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RESUMEN 
 

INTRODUCCIÓN: Las quemaduras son un problema de salud pública mundial y ocasionan 
alrededor de 180 000 muertes al año. La cara y el cuello son los sitios más frecuentes donde 
se presenta una lesión por quemadura. Actualmente, no existen datos que describan el 
apósito adecuado para todos los pacientes ni para todas las heridas, en las diferentes 
etapas de la cicatrización de la cara. Este estudio evaluó una mascarilla facial basada en 
hidrogel y otra basada en hidrocoloide frente al tratamiento estándar (aplicación de 
ungüento antibiótico tópico), considerando el tiempo hasta la epitelización completa, el 
dolor, la formación de pseudoescara y la cicatrización temprana. 
 

OBJETIVO: Valorar la efectividad y seguridad de los tratamientos de quemaduras faciales 
de espesor parcial con la mascarilla basada en hidrogel y la basada en hidrocoloide, 
midiendo el tiempo para la epitelización completa, registrando eventos como dolor y 
formación de pseudoescara.   
 
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio prospectivo, comparativo, de tres grupos 
paralelos, con asignación aleatoria 1:1:1. Se incluyeron adultos con al menos 20% de 
superficie corporal total quemada y quemaduras faciales de espesor parcial. La 
epitelización completa fue determinada mediante evaluación clínica por un cirujano plástico 
especializado en quemaduras ajeno al equipo de investigación; no se documentó 
cegamiento respecto al tratamiento asignado. También se valoró el dolor mediante la escala 
visual analógica, la formación de la pseudoescara y la cicatrización temprana mediante la 
escala de Vancouver durante los días 1, 3, 7, 10 y 14. 
 
RESULTADOS: El tiempo hasta la epitelización completa fue de 10 [8.25–10.75] días en el 
grupo control, 7 [6–8] días en hidrocoloide y 7 [7–8] días en hidrogel (p < 0.001). La 
pseudoescara se presentó en 11/22 pacientes del grupo control (50.0%), 3/22 con 
hidrocoloide (13.6%) y 1/22 con hidrogel (4.5%; p = 0.0007). En los días 3 y 7, las 
puntuaciones promedio de dolor fueron menores con hidrocoloide (2.23 y 2.18) e hidrogel 
(2.50 y 2.45) que el control (3.45 y 3.41; (p: < 0.0001), sin diferencias entre ambas 
mascarillas. La puntuación de Vancouver fue de 4 [3–4] en control, 2 [2–3] en hidrocoloide 
y 3 [2–3] en hidrogel (p < 0.001). Se registraron además dos casos de conjuntivitis en 
hidrocoloide, uno en hidrogel y ninguno en control. 
 
CONCLUSIONES: En esta muestra, las mascarillas basadas en hidrocoloide e hidrogel se 
asociaron con epitelización más rápida, menor frecuencia de pseudoescara, menor dolor 
durante el seguimiento y mejores puntuaciones cicatriciales tempranas que el tratamiento 
estándar. No se identificó evidencia de diferencia entre los dos tipos de mascarilla. Los 
resultados deben interpretarse considerando el tamaño de la muestra, el desequilibrio basal 
de edad, la ausencia de cegamiento documentado y el seguimiento cicatricial limitado al 
periodo intrahospitalario. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Las quemaduras son un problema de salud pública mundial y ocasionan alrededor de 180 

000 muertes al año (1). 

 

Una lesión en la piel u otro tejido biológico, conocida como quemadura, puede ser 

ocasionada principalmente por el calor, la radiación, la electricidad, la fricción o el contacto 

con sustancias químicas. Estas lesiones pueden variar en su extensión, profundidad y 

ubicación, factores directamente vinculados a la gravedad de la condición clínica (1). 

 

La cabeza y el cuello son los sitios más frecuentes donde ocurre una lesión por 

quemadura. Estos porcentajes varían entre el 27 y el 60%, según el país, el entorno y la 

definición de lo que constituye una quemadura facial. Otro punto importante es que la cara 

es un área del cuerpo psicológicamente importante y se ha descubierto que su alteración 

derivada de quemaduras tiene numerosas consecuencias psicosociales para quienes las 

sufren (2). 

