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Resumen

La cicatrizacion en la poblacion pediétrica constituye un proceso dinamico influenciado por factores
locales, sistémicos y contextuales. La mayor profundidad y extension de la lesién, la edad temprana,
los fototipos altos y la epitelizacidn tardia se asocian con un mayor riesgo de cicatrices hipertréficas
y queloides. Esta revision narrativa integradora (2005 - 2025) analizé estrategias preventivas y
terapéuticas que abarcan desde la planificacion quirurgica hasta el manejo de cicatrices maduras y
patoldgicas. La prevencion inicia con incisiones orientadas a las lineas de tensién cuténea relajada,
cierre por planos con suturas absorbibles y epitelizacién temprana. En cicatrices inmaduras, la silicona
topicay el masaje representan intervenciones costo-efectivas respaldadas por amplia evidencia,
mientras que los laseres (PDL y CO, fraccionado) ofrecen beneficios adicionales en fases tempranas.
En cicatrices maduras se incluyen retinoides, peelings quimicos, laseres fraccionados, dermoabrasion,
microdermoabrasion e injerto graso autélogo. Para cicatrices hipertréficas y queloides, la presoterapia,
los corticosteroides intralesionales y el Iaser constituyen los pilares terapéuticos, reservandose la
reseccion quirdrgicay la crioterapia intralesional para casos refractarios. En conclusion, un abordaje
escalonado, individualizado y basado en la cronobiologia de la cicatriz permite optimizar los resultados
estéticos y funcionales en cirugia pediatrica, destacando la prevencién temprana y el seguimiento
prolongado como elementos clave para reducir la carga fisica y psicosocial de las cicatrices patoldgicas.

Palabras clave: Cicatriz hipertréfica; Queloide; Cicatriz; Cirugia pediatrica; Laseres de colorante pulsado
fuente: DeCS BIREME).

Update on wound management in pediatric surgery: ; What should we
keep in mind?: A narrative review

Abstract

Scarring in pediatric patients is a dynamic process influenced by local, systemic, and contextual factors.
Greater lesion depth and size, younger age, darker skin phototypes, and delayed epithelialization
are associated with a higher risk of hypertrophic scars and keloids. This integrative narrative review
(2005-2025) analyzed preventive and therapeutic strategies ranging from surgical planning to the
management of mature and pathological scars. Prevention begins with incisions aligned to relaxed
skin tension lines, layered closure using absorbable sutures, and early epithelialization. Forimmature
scars, topical silicone and scar massage are cost-effective interventions supported by robust evidence,
while laser therapies (pulsed dye laser and fractional CO,) provide additional benefits when applied
early. Management of mature scars includes retinoids, chemical peels, fractional lasers, dermabrasion,
microdermabrasion, and autologous fat grafting. Hypertrophic and keloid scars are primarily treated
with pressure therapy, intralesional corticosteroids, and laser modalities, reserving surgical excision
and intralesional cryotherapy for refractory cases. In conclusion, a stepwise, individualized approach
grounded in scar chronobiology optimizes aesthetic and functional outcomes in pediatric surgery,
underscoring early prevention and long-term follow-up as essential components to minimize
pathological scarring and its psychosocial impact.
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Actualizacién en el manejo de la cicatrizacion en la cirugia pediatrica: ;Qué debemos de tener en cuenta?: Una revision narrativa

INTRODUCCION

Los desenlaces cicatriciales en pediatria dependen de una
compleja interaccién entre factores locales, sistémicos y
contextuales. Se ha documentado que la mayor extensién y
profundidad de la lesion, la edad temprana al momento del
trauma, los fototipos cutaneos pigmentados y un tiempo
prolongado hasta la cicatrizacién se asocian con un riesgo
incrementado de desarrollar cicatrices hipertroficas o
queloides. Estas alteraciones no se restringen a las quemaduras,
sino que también se observan tras incisiones quirurgicas,
heridas traumadticas y procesos infecciosos 3. A pesar de los
avances en la comprensién de la biologia de la cicatrizacién
incluyendo la actividad de fibroblastos, el papel modulador
de citocinas como TGF-f y VEGF, y los cambios en la matriz
extracelular, la evidencia de seguimiento a largo plazo en
poblacién pediatrica sigue siendo limitada. Esto genera vacios
en la caracterizacion de la evolucion cicatricial y en la definicion
de estrategias universales de prevencion y tratamiento -9,

El abordaje clinico y quirdrgico de estas lesiones continta
siendo un reto. La decisién sobre el momento idéneo de
intervencidn, ya sea desbridamiento temprano o diferido

