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RESUMEN

Las quemaduras son lesiones cuya severidad pueden ser 
compleja y en ocasiones mortal. Las lesiones causadas 
por quemaduras pueden llegar a ser desde pequeñas es-
caldaduras superficiales hasta quemaduras masivas con 
alta mortalidad y morbilidad. Cada tipo de quemadura 
implica mecanismos de daño diferentes, desde necrosis 
por coagulación en quemaduras ácidas hasta necrosis co-
licuativa en quemaduras alcalinas. Las quemaduras graves 
afectan grandes áreas del cuerpo, pudiendo dañar tejidos 
más profundos y órganos vitales. La atención inmediata 
de la quemadura es fundamental para el tratamiento y el 
pronóstico del paciente. En la actualidad, no existe un tra-
tamiento único para tratar a estos pacientes. La reposición 
de líquidos, el uso de analgésicos, la eliminación de tejido 
necrótico, el uso de injertos cutáneos y apósitos como los 
hidrogeles son parte del tratamiento que permiten la mejora 
en el cuidado de las heridas. Además, en la actualidad el 
uso de piel de tilapia y cremas a base de Aloe vera son 
parte del tratamiento que han demostrado su eficacia en la 
protección y regeneración de la piel lesionada.

ABSTRACT

Burn is a common injury whose severity and extent can be 
complex and sometimes fatal. Injuries can range from minor 
superficial scalds to extensive burns with high mortality 
and morbidity. Each type of burn involves different damage 
mechanisms, including coagulative necrosis in acid burns, 
and liquefactive necrosis in alkaline burns. Severe burns 
affect large areas of the body, and damage deeper tissues 
and vital organs. Immediate attention to burned patient is 
crucial for treatment and prognosis. Currently, there is no 
unique treatment for burned patient. Fluid resuscitation, 
analgesic use, necrotic tissue removal, skin grafts, and 
dressings such as hydrogels are part of the treatment that 
improves wound care. Furthermore, the use of tilapia skin 
and Aloe vera-based creams could be part of the treatment 
regimen that has demonstrated efficacy in protecting and 
regenerating damaged skin.

Citar como: Angelito CA, Coba CP, Coba CV, Juárez CL, Reyna GP, Canul MG. Tratamiento de quemaduras: de los métodos 
tradicionales a las innovaciones. Cir Gen. 2024; 46 (4): 231-238. https://dx.doi.org/10.35366/118862

Abreviaturas:
IL = interleucina.
TBSA = área de superficie corporal total (total body sur-
face area).

INTRODUCCIÓN

Las lesiones por quemadura afectan a mi-
les de personas alrededor de mundo; su 

etiología puede ser a causa de calor, fricción, 
fuentes químicas, frio o fuentes eléctricas. En 
las lesiones por quemadura, se presenta des-
trucción de tejidos debido a la transferencia 

de energía, lo que desencadena una respuesta 
inflamatoria.1 Las lesiones derivadas de com-
puestos ácidos ocasionan en el cuerpo necrosis 
por coagulación que conserva la estructura 
del tejido muerto. Las lesiones por produc-
tos químicos alcalinos producen necrosis 
colicuativa, transformando los tejidos en una 
masa viscosa y liquida. Las lesiones eléctricas 
ocasionan mayores daños, llegando incluso a 
los tejidos más profundos. Las quemaduras 
por frío generan daño celular directo debido 
a la cristalización de agua en el tejido y daño 
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indirecto proporcionado por la reperfusión e 
isquemia. La lesión por calor origina necrosis 
que varía según el tiempo de exposición y la 
intensidad de la fuente de calor. Sin importar el 
tipo de quemadura, todas ocasionan necrosis, 
y las lesiones pueden no sólo se limitarse a la 
piel, sino también a tejidos profundos.1

La compresión de los principios del cuidado 
en pacientes con quemaduras ha permitido au-
mento de las tasas de supervivencia, reducción 
en la estancia hospitalaria, y disminución en 
las tasas de mortalidad y morbilidad causadas 
por quemaduras.2,3 En quemaduras graves, la 
supervivencia depende de la atención prehos-
pitalaria inmediata, el tratamiento temprano 
de emergencia con capacidad de soporte vital 
avanzado y la transferencia secundaria a una 
unidad de quemados.1,3 Los pacientes con 
diabetes y neuropatía tienen mayor riesgo de 
padecer complicaciones después de una lesión 
por quemadura.4