 

Las quemaduras de espesor parcial en la cara frecuentemente son motivo de requerir 

atención hospitalaria especializada; se deben descartar signos de quemadura de la vía 

aérea, complejidad en el cuidado de las heridas, manejo del dolor, etcétera (4). 

 

Según la profundidad de las quemaduras, el tiempo de sanación será mayor y el pronóstico 

estético será peor. Las quemaduras de segundo grado superficiales son de manejo más 

simple, ya que se calcula que concretan un tiempo de epitelización de aproximadamente 

10-14 días sin dejar cicatriz, mientras que, las de segundo grado profundas tardan 14-21 

días y requieren de cuidados más estrechos para evitar cicatrices hipertróficas a largo 

plazo e hiperpigmentación (5). 

 

El tratamiento estándar mediante apósitos estériles y la aplicación frecuente de ungüentos 
antibióticos pueden asociarse con dolor, irritación, formación de pseudoescara (capa 
superficial producida por la desecación de tejido y exudado) y desprendimiento de tejido 
viable durante el recambio del apósito (6). 
 

Las variaciones en la profundidad, el exudado y la fase de cicatrización, así como las 
diferencias entre los tratamientos disponibles, impiden considerar un apósito como ideal 
para todos los pacientes y todas las quemaduras faciales (7). 
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ANTECEDENTES 

 
Como se mencionó anteriormente, el tratamiento estándar en las quemaduras superficiales 
en la cara es la limpieza y aplicación frecuente de ungüentos con antibiótico para prevenir 
la acumulación del exudado y la infección (8). 
 

En los últimos años, se han desarrollado parches con hidrocoloides para el tratamiento de 
quemaduras de espesor parcial, los cuales forman un gel cuando su capa interna entra en 
contacto con el exudado; esto facilita el desbridamiento autolítico de la lesión, disminuye el 
dolor, actúa como barrera contra las infecciones, absorbe el exudado y promueve la 
cicatrización (9). 
 
Por otra parte, los hidrogeles han resaltado por promover la curación y regeneración de la 
piel, con aplicaciones en entornos clínicos desde 1980 (10). Estos generalmente se 
obtienen mezclando dos polímeros diferentes para lograr una mezcla con excelentes 
características de apósito para heridas en comparación con los polímeros puros, 
estableciendo las características de la cicatrización húmeda de heridas con una absorción 
de líquido adecuada que proporciona efectos refrescantes y calmantes, al tiempo que 
permite la monitorización del proceso de curación debido a su transparencia, lo que los 
hace adecuados como apósitos (11-13).  
 

Un estudio previo analizó 21 pacientes con quemaduras faciales de espesor parcial usando 
un apósito transparente a base de hidrogel, reportando una reducción del dolor y 
cicatrización ininterrumpida, así como facilidad de visualización de las heridas en los 
pacientes (6). Anteriormente, se reportó un estudio donde se observó que las quemaduras 
faciales de espesor parcial no exudativas presentan una resolución adecuada con una 
mascarilla de hidrogel en 10 días, mientras que las quemaduras de espesor parcial 
exudativas requieren intervención adicional (14). 
 
Por otro lado, el uso del parche hidrocoloide como mascarilla ha mostrado potencial para 
remediar heridas o padecimientos faciales. Se ha reportado que, en pacientes con eczema 
atópico facial, se logró el control sintomático de la picazón y el dolor, así como una mejora 
notable en el eczema atópico facial (15).  
 

Por último, y sin relación con las lesiones por quemadura, se ha descrito el uso de apósitos 
acolchonados como parches de hidrogel e hidrocoloide para prevenir lesiones cutáneas 
debidas a las lesiones por presión relacionadas con el uso prolongado de equipo de 
protección personal durante la época de COVID (16–18). Específicamente, para la 
mascarilla N95, un estudio evidenció la efectividad de un parche de hidrogel ajustado a la 
nariz y la mejilla al reducir la equimosis, el dolor y la picazón causados por esta mascarilla 
(18). Todo esto en conjunto, genera la pregunta sobre si el uso de estas mascarillas podría 
tener potencial para servir como un tratamiento alternativo en heridas faciales por 
quemadura de espesor parcial.  
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JUSTIFICACIÓN 
 
En quemaduras faciales de espesor parcial, el tratamiento convencional con apósitos 
estériles y ungüentos antibióticos exige manipulación repetida de una zona dolorosa y 
funcionalmente expuesta. Durante el recambio del apósito pueden presentarse datos de 
dolor, irritación, formación de pseudoescara y desprendimiento de tejido viable. A pesar de 
que existen numerosos apósitos en la literatura, de momento, no se define un apósito facial 
único aplicable a todos los pacientes ni a todas las fases de cicatrización. 
 