Estimacién de
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cicatricial

%)

en el caso de lesiones profundas, o la eleccién entre
distintos métodos de cierre en heridas quirurgicas carece
aun de consenso internacional “=2. La estimacion precisa
de la profundidad y el compromiso tisular es un elemento
critico, aunque la precision clinica puede ser tan baja como
50 - 75 %, lo que ha impulsado el desarrollo de métodos
diagnésticos complementarios como laimagen laser Doppler,
la termografia y la microscopia confocal de fibra 6ptica, con
resultados heterogéneos en la practica cotidiana. Por otra
parte, la evaluacién de la calidad cicatricial implica no solo
pardmetros clinicos objetivos, sino también dimensiones
subjetivas relacionadas con la percepcién estética y funcional
del paciente, lo que afade variabilidad interobservador. En el
contexto pediatrico, estas cicatrices acompanan el crecimiento
del nifo, con implicaciones funcionales, psicoldgicas y sociales
que hacen imperativa la adopcién de algoritmos de manejo
basados en la evidencia para optimizar los resultados estéticos
y minimizar complicaciones a largo plazo 1°-'?. Es necesario
tener un abordaje integral, ya que el manejo de la cicatrizacién
en el paciente pediatrico dispone de muchas variables,
haciéndolo inicialmente un proceso complejo de abordar
(Figura 1).
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Figura 1. Cicatrizacion en el paciente pediatrico-quirirgico: Factores que complican el proceso.
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METODOLOGIA

Sellevd a cabo una revision narrativa con enfoque integradory
exploratorio, orientada a sintetizar la evidencia mas relevante
sobre el manejo de la cicatrizacion en cirugia pediatrica, desde
las estrategias preventivas hasta las intervenciones en cicatrices
maduras y patoldgicas. Para tal fin, se realizé una busqueda
sistematica de la literatura en las bases de datos MEDLINE
(via PubMed), EMBASE, Cochrane Library, OVID y ClinicalKey,
sin restriccién temporal y considerando publicaciones
tanto en inglés como en espanol. Esta estrategia permitié
recuperar informacién clave desde los primeros reportes
clinicos de prevencion de cicatrices hasta las innovaciones
contemporaneas que incorporan terapias regenerativas y
tecnologias basadas en energia.

La busqueda se fundamentd en descriptores controlados
MeSH, incluyendo combinaciones de términos como
“Hypertrophic Scar”; “Keloid”; “Cicatrix”; “Pediatric Surgery”;
“Lasers, Pulsed Dye”. Estos descriptores se enlazaron mediante
operadores booleanos (AND, OR, NOT) para construir
estrategias dirigidas a recuperar articulos originales, estudios
observacionales, ensayos clinicos, revisiones sistematicas, guias
de préctica clinica y consensos internacionales relacionados

con la prevenciény el tratamiento de las cicatrices en poblacion
pediatrica. El rango de inclusion de articulos incluyo los ultimos
20 anos.

Se priorizé la seleccion de estudios que evaluaran la eficacia
clinicay cosmética de intervenciones como la planificacion de
incisiones y técnicas de cierre, el uso de silicona en gel o lamina,
la terapia de masaje, la aplicacién de laseres ablativos y no
ablativos, asi como procedimientos avanzados como injertos
de grasa autdloga y crioterapia intralesional. Los desenlaces
analizados incluyeron parametros clinicos y funcionales (altura,
coloracion, elasticidad, prurito, dolor), resultados cosméticos,
impacto psicosocial y tasas de recurrencia o complicaciones.
Se excluyeron articulos duplicados, comunicaciones breves,
aquellos sin revision por pares o que no abordaran de manera
especifica la cicatrizacion en el contexto de la cirugia pediatrica.

El proceso de busqueda, seleccién y depuracion de la
literatura se llevd a cabo mediante una estrategia estructurada
y secuencial, orientada a garantizar la transparencia
metodoldgicay la trazabilidad de los estudios incluidos, desde
la identificacién inicial hasta la evaluacion final de elegibilidad,
conforme a estdndares internacionales de reporte (Figura 2).
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Figura 2. Diagrama de flujo PRISMA para la identificacion, seleccion e inclusion de estudios sobre manejo de la cicatrizacion

en cirugfa pediatrica
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Proceso de identificacion, cribado, elegibilidad e inclusion
de estudios para la presente revisién narrativa, siguiendo
las recomendaciones PRISMA. Inicialmente, se identificaron
10 350 registros a través de bases de datos electrénicas y
registros de ensayos, de los cuales se excluyeron 5672 antes
del cribado por duplicacién, ineligibilidad automatizada u
otras razones metodoldgicas. Posteriormente, 4670 registros
fueron evaluados por titulo y resumen, excluyéndose 4300
por no cumplir los criterios de inclusion. Se solicitaron 378
textos completos, de los cuales 42 no pudieron recuperarse.
Finalmente, 336 articulos fueron evaluados en texto completo,
excluyéndose 250 por no corresponder a poblacién pediatrica,
no abordar cicatrices quirurgicas o carecer de datos clinicos
suficientes. Como resultado, 86 estudios cumplieron los
criterios de inclusién y fueron incorporados en el analisis
final, garantizando un proceso de seleccion transparente,
reproducible y metodolégicamente consistente (abreviaturas:
PRISMA = Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses). Elaboracion propia de los autores.