Las quemaduras se pueden clasificar, según 
la superficie de área lesionada, en quemaduras 
menores y quemaduras mayores. Las quema-

duras menores abarcan menos de 10% del 
área de superficie corporal total (TBSA) y aquí 
predominan las quemaduras superficiales. Las 
quemaduras más graves abarcan más de 30, 20 
y 10% del TBSA en pacientes infantes, adultos, 
y de edad avanzada, respectivamente.1,3 Mien-
tras más profunda es la quemadura, más dificul-
tad habrá para lograr una buena cicatrización.

Como se muestra en la Figura 1, las quema-
duras también se clasifican según su severidad 
y la profundidad del daño en la piel.5 Las que-
maduras de primer grado afectan únicamente 
a la epidermis, suelen ser benignas y dolorosas, 
no requieren cirugía, y cicatrizan sin dejar 
marcas.1 Las quemaduras de segundo grado se 
extienden hasta la dermis, se les conoce como 
de espesor parcial, y suelen ser homogéneas, 
húmedas, hiperémicas, palidecen, y tienden a 
formar ampollas dolorosas.1 Las quemaduras de 
tercer y cuarto grado están indicadas a cirugía.1

Las quemaduras graves se asocian con una 
alta morbilidad y mortalidad. En la actualidad, 
existen sistemas de puntuación diseñados para 
pacientes con quemaduras graves. Sin embar-

Figura 1: Las quemaduras de primer grado (grosor superficial, que afectan sólo a la epidermis) suelen ser benignas, muy dolorosas, no dejan 
cicatrices y no requieren cirugía. Las quemaduras que se extienden hasta la capa subyacente de la piel (dermis) se clasifican como de espesor 
parcial o de segundo grado; estas quemaduras frecuentemente forman ampollas dolorosas; van desde espesores parciales superficiales, que son 
homogéneos, húmedos, hiperémicos y palidecen, hasta espesores parciales profundos, que son menos sensitivos, más secos, pueden tener un 
patrón reticular al eritema y no palidecen. Las quemaduras de tercer grado (espesor total) y cuarto grado requieren cirugía y generalmente se 
presentan casi sin dolor.
Modificado de: Jeschke MG, et al.1
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go, una desventaja importante de estos pun-
tajes es la falta parcial de consideración de las 
comorbilidades relacionadas con el paciente. 
Debido a que las quemaduras pueden tener un 
gran impacto físico y psicológico, es importante 
derivar a los pacientes con quemaduras com-
plejas a centros especializados en quemados.6,7

EPIDEMIOLOGÍA

En el 2017, las lesiones por fuego, calor y sus-
tancias calientes causaron 8’991,468 lesiones 
y 120,632 muertes en todo el mundo. En el 
2019, la tasa de incidencia estandarizada por 
edad (ASIR) fue de 117.51 por cada 100,000.8 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
estima que en todo el mundo se producen 
anualmente 11 millones de lesiones por que-
maduras de todo tipo, de las cuales, 180, 000 
son mortales. El 90% de estas ocurrieron en 
países de ingresos bajos o medios.9

En México, las quemaduras constituyen la 
tercera causa de lesiones no intencionales. Los 
grupos más afectados son los adultos, seguidos 
por los niños de 0 a 19 años. En los adultos, 
las quemaduras ocurren principalmente en el 
entorno laboral. En los niños, el hogar es el 
sitio más común de ocurrencia ocasionado por 
escaldaduras y el fuego provocado por cerillos, 
encendedores o fuegos artificiales.8,10 Las 
muertes de niños relacionadas con quemaduras 
son de 7 a 11 veces más altas en los países de 
ingresos bajos que en los de ingresos altos.9

