
Dermatología Cosmética, Médica y Quirúrgica
DCMQ

237
Volumen 11 / Número 4 n octubre-diciembre 2013

D e r m a t o l o g í a C M Q 2 0 1 3 ; 1 1 ( 4 ) : 2 3 7 - 2 4 2

Fabiola Arvizu Ramírez n farvizu.derma@hotmail.com
Av. Sur #403, Unidad Habitacional Pemex, C.P. 42808, Tula de Allende, Hidalgo. Teléfono: (01773) 7336500

A B S T R A C T

Burns are major public health concern in Mexico, they leave 
functional and aesthetic sequelae which impact on one indi-
vidual’s social and psychological wellbeing; resulting in disabil-
ity wounds that affect the quality of life; and often require a 
combination of therapeutic strategies. This report describes the 
laser treatment done en four children afflicted with burn scars.
Keywords: Burns, scars, laser.

R E S U M E N

Las quemaduras son un problema de salud pública en México, 
pues dejan graves secuelas funcionales y estéticas que provo-
can serios problemas psicológicos y sociales, y suelen resultar en 
lesiones incapacitantes que repercuten de manera significativa 
en la calidad de vida. El tratamiento de cicatrices por quema-
dura es un reto terapéutico que, a menudo, requiere de una 
combinación de estrategias. Este informe describe los casos de 
4 niños con cicatrices post-quemadura tratados con distintos 
tipos de láser. 
Palabras clave: Quemaduras, cicatrices, láser.
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CORRESPONDENCIA

Introducción
Las cicatrices provocadas por quemaduras se clasifican 
como normotróficas, hipertróficas con contracturas, hi-
pertróficas sin contracturas, y atróficas. Las cicatrices  
hipertróficas son elevadas, eritematosas y de piel fibrosa; 
pueden causar dolor, prurito y disestesias; y cuando hay 
contracturas, éstas ocasionan coartación y deformidad de 
la piel, incluso limitando el movimiento de las articula-
ciones. En contraste, las cicatrices atróficas causan adel-
gazamiento y fragilidad de la piel, y pueden acompañarse 
de prurito.1

Las cicatrices hipertróficas post-quemadura se carac-
terizan por inflamación crónica, incremento en la síntesis 
de colágeno, hiperplasia y aumento del recambio celular, 
condiciones que, clínicamente, se manifiestan como eri-
tema, dolor, disestesia, prurito y elevación de la piel. Se 
ha sugerido que la respuesta fibrogénica de las cicatrices 
hipertróficas por quemadura puede estar relacionada con 
la regulación de las vías TNF-α y IL-1β.2

Se han desarrollado 5 escalas para evaluar parámetros 
subjetivos de una manera objetiva y de ellas, la escala de 
cicatrices de Vancouver (VSS) es, posiblemente, el método 
más reconocido para evaluar las cicatrices postquemadu-
ra. Dicha escala evalúa 4 variables: vascularidad, altura/
grosor, flexibilidad y pigmentación (Cuadro 1).3,4

El tratamiento de cicatrices por quemadura es difícil y a 
menudo obliga a utilizar una combinación de técnicas que 
incluyen prendas compresivas, masaje o terapia física, apó-
sitos de silicona, corticosteroides, procedimientos quirúr-
gicos y aplicación de láser.3,4,5 Respecto de la última opción, 
existen en el mercado tres variedades de uso frecuente:

•	 Láser de colorante pulsado (LCP) (Candela VBeam®): lon-
gitud de onda de 595 nm, duración de pulso de 0.45-40 ms,  
y su cromóforo es oxihemoglobina

•	 Láser Erbium fraccionado (Fraxel®): tiene una longitud 
de onda 1,550 nm y su cromóforo es el agua; produce 
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Caso 3. Masculino de 14 años con quemadura de tercer 
grado por escaldadura, que involucraba 5% de SC. Tra-
tado previamente con 4 aplicaciones de triamcinolona y 
valoración Vancouver inicial de 7, se procede a su ma-
nejo con triamcinolona 40mg/ml y láser CO2, 17.5 mJ y 
5% de densidad. Luego de tres sesiones recibe nueva VSS  
de 4 (Fotografías 5 y 6).