RESULTADOS
Manejodelacicatrizantesde suformacion

La prevencién de cicatrices patoldgicas en cirugia pediatrica
inicia desde la planificacién quirtrgicay se extiende al cierre
meticulosodelaherida.Laubicacionyorientaciondelaincisién
son determinantes en la calidad cicatricial, pues la tension
mecanica excesiva en los bordes se asocia con resultados
desfavorables como cicatrices alargadas, hipertroficas o de
mala calidad estética. Para reducir este riesgo, se recomienda

alinear lasincisiones, siempre que sea posible, con las lineas
de tensién cutdnea relajada (RSTL, por sus siglas en inglés),
que representan trayectorias naturales de menor traccion
generadas por la contraccién muscular local 37", En areas
especificas, como el cuero cabelludo, las incisiones deben
realizarse en bisel, de modo que los foliculos pilosos atraviesen
posteriormente lacicatrizy contribuyan a sucamuflaje .

De manera complementaria, el cierre quirdrgico debe priorizar
lareducciéndelatensiéony laprontareepitelizaciéon, dado que
laepitelizacionretrasadamasalldde 10a 14 diasse havinculado
conunmayorriesgodecicatrices hipertroficas.Enincisionesde
espesortotal, el cierre por planos es el estandar recomendado,
comenzando en ladermis profunda para redistribuir la tensién
yalinearlas fibras dérmicas, y finalizando en la epidermis para
optimizar la apariencia cosmética"”'®, La evidencia muestra
quelas heridas cerradas en multiples capas presentan mejores
resultados estéticos a medianoy largo plazo en comparacién
con las cerradas en una sola capa. En cuanto al material, no
se han identificado diferencias significativas entre suturas
absorbiblesy no absorbibles en términos de cicatrizacion;
sin embargo, las absorbibles ofrecen ventajas en poblacion
pediatricaal disminuirlaincomodidady evitarlanecesidad de
retiro, reduciendo ademads el riesgo de cicatrices puntiformes
(1819 Cuando seemplean suturasnoabsorbibles,debenretirarse
tempranamente para prevenir complicaciones estéticas.
Finalmente, enelcierrede heridasfaciales, las suturas continuas
subcuticulares finas han demostrado superioridad cosmética
frentealasinterrumpidas, y se recomienda utilizar siempre el
calibre mas pequeno capaz de mantener la estabilidad de la
herida sininducir necrosis por presion (Figura 3) 22,
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Figura 3. Prevencion de cicatrices en cirugia pediatrica: de la planificacién a la cicatrizacion dptima.
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Proceso de cicatrizacién quirdrgica en pediatria como una
metamorfosis, destacando pasos clave paraobtenerresultados
estéticos y funcionales: adecuada planificaciéon de laincisién,
alineacién con lineas de tension, cierre por capas, seleccion
apropiada de suturasy cicatrizacién final con minimatensién.
Elaboracién propiaen Napkin®.

Manejodelascicatricesinmaduras

Las cicatrices inmaduras aparecen tras la retirada de las
suturasy representan una ventana de oportunidad clave para
implementar intervenciones que optimicen los resultados
estéticos y reduzcan el riesgo de evolucion hacia cicatrices
patoldgicas. Entre las estrategias conservadoras mejor
respaldadas por la evidencia se encuentran el uso de silicona
engeloenlaminaylaterapiade masaje.Elempleo de apdsitos
o gel desilicona debe iniciarse aproximadamente a las dos
semanas del postoperatorio, unavez que la herida halogrado
un cierre adecuado, y mantenerse al menos 12 horas al dia
durante un periodo que oscila entre dos y seis meses seguin
las diferentes series clinicas. La aplicacion regular de silicona
ha demostrado disminuir el volumen de la cicatrizy mejorar
laelasticidad cutaneaen hastaun 60a 100 % de los pacientes
pediatricos, constituyendoasilaintervencién tépicacon mayor
respaldo cientificoenlaprevenciénytratamientotempranode
cicatrices hipertréficasy queloides -2,

De manera complementaria, la terapia de masaje cicatricial
puedeiniciarseapartirdelasegundaotercerasemana,siempre

Reduce la ansiedad
y mejora la

Conservador cicatrizacion

quelaheridaseencuentre completamente epitelizada. Aunque
laevidencia sobrelafrecuenciay duracién 6ptimaes variable,
con propuestas que incluyen desde sesiones breves diarias
hasta programas mas espaciados, multiples estudios sugieren
mantenerla durante al menos seis semanas, con reportes de
usoexitoso porhastaseismesesen combinacién conlasilicona.
Estaintervencién es considerada segura, de bajo costoy con
beneficios adicionales en la reduccién de la ansiedad tanto
en el paciente como en su familia®-3", Sin embargo, cuando
persisten signos de engrosamiento o eritema a pesar de estas
medidasiniciales, se recomiendaincorporarterapias conlaser.