FISIOPATOLOGÍA DE LAS 
QUEMADURAS Y COMPLICACIONES

La lesión inicial provocada por la quemadura 
se divide en tres zonas: 1) una zona de coa-
gulación, ubicada en el centro que incluye al 
tejido con mayor daño al momento de la lesión; 
2) una zona de estasis o isquemia que rodea la 
zona de coagulación y que se caracteriza por 
inflamación y baja perfusión; y 3) una zona de 
hiperemia, que involucra un aumento de la 
vasodilatación de los tejidos periféricos, pero 
sin daño térmico de éstos.1,11,12

Por otro lado, el proceso de curación de 
las heridas se divide en cuatro fases: fase he-
mostasis, fase inflamatoria, fase proliferativa y 
fase de remodelación.13 La fase de hemostasis 

ocurre después de que se produce la lesión; 
en ésta ocurre vasoconstricción, activación y 
agregación plaquetaria, así como liberación 
de factores de crecimiento, plaquetas, quera-
tinocitos, macrófagos y fibroblastos; además, la 
fibrina en el sitio de lesión participa como un 
soporte provisional para las siguientes fases.1,11 
La fase inflamatoria es iniciada por neutrófilos 
y monocitos que llegan a la zona afectada; en 
la zona de lesión, los neutrófilos y macrófagos 
liberarán citocinas, quimiocinas y factores de 
crecimiento que promueven la remoción de 
los patógenos del sitio de lesión; el objetivo 
de esta fase es minimizar el tejido necrótico 
e iniciar la reparación de la lesión.1,11 La fase 
proliferativa se caracteriza por la sustitución del 
soporte provisional de fibrina con tejido nue-
vo; en esta fase se activan los queratinocitos y 
fibroblastos mediado por citocinas y factores de 
crecimiento, los cuales participarán en restaurar 
la perfusión vascular y promover la reparación 
de la lesión. Finalmente, la fase de remodela-
ción se caracteriza por el depósito de colágeno 
y elastina, así como la transformación continua 
de fibroblastos a miofibroblastos.

El proceso de curación y la recuperación 
de la herida depende de la cantidad de células 
que derivan de la médula roja y del balance de 
los mediadores pro y antiinflamatorios.1,11,14 
Además, diversos factores influyen en la forma 
en que responde el paciente ante una quema-
dura, tal como la severidad de la quemadura, 
la causa de ésta, presencia de herida por in-
halación concomitante, exposición a toxinas, 
edad, comorbilidades, entre otros.1,11

Efectos sistémicos de las quemaduras

Las quemaduras, principalmente las graves, 
desencadenan una destrucción tisular masiva, 
la activación de una respuesta inflamatoria 
mediada por citocinas, quimiocinas y proteí-
nas, y un estado hipermetabólico. Los efectos 
sistémicos de estas quemaduras se dan en dos 
fases: una fase de choque o fase de reflujo, y 
una fase hipermetabólica o de flujo hiperdi-
námico.1,3,11,15

El choque es un estado fisiológico anormal 
en donde la perfusión del tejido y el oxígeno 
se ven comprometidos, como consecuencia de 
una fuga de líquido intravascular hacía el espa-
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cio intersticial, lo que contribuye a un edema 
profundo y una acumulación de líquido. Esta 
fuga genera un estrés oxidante, aumento en 
los niveles de óxido nítrico y de mediadores 
inflamatorios, lo que ocasiona un daño en el 
epitelio vascular.1,3,11,15 Durante las primeras 
72 horas, el paciente cursa con un estado 
hipometabólico (fase de reflujo), causado prin-
cipalmente por aumento del estrés del retículo 
endoplásmico y la disfunción mitocondrial.16 
También se presenta descenso del metabolismo 
y de la perfusión tisular, así como gasto cardiaco 
bajo y la formación de edema.1,3,11,15 La lesión 
por quemadura genera cambios cardiovascu-
lares debido al aumento de la permeabilidad 
capilar, y pérdida intravascular de proteínas y 
líquidos en el espacio intersticial.12 Así mismo, 
se presenta una disminución de la función car-
diaca a consecuencia del estrés oxidante y la 
liberación de mediadores inflamatorios.1,3,11,15 
La disminución de la función cardiaca, junto 
con la hipovolemia y el bajo flujo sanguíneo por 
la vasoconstricción, afectan la perfusión de los 
tejidos y órganos.1,3,11,15

