-
risticas de la cicatriz, el grupo que recibié ma-
soterapia también mejord significativamente
los valores alcanzados por el grupo control
(p<0.05) en espesor y elasticidad de la cica-
triz, pigmentacion, eritema y pérdida de agua
transepidérmica.

Se estan dando pasos en el sentido de com-
probar con métodos cientificos la efectividad
de algunos tratamientos que han demostrado
empiricamente su utilidad en la rehabilitacion
del paciente quemado. Aunque todavia queda
camino por recorrer, esta es la linea a seguir.
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