Entrelasmodalidadesnoablativasdestacanellaserde colorante
pulsado (PDL),Nd:YAGydiodo 1450 nm, mientras que entre los
ablativosseincluyen el CO,y el Er:YAG. Los laseres no ablativos,
en especial los fraccionados, presentan un perfil de seguridad
mas favorable, aunque requieren mayor nimero de sesiones,
mientras que los laseres ablativos muestran superioridad enla
reduccion del grosor cicatricial. En poblacion pediatrica, el PDL
puede iniciarse tempranamente tras la retirada de suturas o
dentro del primer mes, con protocolos que incluyen de cuatro
aseis sesiones cada tres a cuatro semanas. El CO, fraccionado
suele introducirse mas tardiamente, entre la sexta y décima
semana, ajustandolafrecuenciaaltipoy severidad delacicatriz
(2-3% | a evidencia actual confirma que el resurfacing con laser
fraccionado de CO, es un procedimiento seguro, bien tolerado
y eficazen la mejoria de cicatrices traumaticasy quirirgicasen
pacientes pediatricos. Todas estas terapias van secuencial asu
enfoque conservador hastaagresivo (Figura4).
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Figura 4. Intervenciones para cicatrices inmaduras: del manejo conservador al agresivo.

Espectro terapéutico para cicatrices inmaduras en pediatria, que va desde opciones
conservadoras como el gel de siliconay la terapia de masaje, hasta técnicas mas agresivas
como los laseres no ablativos y ablativos. Cada estrategia contribuye de manera escalonada a
reducir el volumen, mejorar la elasticidad, disminuir la ansiedad y optimizar la calidad estética
de la cicatrizacion. Elaboracion propia en Napkin®.
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Cicatrices madurasy sus variantes clinicas

La transicion de una cicatrizinmadura hacia una madura
implica la apoptosis de células inflamatorias, endoteliales y
de la mayoria de fibroblastos, quedando como remanente
una red organizada de fibras de coldgeno. Idealmente, este
proceso conlleva a cicatrices finas y planas, especialmente
si se implementan medidas como el control de la tensién
en la herida, el uso de apdsitos o geles de silicona, la terapia
de masajey, en casos seleccionados, el empleo de laser. Sin
embargo, en ocasioneslaremodelacién cicatricial esandmala
ydalugaraalteraciones patolégicas como cicatrices atréficas,
hiperpigmentadas, hipertroficas o queloides -39, Estas
entidadesnosologeneranimpactofuncional,sinoquetambién
comprometenlaautoestimaylacalidad devidadelos pacientes
pediatricos,loqueresaltalanecesidad de estrategiasdemanejo
especificas.

Lascicatricesatréficas se caracterizan por pérdidade colageno,
elastinaytejido conectivo dérmico, lo que origina depresiones
cutaneas. Son mas frecuentes en secuelas de enfermedades
dermatolégicas, como el acné que, en heridas quirurgicas, y
los nifos y adolescentes presentan mayor predisposiciéna
desarrollarlas. Se clasifican en tres patrones: ice pick, boxcar
yrolling, clasificaciéon que orientala eleccién terapéutica. Los
retinoides topicos representan la primera linea no invasiva,
con eficacia demostrada tanto como monoterapia como en
combinacién con otros tratamientos. El adapaleno al 0,3 % ha
mostrado mejoras significativas en texturay atrofiaen menos
de seis meses, mientras que el trifaroteno, un retinoide de
nueva generacion, ha demostrado eficacia superior frente a
vehiculos placebo. Otras opciones incluyen combinaciones
con peréxido de benzoilo para disminuirla carga de cicatrices
inflamatorias “°-*4, En pacientes pediatricos mayores de 13
afnos, losretinoidesy el peréxido de benzoilo han mostradoun
perfilde seguridadfavorable.