Posterior a las 72 horas, se presenta un esta-
do hipermetabólico (fase de flujo hiperdinámi-
co), que puede persistir hasta 36 meses después 
de que se produjo la lesión.17 En esta fase, se 
genera una cascada de mediadores que regulan 
la respuesta hipermetabólica; estos mediadores 
incluyen las catecolaminas, glucocorticoides 
y glucagón, los cuales incrementan la presión 
arterial, la resistencia periférica a insulina, y mo-
difican el metabolismo de glucógeno, proteínas y 
lípidos. Como resultado de esto, se incrementa 
el gasto metabólico en reposo del paciente, 
aumenta la temperatura corporal y el consumo 
de oxígeno; además, se presenta taquicardia, 
disminuye las proteínas totales del cuerpo y 
músculo.6,7,9,17 También aumenta la síntesis de 
proteínas de fase aguda, lo que resulta en un 
fallo multiorgánico, siendo bastante común en 
una fase aguda postquemadura al haber un gasto 
cardiaco y una contractibilidad baja. 1,3,11,15,18

Quemaduras y sistema inmune

Las lesiones por quemaduras tienen un gran 
efecto en el sistema inmunitario. Los mono-
citos, macrófagos y neutrófilos liberados reco-
nocen factores endógenos y exógenos como 

los patrones moleculares asociados a daño 
(DAMPs) y los patrones moleculares asocia-
dos a patógeno (PAMPs).1 Estos patrones son 
reconocidos por receptores como los de tipo 
Toll (TLRs) y los receptores tipo NOD (NLRs), 
y la unión de estos con su ligando resulta en 
la activación del factor de transcripción NF-κB 
(factor nuclear kappa B), y la liberación de 
mediadores inflamatorios como interleucina 
(IL) 1, IL-6, IL-8, IL-18 y TNF (factor de necrosis 
tumoral).19 La liberación de estas moléculas, 
genera un síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica, caracterizado por fiebre o hipoter-
mia, taquicardia, taquipnea y un aumento en la 
cantidad de los leucocitos.1,3,11,15 De igual ma-
nera, también se ven afectadas otras funciones 
del sistema inmunitario como la presentación 
macrófago-antígeno, la proliferación de células 
T y la producción IL-2, lo que genera una mayor 
susceptibilidad a infecciones en este tipo de 
pacientes.1,3,11,15

TRATAMIENTO

Uno de los principales desafíos en el trata-
miento de lesiones agudas por quemaduras 
es el prevenir una infección temprana. Por 
esto, la escisión temprana de la escara, el re-
cubrimiento de la herida, y el desbridamiento 
quirúrgico de tejido no viable de forma inicial 
son críticas.20 Aunque en la actualidad existen 
múltiples tratamientos para las quemaduras y 
cobertura del lecho cutáneo, los injertos de 
piel continúan siendo el estándar para la cu-
bertura rápida y permanente de quemaduras 
de espesor total.20

El control del dolor es uno de los desafíos 
más grandes para el manejo de los pacientes 
con quemaduras. En ocasiones, los tratamien-
tos terapéuticos para las quemaduras pueden 
exacerbar el dolor en el paciente, por ejem-
plo, cambios de vendaje, escisión e injertos 
o fisioterapia. Por lo tanto, un control del 
dolor adecuado se relaciona con una mejor 
curación de las heridas, facilidad de sueño, 
y mejor calidad de vida y de recuperación.15 
En ausencia de un control agresivo del dolor 
por quemaduras, los pacientes tienden a 
desarrollar ansiedad a largo plazo o estrés 
postraumático que pueden afectar la cura-
ción de la herida.15
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Tratamiento quirúrgico

Uno de los principales desafíos en el tratamien-
to de una lesión aguda por quemaduras, es 
prevenir la infección, extirpar la escara y cubrir 
la herida lo antes posible. El desbridamiento 
quirúrgico agresivo permite que el tejido no 
viable sea retirado y disminuir los mediadores 
inflamatorios que pudieran llevar a una falla 
orgánica multisistémica.20 Sin embargo, el des-
bridamiento de la herida también incrementa 
el riesgo de infecciones.