Por ello, este estudio comparó mascarillas faciales basadas en hidrogel e hidrocoloide 
frente al tratamiento estándar, con énfasis en epitelización, dolor, pseudoescara y 
valoración cicatricial temprana en pacientes con quemaduras faciales de espesor parcial. 

 
 
HIPÓTESIS 
 
H0 (nula) 
El tratamiento con mascarillas de hidrogel o hidrocoloide no reduce el tiempo de 
epitelización en menos de 1 día en comparación con el tratamiento estándar.  
 
H1 (alternativa) 
Las mascarillas de hidrogel e hidrocoloide reducen en un tiempo mayor a 1 día la 
epitelización completa frente al tratamiento estándar. 
 

H2 (nula) 

 
Las mascarillas de hidrogel e hidrocoloide reducen en menos del 20% la proporción de 
pacientes con pseudoescara durante los 14 días de seguimiento frente al tratamiento 
estándar. 
 
H2 (alternativa) 
 
Las mascarillas de hidrogel e hidrocoloide reducen en más del 20% la proporción de 
pacientes con pseudoescara durante los 14 días de seguimiento frente al tratamiento 
estándar. 
 
 

H3 (nula) 
 
Las mascarillas de hidrogel e hidrocoloide reducen la puntuación de dolor (EVA) en menos 
de 1 punto en el día 14 del seguimiento frente al tratamiento estándar. 

 
H3 (alternativa) 
 
Las mascarillas de hidrogel e hidrocoloide reducen la puntuación de dolor (EVA) en más de 
1 punto en el día 14 del seguimiento frente al tratamiento estándar. 
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H4 (nula) 
Las mascarillas de hidrogel e hidrocoloide reducen la puntuación total de la escala de 
Vancouver en menos de 1 punto, evaluada al egreso hospitalario o al día 14, frente al 
tratamiento estándar. 
 
H4 (alternativa) 
Las mascarillas de hidrogel e hidrocoloide reducen la puntuación total de la escala de 
Vancouver en más de 1 punto, evaluada al egreso hospitalario o al día 14, frente al 
tratamiento estándar. 

 
 
OBJETIVOS 
 
Primario 
 

- Comparar el tiempo hasta la epitelización completa entre los tres grupos mediante 
evaluación clínica por experto ciego al tratamiento. 

 

Secundarios 
 

- Comparar la frecuencia de pseudoescara entre los grupos de hidrocoloide, hidrogel 
y tratamiento estándar. 

- Comparar el dolor durante el seguimiento mediante la escala visual analógica (EVA) 
entre los grupos de tratamiento. 

- Comparar la valoración cicatricial temprana mediante la escala de Vancouver entre 
los grupos de tratamiento. 

 
 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 

 
Diseño de Estudio 
 
Estudio clínico aleatorizado prospectivo, comparativo, analítico y ciego simple. 
 

Población de Estudio      
Pacientes adultos de 18 a 60 años con al menos el 20% de la superficie corporal total 
quemada y quemadura facial de espesor parcial. 
 
Lugar 
Servicio de Cirugía Plástica, Estética y Reconstructiva, Hospital Universitario Dr. José 

Eleuterio González 

 

 

Duración del Estudio 

18 meses 

 

Criterios de inclusión 



 

10 

 
1. Edad entre 18 y 60 años, ambos sexos. 
2. Participantes con al menos el 20% de superficie corporal total quemada que, por la 

severidad de sus lesiones, requirieran al menos 14 días de internamiento. 
3. Pacientes con quemaduras de espesor parcial en la cara. 

 

Criterios de exclusión 
 

1. Participantes referidos de otros centros hospitalarios que hayan tenido tratamiento 
previo en el manejo de la herida. 

2. Pacientes que no acepten ser parte del estudio. 
3. Pacientes con diabetes, desnutrición, anemia, uso crónico de corticoesteroides, 

tratamiento inmunosupresor o quimioterapia, debido a su posible efecto sobre las 
fases inflamatorias, proliferativas y de remodelación de la cicatrización. 