El manejo también incluye peelings quimicos con agentes
como 4cido glicdlico, salicilico, pirdvico, tricloroacético (TCA)
o lasolucién de Jessner. Estos se ajustan en concentraciény
numerodeaplicacionesseguneltipodecicatriz, con protocolos
que oscilan desde peelings superficiales seriados hasta la

Mejora la textura y
altura de la cicatriz

Restaura el volumen
y mejora la calidad
de la piel

Cicatrices
atréficas

Depresiones
cutdneas en nifios

técnica CROSS con TCA altamente concentrado aplicado de
forma puntual sobre la lesion. Esta ultima se ha utilizado de
manera segura en adolescentes a partir delos 15 afios. Eluso
concomitante defotoproteccidnestrictaesindispensable para
prevenir efectos adversos y optimizar los resultados “>7. La
terapia con laser, tanto no ablativa (como PDLy Nd:YAG) como
ablativafraccionada (CO,yEr:YAG), constituye otraherramienta
eficaz, con mejoras significativas en textura y altura de las
cicatrices.Ellaser CO,fraccionado, en particular,hademostrado
seguridad y eficacia en nifos con cicatrices secundarias a
trauma o cirugia. Otros abordajes minimamente invasivos
incluyen dermoabrasiény microdermoabrasién, con especial
utilidad en cicatricesrolling, siendo esta ultima mas adecuada
para pacientes pediatricos por sumejor tolerancia 2.

Elinjertodegrasaautéloga, enriquecido o no connanofat,seha
consolidado como una herramienta terapéutica prometedora
en el manejo de cicatrices atréficas. Desde el punto de vista
fisiopatoldgico, la grasa contiene células madre derivadas del
tejidoadiposo (ADSCs), factores de crecimientoy mediadores
bioactivos que estimulan laangiogénesis, laremodelaciéon de
la matriz extracelulary la sintesis de colageno, favoreciendo
la regeneracién dérmicay subcutdnea. A nivel clinico, este
procedimiento nosolo permiterestaurarelvolumen perdidoen
cicatrices deprimidas, sino que también mejora la elasticidad,
coloraciéon y textura cutanea, aportando beneficios tanto
estéticoscomofuncionales.Laefectividad hasidoreportadaen
multiples series,con mejoriavisiblealostresmesesenregiones
como frente, mejillas y mentén, aunque la respuesta es mas
limitadaenzonascomo narizoregiéninfraorbitaria. Ademas, la
combinacién connanofat, ricaenfracciones celularesyfactores
regenerativos, potencialaregeneraciéntisularylacalidad de
la cicatriz. Importante para el contexto pediatrico, estudios
recientes han demostrado que el injerto de grasa autéloga
es un procedimiento seguro, bien tolerado y reproducible,
con bajo perfil de complicaciones, lo que lo convierte en una
alternativa valida para el tratamiento de cicatrices atréficas
refractarias en esta poblacion “-%9, Las opciones empleadas
anteriormente son el pilar del manejo de lesiones atréficas, se
debe de considerar de forma secuencial segun laimplicacién
clinicadel paciente (Figura5).

Exfolian y remodelan
Y o \  lapiel

Tratamiento de
cicatrices atréficas

Mejoran la textura y
atrofia de la piel

Cicatrices
mejoradas

Piel mas suave y
uniforme

Figura 5. Tratamiento integral de cicatrices atréficas en el paciente peditrico-quirdrgico.
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Principales estrategias para el manejo de cicatrices atroficas en
ninos, incluyendo retinoides topicos, peelings quimicos, terapia
con laser e injerto de grasa autéloga. Estas intervenciones
buscan mejorar la textura y atrofia cutanea, restaurar volumen
y remodelar la piel, con el objetivo de transformar depresiones
cicatriciales en superficies mas suaves y uniformes. Elaboracion
propia en Napkin®.

Cicatrices hiperpigmentadas, hipertréficas y queloides

Las cicatrices hiperpigmentadas, también conocidas como
hiperpigmentacién postinflamatoria (PIH), son consecuencia
de un aumento en la sintesis y depdsito de melanina
desencadenados por una respuesta inflamatoria dérmicay
epidérmica. Durante este proceso, mediadores inflamatorios
como prostaglandinas, leucotrienos, IL-1 y TNF-a estimulan
la actividad de los melanocitos, lo que genera un exceso de
transferencia de melanosomas hacia los queratinocitos. Este
fendmeno es mas evidente en pacientes con fototipos altos
de la clasificacion de Fitzpatrick, quienes presentan una mayor
capacidad basal de melanogénesis y, por lo tanto, un riesgo
incrementado de pigmentacién anémala '3, La PIH es una
complicacion frecuente tras lesiones cutaneas como acné,
dermatitis atopica, impétigo o procedimientos quirurgicos,
y puede persistir durante meses o incluso anos, afectando
de manera importante la autoimagen, la autoestimay la
interaccién social de nifos y adolescentes 457,