La intervención quirúrgica tiene el objetivo 
de preservar el área dañada, evitar la isquemia, 
aliviar la presión de los compartimientos, redu-
cir el riesgo de infección, salvaguardar el área 
dañada y mejorar la recuperación.20 Dicha 
intervención dependerá de la profundidad y el 
tipo de herida. Por ejemplo, las escisiones de 
fascia (fasciotomía) es un procedimiento usado 
principalmente para quemaduras profundas 
largas, presenta una menor tasa de sangra-
do, pero con malos resultados cosméticos. 
Las escisiones tangenciales son usadas con 
mayor frecuencia ya que presentan mejores 
resultados cosméticos, pero tasas de sangrado 
mayores.20

Escarotomía

Cuando las quemaduras carbonizadas rodean 
cualquier estructura corporal (principalmente 
los dedos, extremidades, abdomen, pecho o 
cuello), los tejidos son sometidos a un incre-
mento en la presión intersticial, lo que empeora 
aún más por la presencia de edema generado 
por los tejidos durante la fase aguda de la que-
madura (primeras 48 horas tras la quemadura). 
Con la escarotomía se busca liberar la cons-
tricción del tejido, para permitir a los tejidos 
y órganos del cuerpo mantener su perfusión y 
función normal.20 En la mayoría de los casos, 
una sola incisión es inadecuada para proveer 
una liberación de la constricción provocada por 
la escara de la quemadura.20

El uso de la escarotomía también permite 
mejorar la circulación distal, preservar la fun-
ción respiratoria y prevenir la isquemia en las 
áreas más periféricas del cuerpo generadas por 
la escara. Este tipo de incisiones se realizan a 
nivel de las escaras con electrocauterización o 

bisturí, siendo la electrocauterización la que 
genera menor sangrado.21

Reanimación con líquidos

Durante la fase inicial, los pacientes con que-
maduras requieren amplios volúmenes de 
líquidos para restaurar la presión de perfusión 
y prevenir fallas orgánicas. Para estimar la 
cantidad de fluidos requeridos se emplea la 
fórmula de Parkland. Esta fórmula propone un 
volumen de resucitación de entre 3.5 a 4 ml/kg 
de peso corporal/%TBSA/24 horas, en donde la 
mitad del volumen de fluidos se da durante las 
primeras ocho horas postquemadura.22 La tasa 
de infusión de líquidos debe ser rigurosamente 
monitoreada de acuerdo con la producción de 
orina por hora, déficit básico, lactato sérico, 
presión venosa central y la presión en la veji-
ga.23 El manejo y la calidad de la reanimación 
con líquidos en cualquier etapa del desarrollo 
de la quemadura puede presentar complica-
ciones como hemoconcentración, anemia, 
coagulopatía, y desequilibrios electrolíticos y 
ácido-base.

Tratamiento profiláctico

La infección es la complicación más frecuente 
en pacientes con quemaduras debido a las 
prolongadas estancias hospitalarias y al uso 
frecuente de catéteres Foley. Se estima que 
siete de cada 10 complicaciones en pacientes 
con quemaduras son de etiológica infecciosa 
(neumonía, infecciones del tracto urinario, 
celulitis, septicemia y bacteriemia).24 Sin em-
bargo, el uso rutinario de antibióticos tópicos 
en el tratamiento de las quemaduras menores 
no es aconsejable, debido a que pueden afectar 
el proceso de cicatrización.25

Las quemaduras de primer grado no re-
quieren ningún tratamiento tópico específico. 
Aunque para disminuir dolor, se usan cremas 
hidratantes y analgésicos (preferiblemente vía 
oral) como paracetamol, ibuprofeno y metami-
zol; y en casos más severos se emplea la morfina 
hidrocloruro subcutáneo.26

En quemaduras de segundo grado su-
perficiales, se utilizan las gasas con para-
fina solas o asociadas a antibióticos. Si las 
heridas son muy extensas, se valora el uso 
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de apósitos hidrocoloides con plata o bio-
sintéticos.13,25,26