Caso 4. Femenino de 10 años que sufrió quemadura de 
tercer grado con afectación de 27% SC. Al momento de la 
valoración inicial presentaba VSS de 4. Fue tratada con 
triamcinolona intralesional + láser Erbium fraccionado 
con energía de pulso de 50 mJ y nivel 5 de tratamiento. 
Posterior a 4 sesiones, la puntuación VSS fue de 2 puntos 
(Fotografías 7 y 8).

Discusión
Dada la creciente industrialización y los requerimientos 
de la modernidad, las quemaduras son un problema cada 
vez más frecuente en México y empiezan a convertirse 
en un problema de salud púbica. En términos de mor-
bilidad, ocupó el vigésimo lugar en 2008 con un total 
de 117,435 casos y una incidencia de 110.08 (ambos, por 
100,000 habitantes).6

Según las estadísticas de la Fundación Michou y Mau, 
I.A.P. para Niños Quemados, las causas más frecuentes 
de quemaduras entre 2005 y 2013 han sido escaldadura 
(47%), fuego directo (40.7%) y electricidad (7.6%), en tan-

múltiples pulsos de baja energía en spots microscópi-
cos y cada pulso crea una zona de tratamiento micro-
térmico.

•	 Láser de CO
2 

(Acupulse®): con longitud de onda de 
10,600 nm, es un láser súper pulsado.

El presente artículo describe 4 casos clínicos de niños 
que sufrieron quemaduras y recibieron tratamiento con 
triamcinolona y los tres tipos de láser.

Casos clínicos
Caso 1. Femenino de 9 años con quemaduras de segundo 
y tercer grado por fuego directo, y afectación de 10% de la 
superficie corporal (SC). Presenta cicatriz hipertrófica con 
puntuación Vancouver inicial de 11. Tratada con triam-
cinolona 40mg/ml; LCP 5 J/cm2, spot 10 mm, duración de 
pulso 1.5 ms (5 sesiones); y Erbium fraccionado 1,550 nm, 
energía 50 mJ, nivel de tratamiento 5 (4 sesiones). A la 
novena sesión se obtiene VSS de 4 (Fotografías 1 y 2).

Caso 2. Femenino de 15 años con quemaduras pro-
fundas de primero y segundo grado por escaldadura; 
afectación SC de 5%. Se observa cicatriz hipertrófica con 
puntuación Vancouver de 9. Fue tratada con infiltración 
de triamcinolona 40mg/ml; LCP 5 J/cm2, spot 10mm, du-
ración de pulso 1.5 ms; y Erbium fraccionado 50 mJ en 
nivel de tratamiento 5. Tras seis sesiones, recibe VSS de  
4 puntos (Fotografías 3 y 4).

Cuadro 1. Escala de cicatrices de Vancouver

Puntuación Descripción

Vascularidad Normal
Rosa
Roja
Violácea

0
1
2
3

Color semejante al del resto del cuerpo
Leve aumento en el flujo sanguíneo local
Importante aumento en el flujo sanguíneo
Flujo sanguíneo local excesivo

Pigmentación Normal
Hipopigmentación
Hiperpigmentación

0
1
2

Flexibilidad Normal
Suave/flexible
Flexible/Dócil
Firme
Formación de bandas
Contractura

0
1
2
3
4
5

Flexibilidad normal
Flexible con mínima resistencia
Al presionar, ofrece resistencia moderada
Sólida, inflexible, resistencia a la presión manual
Bandas que blanquean al extender la cicatriz (no limita el movimiento)
Acortamiento permanente de la cicatriz, produce deformidad o distorsión 
 (limita el movimiento) 

Altura/Grosor Plana
< 2mm
2-5 mm
> 5 mm

0
1
2
3

TOTAL 13
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Fotografía 1. Caso 1. Inicial.

Fotografía 3. Caso 2. Inicial.

Fotografía 2. Caso 1. Después de 9 sesiones con triamcinolona intralesional y láser  
Erbium fraccionado.

Fotografía 4. Caso 2. Después de 6 sesiones con triamcinolona, LCP y láser Erbium 
fraccionado.

to que la incidencia de quemaduras en menores de edad, 
por grupo etario ha sido: 0-5 años, 64.9%; 6-10 años, 
24.7%; y 11-17 años, 10.2%.