Desde el punto de vista terapéutico, la estrategia de manejo
incluye tanto la prevencién de nuevos estimulos inflamatorios
como la modulacién directa de la melanogénesis. La higiene
suave, el uso de emolientes para preservar la barrera cutdnea
y la fotoproteccidn estricta con filtros solares de amplio
espectro (FPS = 30) constituyen pilares fundamentales, ya que
la radiacion ultravioleta perpetua la inflamacién y estimula
la melanina. En el tratamiento activo, los retinoides topicos
representan la primera linea, con evidencia sélida de eficacia
en la mejoria de cicatrices pigmentadas secundarias al acné en
poblacion pediatrica ©8-%", Otros agentes con respaldo clinico
incluyen 4cido azelaico, peréxido de benzoilo, niacinamida
y compuestos derivados de plantas, que ejercen efectos
despigmentantes y antiinflamatorios. En casos refractarios,
la hidroquinona sigue siendo el despigmentante mas
potente, sola o combinada en la férmula triple de Kligman
(hidroquinona, tretinoina y corticoide), aunque debe usarse
con cautela en menores de 13 afios. Para lesiones persistentes,
modalidades fisicas como el laser Nd:YAG no ablativo o el laser
de erbio han demostrado ser segurosy eficaces en pediatria, al
modaular selectivamente el pigmento sin inducir dafio térmico
excesivo ©259,

En contraste, las cicatrices hipertréficas y los queloides
representan formas avanzadas y severas de cicatrizaciéon
andémala, resultado de una desregulacion en la fase proliferativa
de la cicatrizacién. En estas lesiones, existe una hiperactividad
fibroblastica con sobreproduccién de coldgeno tipo I y lll,
reduccién en la actividad de metaloproteinasas de matriz
(MMPs) y aumento en la expresion de TGF-f31, VEGF y PDGF, lo
que conlleva a una matriz extracelular densa, desorganizada

y con tendencia a la persistencia‘®-", La diferencia principal
radica en que los queloides sobrepasan los limites de la herida
original y muestran un curso clinico mas agresivo, mientras que
las cicatrices hipertréficas permanecen confinadas a la zona
de lalesiéninicial y pueden presentar regresion parcial con el
tiempo (859,

El tratamiento de las cicatrices hipertroficas y los queloides
debe abordarse con un enfoque escalonado y multimodal,
dada la complejidad de su fisiopatologia, caracterizada por una
proliferacion exagerada de fibroblastos, una sobreproduccién
de colageno tipo | y lll y una desregulacién de factores de
crecimiento como TGF-B y VEGF @13, La presoterapia constituye
la primera linea, especialmente en cicatrices posquemadura,
y su eficacia radica en la aplicacién constante de presiones
entre 20y 30 mmHg que inducen isquemia tisular controlada,
reducen la densidad vascular, aumentan la actividad de
colagenasas enddgenas y favorecen el remodelado progresivo
de la matriz extracelular; sin embargo, en poblacién pediatrica
la adherencia a esta modalidad suele verse limitada por la
incomodidad y el impacto social de las prendas compresivas
que requieren uso prolongado durante meses “°-73), En casos
donde la respuesta es insuficiente, los corticosteroides
intralesionales, principalmente triamcinolona acetonida,
representan la terapia mas utilizada, con un mecanismo
que combina la inhibicién de mediadores inflamatorios, la
reduccién de la proliferacién fibrobldstica y la vasoconstriccion
local, lo que conlleva a tasas de regresion que en algunos
reportes alcanzan hasta el 100 %, aunque con recurrencias
frecuentes y con el desafio adicional del dolor durante la
infiltracion en nifos 77,

Para mejorar los resultados, se han propuesto combinaciones
con 5-fluorouracilo y bleomicina 747, que aportan un efecto
antifibrotico mas intenso al bloquear la sintesis de ADN y
la produccién excesiva de coladgeno; estudios en adultos
han mostrado que la asociacion de TAC con 5-FU ofrece
superior reduccién en altura, eritema y prurito respecto al
uso de corticosteroides en monoterapia "¢7%, No obstante, en
pediatria la evidencia aun es escasa y el perfil de seguridad
de estos agentes citotoxicos fuera del contexto oncolégico
requiere evaluacién cuidadosa, lo que obliga a considerar cada
caso de manera individual y bajo estricta vigilancia clinica.