En quemaduras de segundo grado profundo 
y quemaduras de tercer grado, se recomienda 
el uso de antibióticos tópicos, en conjunto con 
apósitos hidrocoloides con plata o biosintéticos, 
los cuales se cambian a partir del tercer a quinto 
día.27 Algunos antibiótico tópicos comúnmente 
utilizados son: sulfadiazina argéntica como 
primera elección contra Gram positivos y ne-
gativos (eficaz contra Pseudomona aeruginosa 
y Candida); la flamazine, que en combinación 
con sulfadiazina argéntica, potencia la acción 
antimicrobiana y el poder de penetración en 
la escara; la nitrofurazona posee un espectro 
reducido y posibilidad de reacciones alérgicas; 
y la bacitracina es una alternativa a la sulfadia-
zina argéntica, aplicándose en las quemaduras 
cuando éstas se encuentran en zonas expuestas 
al sol y en pacientes con hipersensibilidad a las 
sulfamidas.26 Otros fármacos usados son los an-
tihistamínicos para aliviar prurito y acompañar 
posteriormente la reepitelización (hidroxicina, 
dexclorfeniramina y cetirizina).27

Apósitos de hidrogel

Tomando en cuenta las características que 
tienen las quemaduras, los principales méto-
dos para su manejo terapéutico se enfocan en 
restaurar la función de la barrera de la piel, 
reducir las infecciones e inhibir la formación 
de cicatrices. El injerto de piel se considera 
el estándar de oro para el tratamiento de las 
quemaduras; sin embargo, en quemaduras muy 
graves, los injertos pueden estar limitados.28 Por 
lo tanto, los apósitos pueden ser utilizados para 
tratamiento de pacientes con quemaduras.29 La 
modificación de los hidrogeles permite tener 
diferentes funciones biológicas según las nece-
sidades del paciente. Los apósitos de hidrogel 
pueden controlar la infección de la herida y 
permitir el desbridamiento autolítico del tejido 
necrótico con antibióticos o medicamentos 
antiinflamatorios.29 Además, los recubrimientos 
de hidrogel pueden estimular la regeneración 
de los vasos sanguíneos y la proliferación de 
fibroblastos mediante la liberación de factores 
de crecimiento y sustancias orgánicas. Los re-
cubrimientos de hidrogel también se pueden 
usar como tejidos para usar células madre o 

inducir factores estimulantes de células. La 
estructura porosa del hidrogel puede absorber 
el exudado de la herida, mantener una buena 
absorción y un entorno suave alrededor de la 
herida y reducir el dolor de los pacientes hasta 
cierto punto. Los apósitos de hidrogel pueden 
ser un nuevo método para el manejo de las 
quemaduras y ayudar en la cicatrización de 
heridas.29 Por lo tanto, el uso de apósitos de 
hidrogel para el tratamiento de heridas por 
quemadura tiene tres ventajas. Primero, los 
apósitos de hidrogel pueden absorber el exu-
dado de la herida; la cantidad de agua retenida 
por un hidrogel es miles de veces su peso seco. 
Además, el diseño del proceso de hidrogel tam-
bién ayuda a mantener un ambiente húmedo 
durante la cicatrización de heridas, lo cual es 
muy importante en el tratamiento de heridas 
secas. En segundo lugar, los apósitos de hidrogel 
se pueden elegir de cualquier forma según el 
estado de la cicatriz. En tercer lugar, los apósi-
tos de hidrogel pueden adherirse a heridas no 
adherentes y reducir la inflamación y el dolor 
de la herida. También es transparente, lo que 
permite ver la herida.29

Apósitos elaborados a base de piel de tilapia

La función principal de los apósitos son crear 
condiciones óptimas para la cicatrización de 
heridas y protegerlos de más lesiones y la pene-
tración de microorganismos y patógenos. Des-
de el punto de vista económico, el uso de apó-
sitos representa un gasto importante para los 
pacientes ya que, según el protocolo, pueden 
tener que llegar a reemplazarse cada 24 horas; 
y aunque protege la herida de la infección, la 
probabilidad de que se desarrolle una infección 
por los constantes cambios de apósito es alta.30 
Es por eso que, en diversas investigaciones, se 
ha considerado que la piel de tilapia se utilice 
como tratamiento en quemaduras como una 
alternativa económica y con resultado bastante 
efectivo gracias a su morfología similar a la piel 
del ser humano. En Latinoamérica, la tilapia es 
uno de los peces más cultivados en Ecuador, 
Colombia, Brasil, Honduras, México, Perú y 
Costa Rica.30 Diversos estudios demuestran que 
el uso de la piel de tilapia como tratamiento 
alternativo para las quemaduras reduce el tiem-
po de reepitelización, la sensación de dolor en 
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el lugar de la lesión y la cantidad de apósitos 
utilizados entre curaciones.30