 

Criterios de eliminación 
 

1. Pacientes que sean dados de alta o fallecidos antes del periodo observacional. 
2. Paciente que decidiera abandonar el estudio. 
3. Paciente que requiera retirarse la mascarilla por alguna circunstancia. 

 

 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
El presente protocolo de investigación científica fue sometido a la aprobación por el Comité 
de Ética en Investigación y por el Comité de Investigación del Hospital Universitario “Dr. 
José Eleuterio González”, UANL con número P24-00005. Todos los datos personales y 
aquellos que se produjeron como parte de la investigación son resguardados en carpetas 
específicamente designadas para los propósitos de la investigación y estos no podrán ser 
utilizados por personas ajenas al grupo de investigación del estudio. 
 

RECLUTAMIENTO Y OBTENCIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Se reclutaron pacientes adultos de 18 a 60 años con al menos el 20% de superficie corporal 
total quemada y quemadura facial de espesor parcial. A quienes aceptaron se les explicaron 
el propósito, los procedimientos, los riesgos y los beneficios del estudio; se resolvieron sus 
dudas y se obtuvo el consentimiento informado por escrito. La participación y el retiro fueron 
voluntarios. El consentimiento informado fue firmado por el paciente, por un familiar de 
primer grado o por el tutor legal, según correspondiera, en presencia de dos testigos. 
 

ALEATORIZACIÓN Y ASIGNACIÓN DE GRUPO 
 
La asignación fue equitativa (1:1:1). Se utilizó el algoritmo de Randomizer 
(https://www.randomizer.org) para generar una asignación aleatoria simple de 22 
participantes por grupo: tratamiento estándar, mascarilla de hidrogel o mascarilla de 
hidrocoloide. 
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TRATAMIENTOS 

 
Una vez que el participante fue asignado a uno de los grupos, ya sea control, hidrogel o 
hidrocoloide, se inició con su respectivo tratamiento. En todos los grupos, el tratamiento fue 
aplicado solo durante la estancia intrahospitalaria y no fueron necesarias evaluaciones 
posteriores. 

A todos los pacientes se les aplicaron en primera instancia 150 µg de buprenorfina 
intravenosa y se realizó asepsia y antisepsia de la cara con jabón neutro. Además, se les 
realizó una dermoabrasión mecánica hasta observar sangrado puntiforme. A los 
participantes del grupo del tratamiento estándar, se les aplicó un ungüento con polimixina 
B, bacitracina y neomicina (Nebapol®) cada 6 horas hasta la epitelización completa. 

A los pacientes de los dos grupos de intervención (mascarillas a base de hidrogel y de base 
hidrocoloide) se les colocó la máscara, dejando espacios abiertos para ojos, nariz y boca, 
y se ajustó con cinta quirúrgica o bandas elásticas. 

Para el grupo hidrocoloide, se utilizó Elect Hydro® de 20 × 20 cm de Smith & Nephew, que 
es un apósito hidrocoloide hipoalergénico que consiste en una sola capa autoadhesiva 
recubierta con una película de poliuretano. Para su aplicación, se retiró de su cubierta estéril 
y se removieron los plásticos protectores del adhesivo; posteriormente, se colocó 
adaptándose al rostro. Las áreas que no se alcanzaron a cubrir se complementaron con un 
parche recortado del mismo material, adecuándolo al tamaño faltante. 

Para el grupo hidrogel se utilizó Relieve Burn Gel Patch® de 10 × 10 cm, un apósito que 
contenía 40 g de hidrogel líquido. Este se retiró de su cubierta estéril y se colocó en forma 
de mascarilla, adaptándose a la quemadura facial. 

Todos los días se observó el estado de las mascarillas y se valoró si requerían recambio 
hasta la epitelización completa. En los grupos de intervención, se aplicó una capa de 
Nebapol® inmediatamente antes de la colocación de la mascarilla y, en caso de recambio, 
nuevamente antes de su colocación. Independientemente de si la mascarilla requirió 
recambio o no, esta fue retirada al día 7. 