En casos refractarios, la terapia con laser representa una
herramienta fundamental en el manejo de cicatrices
patoldgicas en pediatria. El laser de colorante pulsado
(PDL) actua mediante fototermolisis selectiva dirigida a
la microvasculatura dérmica, lo que reduce el eritema, la
hiperemia y el prurito asociados al exceso de vascularizacién
cicatricial "*-8", Por su parte, el laser CO, fraccionado genera
microzonas de ablaciéon controlada que estimulan la
remodelacién de la matriz extracelular, reorganizan las fibras
de coldgeno y mejoran la elasticidad y la textura cutanea.
Diversos estudios han demostrado que ambos tipos de laser
logran disminuir la altura de las cicatrices y mejorar de forma
significativa la apariencia estética y funcional, con resultados
mas evidentes cuando se aplican en fases tempranas de
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mas evidentes cuando se aplican en fases tempranas de
maduracion 283, En poblacidn pediatrica, la evidencia
disponible confirma que son procedimientos seguros, bien
tolerados y con bajo perfil de complicaciones, lo que los
posiciona como una opcién terapéutica efectiva dentro del
abordaje multimodal de cicatrices hipertréficas y queloides
resistentes.

Finalmente, cuando las cicatrices hipertroéficas o queloides
no responden al manejo conservador tras al menos un
ano de tratamiento multimodal, la reseccién quirdrgica se
convierte en una opcién terapéutica valida. No obstante, para
disminuir el riesgo de recurrencias, este procedimiento debe
acompanarse de medidas adyuvantes inmediatas, entre ellas
lainfiltracion de corticosteroides intralesionales y la aplicacion
de apésitos de silicona, que contribuyen a modular la respuesta
inflamatoria y a controlar la proliferacién fibroblastica residual
74, Paralelamente, la crioterapia intralesional ha emergido
como una estrategia especialmente prometedora en la

FASE 1 - Prevencion perioperatoria

— RSTL y unidades estéticas
— Técnica atraumética + hemostasia
— Cierre por planos sin tensién
— Profilaxisfasepsia

‘ Planificacién de incisién
— Retiro oportuno de suturas

i
!
~

Iniciar al cerrar herida:
« Léminasgel de silicona (12-24 h/d)
+ Fotoproteccion continua (SPF50+)
Educacién familiar (cuidado/doméstico)

FASE 2 - Cicatriz inmadura (0-3 meses)

Tratamiento estandar
* Silicona 8-12 sem
+ Masaje guiado (tras cierre)
+ “Taping” para descargar tension

Control periédico
* VSS/POSAS cada 4-6 semanas
* Fotografia estandarizada

i

Sintomas vasculares
— Eritema/pruritoftelangiectasias
- PDL 585-595 nm (1-3 sesiones)
T

FASE 3C - Hipertrégca / Queloide

* TAC intralesional (cada 4-6 sem)
* 5-FU + TAC (dosis fraccionadas)
= Compresi6n (CPP) oreja/esternén

‘ Primera linea:
= PDL para eritema/dolor ’

) 4

poblacién pediatrica. Su mecanismo se basa en la induccion
de necrosis celular controlada mediante congelacion del tejido
cicatricial desde el interior, lo que genera colapso vascular,
apoptosis de fibroblastos y reorganizacién progresiva de la
matriz extracelular ®+%9, A diferencia de la radioterapia, que
esta contraindicada en nifios por el riesgo de neoplasias
secundarias y dafo en tejidos en crecimiento, la crioterapia
ofrece una alternativa segura, eficaz y con bajas tasas de
recidiva, reportandose reducciones significativas del volumen
cicatricial y mejoria clinica en textura, flexibilidad y sintomas
asociados®. De este modo, se consolida como una opcion de
eleccién para casos refractarios en cirugia plastica pediatrica.

Ante la ausencia de un esquema estandarizado para la
prevencién y el manejo de la cicatrizacion posquirdrgica en
pediatria, presentamos un flujograma practico y escalonado
(Figura 6) basado en la cronobiologia de la cicatriz, que integra
medidas no invasivas y procedimentales, prioriza la seguridad
pediétrica y utiliza evaluacion seriada con VSS/POSAS.

LEYENDA

VSS/POSAS = evaluacion + RSTL = lineas de tensioén + PDL = laser colorante 1
1

AFL-CO: = fraccional CO: * TAC = triamcinolona * 5-FU = 5-Fluorouracilo + CPP = compresién
.