El componente principal en la piel de ti-
lapia es el colágeno tipo I, cuya composición 
es incluso superior a la de la piel humana.30 El 
procedimiento para el tratamiento con piel de 
tilapia para quemaduras profundas consiste en 
realizar la eliminación de las ampollas y pieles 
sueltas, seguido de un lavado con solución 
salina y clorhexidina desgerminante al 2%. Des-
pués se coloca del apósito adhesivo junto con 
el apósito biológico oclusivo con piel de tilapia. 
Finalmente, se cubre la lesión y se realizar un 
monitoreo cada cuatro días durante un lapso 
de 22 días.30 La reepitelización de las que-
maduras parciales superficiales generalmente 
ocurren dentro de las primeras dos semanas y 
tres semanas para las quemaduras profundas.31

Por lo anterior, el uso de los apósitos 
elaborados con piel de tilapia presenta una 
alternativa para el tratamiento de quemaduras 
y acelerar la cicatrización, reducir el dolor y dis-
minuir el proceso infeccioso. Además, el costo 
es mucho más económico que los tratamientos 
convencionales.

Tratamiento a base de Aloe vera

El Aloe vera, una planta nativa de Madagascar, 
Arabia Saudita e Irán, pertenece a la familia de 
las asfodeláceas o liliáceas. Históricamente, el 
Aloe vera ha sido utilizado como planta medi-
cinal por diversas civilizaciones, incluidas las 
egipcia, griega, romana, árabe, india y china, 
entre otras.32 Después de la Segunda Guerra 
Mundial, el uso de Aloe vera como tratamien-
to terapéutico fue redescubierto, al usarse 
en pacientes con quemaduras sufridas por la 
población de Hiroshima y Nagasaki tras las 
bombas nucleares.33 Estudios in vitro e in vivo 
han demostrado que el Aloe vera incrementa la 
expresión de TGFβ (factor de crecimiento trans-
formante beta) y VEGF (factor de crecimiento 
endotelial vascular) en fibroblastos, promueven 
la proliferación y diferenciación de queratino-
citos, así como la angiogénesis, la granulación 
y la epitelización.34,35 Ensayos clínicos han 
mostrado que el Aloe vera reduce el tiempo 
de cicatrización de quemaduras de segundo 
grado en comparación con otros tratamientos 
convencionales, como la sulfadiazina de plata 

al 1%, la crema de framicetina y la nitrofura-
zona al 2%.34,35 Estos resultados subrayan el 
potencial del Aloe vera como una opción tera-
péutica efectiva en quemaduras, destacando 
la necesidad de continuar con investigaciones 
para profundizar en su mecanismo de acción 
y ampliar su aplicación clínica.

CONCLUSIÓN

Las quemaduras representan un desafío clínico 
debido a la complejidad de su manejo y las 
consecuencias que de ellas pueden derivar-
se. En los últimos años, han surgido diversos 
avances en el tratamiento y entendimiento de 
las lesiones por quemaduras. Sin embargo, en 
la actualidad no existe un tratamiento único 
para tratar a los pacientes con quemaduras. La 
reposición de líquidos, el uso de analgésicos, 
la eliminación de tejido necrótico, así como el 
uso de injertos cutáneos y apósitos, como los 
hidrogeles, son parte del tratamiento que per-
miten la mejora en el cuidado de las heridas. 
Además, el uso de biomateriales como la piel 
de tilapia, y el uso de Aloe vera, han demostra-
do su eficacia en el tratamiento, la protección 
y la regeneración de la piel lesionada.
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