SEGUIMIENTO Y EVALUACIONES 
 
El seguimiento y la evaluación se realizaron de manera intrahospitalaria o por la consulta 
externa, dependiendo del caso del paciente. Para los grupos de hidrogel e hidrocoloide, se 
observó la buena colocación de la mascarilla y, a través de ella, por ser transparente, si la 
herida se apreciaba sucia o muy húmeda, la mascarilla fue cambiada, en caso de tener una 
herida limpia, la mascarilla no se retiró hasta el término del estudio.   
 
La evaluación hasta la epitelización completa se realizó de manera subjetiva con la 
experiencia de un cirujano plástico especialista en quemaduras ajeno al estudio y se 
documentó mediante fotografías en los días 1, 3, 7, 10 y 14. La evaluación del dolor fue a 
los días 1, 3, 7, 10 y 14 utilizando la Escala Visual Analógica (EVA), la cual es una línea 
recta del 0 al 10 en la que un extremo significa ausencia de dolor y el otro extremo significa 
el peor dolor que se pueda imaginar; en esta línea, el paciente marca un punto que coincide 
con la cantidad de dolor que siente. La cicatriz y percepción estética se evaluaron el día del 
egreso hospitalario o al día 14 mediante la aplicación de la escala Vancouver, la cual es 
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una escala que permite evaluar, a través de varios ítems y con puntajes del 0 al 14, el 
aspecto de una cicatriz, siendo 0 una cicatriz normal y 14 una cicatriz patológica. 
 
Se diseñó una base de datos en el programa Excel de Microsoft Office® (Microsoft™, EE. 
UU.) con las variables: edad, sexo, porcentaje de quemadura, formación de pseudoescara, 
infección, tiempo hasta epitelización completa, recambios de apósito, valoración del dolor 
con Escala Visual Analógica y grado de satisfacción con escala Vancouver. 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
El análisis se realizó con SPSS v.25 (IBM Corp.). Las variables categóricas se resumieron 
mediante frecuencias y porcentajes. La edad, el tiempo hasta la epitelización y la 
puntuación de Vancouver se presentaron mediante mediana y rango intercuartílico; para la 
EVA se representaron mediante la media y desviación estándar. La normalidad se evaluó 
con la prueba de Shapiro-Wilk. 
 
Las variables continuas se compararon entre los tres grupos de tratamiento mediante la 
prueba de Kruskal-Wallis. Cuando la prueba global fue significativa, se realizaron 
comparaciones por pares mediante la prueba U de Mann-Whitney con ajuste de Holm. Las 
variables categóricas se compararon mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson o la 
prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton cuando las frecuencias esperadas fueron 
pequeñas; las comparaciones por pares de pseudoescara se ajustaron mediante Holm y el 
recambio entre las dos mascarillas se comparó con la prueba exacta de Fisher. 
 
La evolución intragrupo de la EVA se evaluó mediante la prueba de Friedman y las 
diferencias entre tratamientos en cada momento mediante Kruskal-Wallis; cuando la 
comparación global fue significativa, las comparaciones por pares se realizaron mediante 
la prueba U de Mann-Whitney con ajuste de Holm. Todas las pruebas fueron bilaterales y 
se consideró un valor de p < 0.05. 

 
 
RESULTADOS  
 

Características generales de la población 
Se incluyeron 66 pacientes con quemaduras faciales de espesor parcial, distribuidos en tres 
grupos de 22 participantes: tratamiento estándar, mascarilla de hidrocoloide y mascarilla de 
hidrogel. 

 
La edad difirió entre los grupos (H = 7.10; p = 0.029), mientras que la distribución por sexo 
no mostró evidencia de diferencia (p = 0.251; prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton) 
(Tabla 1). 
 
Tabla 1. Características generales de los pacientes según el tratamiento recibido 

 

Característica 
Control 
 (n = 22) 

Hidrocoloide 
(n = 22) 

Hidrogel 
 (n = 22) 

Valor de 
p global 

Edad, mediana [RIC] 51 [40.5–55.75] 33 [28.25–45.00] 41 [32.00–50.75] 0.029* 
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Característica 
Control 
 (n = 22) 

Hidrocoloide 
(n = 22) 

Hidrogel 
 (n = 22) 

Valor de 
p global 

Edad, intervalo 18–60 18–59 19–58 — 

Sexo masculino, n (%) 20 (90.9%) 17 (77.3%) 21 (95.5%) 0.251** 

Sexo femenino, n (%) 2 (9.1%) 5 (22.7%) 1 (4.5%) — 

RIC: rango intercuartílico. * Prueba de Kruskal-Wallis. ** Prueba exacta de Fisher-Freeman-
Halton. 