J
i
I
1
]
1
]
1
I
J
]
1
i
1
1
1
1
I
i
1
1
1
FAEE 3A - Cicatriz madura / atréfica FASE 3B - Hiperpigmentada

= Escision diferida + adyuvancia

Refractaria/recidiva:
+ AFL-CO: baja densidad + farmacos
« Evitar radioterapia en pediatria

Secuencia terapéutica:
+ Topicos: retinoide / acido glicdlico
+ Peel superficial
* Laser fraccional (AFL-COz / NAFL)
* Nanofat/injerto graso (elasticidad)

Manejo pigmentario
+ Fotoproteccion estricta
+ Despigmentantes topicos
* Laser selectivo de pigmento (segun fototipo)

FASE 4 - Sequi

miento y cierre

s

Resultados y control:
* VSS/POSAS + foto seriada
* Funcién (rango, dolor/prurito)
- Satisfaccion del paciente/familia

Derivar a comité si:
« Contracturas articulares.
+ Secuelas de quemadura

* Fallo terapéutico

Figura 6. Algoritmo escalonado de prevencién y manejo de la cicatrizacion en cirugia pedidtrica
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Flujograma terapéutico propuesto para pacientes pediatricos,
estructurado por fases cronobioldgicas de la cicatriz. Fase
1 (prevencion perioperatoria): planificacion de incision
siguiendo lineas de tensién (RSTL), hemostasia meticulosa,
cierre por planos sin tension, profilaxis/asepsia y retiro
oportuno de suturas; al cierre/inicio: ldmina/gel de silicona
(12-24 h), fotoproteccion continua (SPF>50) y educacién
familiar. Fase 2 (cicatrizinmadura, 0 - 3 meses): tratamiento
estdndar con silicona 8 - 12 semanas, masaje guiado y taping
para descarga de tension; control periédico con VSS/POSAS
cada 4 - 6 semanas y fotografia estandarizada. Si predominan
signos vasculares (eritema, prurito, telangiectasias),
considerar laser colorante pulsado (PDL 585-595nm, 1-3
sesiones). Fase 3C (hipertroéfica/queloide): primera linea
con TAC intralesional (cada 4 - 6 semanas) + 5-FU en dosis
fraccionadas, compresion (CPP) y PDL para eritema/dolor;
en refractariedad: laser fraccional ablativo de baja densidad
(AFL-CO,), escision diferida con adyuvancia farmacoloégica y
evitar radioterapia en poblacion pediatrica. Fase 3A (cicatriz
madura/atrofica): secuencia de tépicos (retinoide/acido
glicolico), peel superficial, laser fraccional (AFL-CO, o NAFL)
y nanofat/injerto graso para mejorar elasticidad. Fase 3B
(hiperpigmentada): fotoproteccién estricta, despigmentantes
topicos y laser selectivo de pigmento segun fototipo. Fase 4
(seguimiento y cierre): reevaluacién de resultados con VSS/
POSAS y foto seriada, valoracién funcional (rango, dolor,
prurito) y satisfaccion de paciente/familia; derivar a comité
si hay contracturas articulares, secuelas de quemadura o
fallo terapéutico. VSS/POSAS: VSS (Vancouver Scar Scale)
evalla cuatro dominios: vascularidad (0 - 3), pigmentacién
(0 - 2), pliabilidad/flexibilidad (0 - 5) y altura/espesor (0 - 3);
puntaje total 0 - 13 (mayor puntaje = peor cicatriz). POSAS
(Patient and Observer Scar Assessment Scale) incluye dos
subescalas: Observador (vascularidad, pigmentacién, grosor,
relieve, pliabilidad, superficie) y Paciente (dolor, prurito, color,
rigidez, grosor, irregularidad). Cada item se calificade 1-10(1
= normal/mejor), con totales de 6 - 60 por subescala, ademas
de una impresion global (1-10). Se recomienda medicién
seriada por el mismo evaluador y bajo condiciones fotograficas
estandarizadas.

Abreviaturas: VSS/POSAS = Vancouver Scar Scale/ Patient
and Observer Scar Assessment Scale; RSTL = lineas de tensidn
cutanea; PDL = pulsed-dye laser; AFL-CO, = laser fraccional CO,;
TAC = triamcinolona acetonida; 5-FU = 5-fluorouracilo; CPP =
compresion; NAFL = laser fraccional no ablativo. Elaboracion

propia.
Conclusiones

La cicatrizacién en poblacién pediatrica es un proceso
dindmico en el que la prevencion sigue siendo la estrategia
mas eficaz. El control de la tensidn en la herida, el cierre
por planos y la epitelizaciéon temprana constituyen los
pilares iniciales. En cicatrices inmaduras, la silicona y el
masaje representan intervenciones costo-efectivas con
amplia evidencia, mientras que el laser ofrece resultados
prometedores en casos refractarios. En cicatrices maduras, el
manejo debe individualizarse, incorporando desde retinoides

topicos y peelings quimicos hasta injertos de grasa autéloga
en cicatrices atréficas, y terapias combinadas con compresion,
corticosteroides y laser en queloides o cicatrices hipertréficas.
La reseccion quirdrgicay la crioterapia intralesional se reservan
para casos resistentes. La integracion de estas estrategias en
algoritmos escalonados permite optimizar los resultados
estéticos y funcionales, con un impacto positivo en la calidad
de vida de los pacientes pediatricos.
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