El tratamiento de las cicatrices constituye un desafío 
para el dermatólogo, porque no se dispone de una res-
puesta satisfactoria en la totalidad de los casos.7 Su difícil 
abordaje orilla a valorar las diversas opciones terapéuticas 
con la finalidad de lograr un resultado óptimo.8

Los esteroides intralesionales han sido el pilar prin-
cipal en el tratamiento de las cicatrices hipertróficas y 
queloides, solos o en combinación con otras terapias.9,10,11 

Como monoterapia producen una respuesta de 50% a 
100%, con recurrencias de 9% a 50%.12 Los esteroides dis-
minuyen la proliferación de fibroblastos, la síntesis de co- 
lágeno, citocinas y glucosaminoglucanos, y suprimen a los 
mediadores proinflamatorios.13 De estas sustancias, triam-
cinolona es el más utilizada, habitualmente en concentra-
ciones de 10 a 40mg/mL y frecuencia de 2 a 6 semanas. La 
dosis total dependerá del tamaño de la cicatriz, aunque se 
ha sugerido un estándar de 1mg/cm2 de lesión.1,5,14,15,16

El láser de colorante pulsado (LCP) tiene una longitud 
de onda de 585-595 nm y su cromóforo es la oxihemoglo-
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También se han utilizado otros tipos de láser como 
CO2 y Erbium.25,26,27

Una novedosa tecnología, denominada fototermolisis 
fraccionada, proporciona una mejoría cosmética signifi-
cativa mediante remodelación del colágeno y su riesgo 
de efectos adversos es limitado. El término “fototermoli-
sis fraccionada” hace referencia a un dispositivo que crea 
microzonas térmicas en el tejido tratado y acelera la re-
epitelización. Las cicatrices quirúrgicas y traumáticas han 
mostrado excelentes resultados con estos dispositivos.28,29

En fecha reciente, Waibel et al.30 publicaron un estudio 
en el cual evaluaron el láser Erbium fraccionado, no abla-
tivo, de 1550 nm, como tratamiento para cicatrices hiper-
tróficas, atróficas y para contracturas, utilizando energía 
de 40-70 mJ y un nivel de tratamiento de 6-13 (porcentaje 
de cobertura: 17-38%), con 5 aplicaciones cada 4 semanas.

Conclusiones
Es importante insistir en la prevención de las quemaduras 
y concienciar al público sobre este problema. La escalda-
dura es la causa de quemadura más frecuente en los niños 
y sin embargo, es fácil de evitar implementado sencillas 

bina de los vasos sanguíneos. Este láser produce mejorías 
significativas en cicatrices hipertróficas, ya que las aplana 
y reduce su volumen, mejora la textura, incrementa la fle-
xibilidad y disminuye el eritema. La penetración del láser 
está limitada a 1.2 mm, aproximadamente.17,18,19,20,21

Allison et al.22 demostraron que LCP es un tratamien-
to eficaz para el prurito intenso que experimentan estos 
pacientes, disminuyéndolo significativamente pocos días 
después del tratamiento.22

En un artículo publicado en 2011, Vrijman et al. ha-
cen una revisión sistemática y señalan que LCP 595 nm 
tuvo una eficacia moderada con 34-66% de mejoría.23  
LCP es eficaz en niños y adultos, y los mejores candida- 
tos son individuos con fototipos I a III. El tratamiento  
se aplica con una pieza de mano de 7 o 10 mm, con  
una duración de pulso de 1.5ms. La fluencia es variable, 
pero debe iniciarse con parámetros bajos. En general,  
con la pieza de mano de 7 mm se utilizan fluencias de  
5.0-8.0 J/cm2, mientras que con la pieza de mano de 10 mm  
las fluencias son de 4.0-5.0 J/cm2. La fluencia deberá  
ajustarse en las siguientes sesiones, dependiendo de la 
respuesta.2,3,8,24

Fotografía 5. Caso 3. Inicial. Fotografía 6. Caso 3. Después de 3 sesiones de triamcinolona y láser CO2.
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láser Erbium fraccionado y láser CO2 fraccionado. En 
general, todos producen buenos resultados que, no obs-
tante, varían de un paciente a otro.
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