 

Tiempo hasta la epitelización completa 
El tiempo hasta la epitelización completa difirió entre los grupos (H = 24.10; p < 0.001). En 
las comparaciones por pares, fue menor con hidrocoloide e hidrogel que con el tratamiento 
estándar (p ajustada < 0.001 en ambas), sin evidencia de diferencia entre las mascarillas 
(p ajustada = 0.836) (Tabla 3). 
 

La distribución del tiempo hasta la epitelización completa no fue normal en el grupo hidrogel 
(W = 0.906; p = 0.039), mientras que no se rechazó la normalidad en el grupo control (W = 
0.925; p = 0.097) ni en el grupo hidrocoloide (W = 0.928; p = 0.113). Por ello, la comparación 
global se realizó mediante la prueba de Kruskal–Wallis (Figura 1). 
 

 
Figura 1. Gráfico de cajas y bigotes sobre la distribución del tiempo hasta la epitelización completa 

según el grupo de tratamiento. 
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Formación de pseudoescara 
La frecuencia de pseudoescara difirió entre los tratamientos (χ² = 14.49; p = 0.0007). Tras 
el ajuste de Holm, se observaron diferencias entre control e hidrocoloide (p ajustada = 
0.043) y entre control e hidrogel (p ajustada = 0.0046), pero no entre las mascarillas de 
hidrocoloide e hidrogel (p ajustada = 0.607) (Tabla 3; Figura 2). 

 

 
Figura 2. Proporción de pacientes con pseudoescara según el grupo de tratamiento. 

 

Evolución del dolor mediante la escala visual analógica 

 
Las puntuaciones EVA disminuyeron durante el seguimiento en los tres grupos (Friedman, 
p < 0.001 en cada grupo). En las comparaciones por pares, el grupo control presentó 
puntuaciones mayores que hidrocoloide e hidrogel los días 1, 3, 7 y 10; al día 14, la 
diferencia persistió únicamente entre control e hidrogel después del ajuste por 
comparaciones múltiples. No se encontró evidencia de diferencia entre ambas mascarillas 
(Tabla 2; Figura 3). 

 
 
Tabla 2. Evolución de la puntuación EVA según el grupo de tratamiento 

 

Momento 
Control  

(media ± DE) 
Hidrocoloide 
 (media ± DE) 

Hidrogel 
(media ± DE) 

p global* 

Día 1 3.73 ± 0.55 2.86 ± 0.77 3.23 ± 0.61 0.0005 

Día 3 3.45 ± 0.67 2.23 ± 0.69 2.50 ± 0.80 <0.001 

Día 7 3.41 ± 0.80 2.18 ± 0.66 2.45 ± 0.74 <0.001 
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Momento 
Control  

(media ± DE) 
Hidrocoloide 
 (media ± DE) 

Hidrogel 
(media ± DE) 

p global* 

Día 10 2.82 ± 0.85 1.91 ± 0.68 2.14 ± 0.64 0.0007 

Día 14 1.73 ± 0.94 1.32 ± 0.57 1.14 ± 0.35 0.046 

DE: desviación estándar. * Prueba de Kruskal-Wallis para la comparación global entre los 
tres grupos en cada momento. 

 

 
Figura 3. Evolución de la puntuación media de la escala visual analógica (EVA) durante los días 1, 

3, 7, 10 y 14, según el grupo de tratamiento. 

 

Valoración mediante la escala de Vancouver 
Las puntuaciones de Vancouver difirieron entre los grupos (H = 18.36; p < 0.001). El grupo 
control presentó puntuaciones mayores que hidrocoloide e hidrogel (p ajustada < 0.001 en 
ambas comparaciones), sin evidencia de diferencia entre las mascarillas (p ajustada = 
0.393) (Tabla 3). 

 

Eventos registrados 
No se documentaron infecciones de la herida facial. Se registraron tres casos de 
conjuntivitis: dos en hidrocoloide y uno en hidrogel; su distribución no difirió entre los 
tratamientos (p = 0.767; prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton) (Tabla 3). 
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Recambio de la mascarilla 
La necesidad de recambio no difirió entre las mascarillas de hidrocoloide e hidrogel (p = 
1.000; prueba exacta de Fisher) (Tabla 3). 
 
 
 
Tabla 3. Resumen de los desenlaces según el tratamiento recibido 
 

Desenlace 
Control 
(n = 22) 

Hidrocoloide 
 (n = 22) 

Hidrogel  
(n = 22 

Valor de 
p global 

Epitelización, mediana [RIC], días 10 [8.25–10.75] 7 [6–8] 7 [7–8] <0.001* 

Pseudoescara, n (%) 11 (50.0%) 3 (13.6%) 1 (4.5%) 0.0007** 

Pseudoescara: RR frente al control 
[IC95%] 

Referencia 
0.27 [0.09–

0.85] 
0.09 [0.01–

0.65] 
— 

Pseudoescara: reducción absoluta del 
riesgo (%) 

— 36.4 45.5 — 

Pseudoescara: reducción relativa del 
riesgo (%) 

— 72.7 90.9 — 

Escala de Vancouver, mediana [RIC] 4 [3–4] 2 [2–3] 3 [2–3] <0.001* 

Conjuntivitis, n (%) 0 (0.0%) 2 (9.1%) 1 (4.5%) 0.767*** 

Recambio de mascarilla, n (%) No aplica 6 (27.3%) 5 (22.7%) 1.000**** 

 
RIC: rango intercuartílico; RR: riesgo relativo; IC95%: intervalo de confianza del 95%. 
*Kruskal-Wallis.  **Chi-cuadrada de Pearson. ***Fisher-Freeman-Halton. ****Prueba exacta 
de Fisher. 
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DISCUSIÓN 

El presente estudio mostró una evolución clínica favorable en los pacientes tratados con 
mascarillas de hidrogel e hidrocoloide en comparación con el tratamiento estándar, ya que 
ambos grupos presentaron menor tiempo hasta la epitelización completa, menor frecuencia 
de pseudoescara, menor dolor durante la mayor parte del seguimiento y características 
cicatriciales tempranas más favorables. No se encontró evidencia de diferencias entre el 
tratamiento con las mascarillas de hidrogel y de hidrocoloide en los principales desenlaces 
evaluados. 

El menor tiempo hasta la epitelización completa es congruente con lo descrito por Demling 
y DeSanti, quienes compararon una cobertura continua mediante un sustituto cutáneo 
bioingenierizado con el manejo abierto con bacitracina y observaron una reepitelización 
más rápida, además de menor dolor y menor tiempo destinado a las curaciones (4). Aunque 
el material empleado en dicho estudio difiere de las mascarillas, ambos estudios muestran 
una tendencia similar, en la que mantener protegida la superficie de la quemadura puede 
favorecer una recuperación más rápida frente al manejo tópico abierto. 

Los pacientes tratados con mascarillas de hidrogel reportaron tiempos de epitelización y 
valores de cicatrización (Vancouver) inferiores a los de trabajos previos con tratamientos 
basados en máscaras transparentes de hidrogel (6); sin embargo, es importante señalar 
que la profundidad, extensión de las quemaduras y tratamientos concomitantes son factores 
cruciales para el desempeño y pronóstico de la recuperación de las lesiones (3). El uso de 
mascarillas transparentes permite monitorear la lesión sin manipulación extra y el hidrogel 
mantiene la humedad, lo que favorece la reparación epitelial (10, 21) 

La ausencia de diferencias entre el hidrogel y el hidrocoloide también resulta relevante, 
particularmente porque ambos presentaron una evolución clínica semejante en los 
principales desenlaces. Cassidy et al. obtuvieron resultados similares al comparar 
Duoderm®, un apósito hidrocoloide, con Biobrane® en pacientes pediátricos con 
quemaduras de espesor parcial, sin encontrar diferencias significativas en el tiempo de 
cicatrización ni en el dolor (19). Sin embargo, las diferencias en la edad de los pacientes, la 
extensión de las quemaduras y la inclusión de lesiones no faciales deben ser consideradas.  

La menor frecuencia de pseudoescara observada en los grupos tratados con mascarillas 
podría estar relacionada con la protección continua del lecho y la conservación de un 
ambiente húmedo, condiciones que pueden limitar la desecación superficial y favorecer la 
migración epitelial (3,10,21). Debido a que estos mecanismos no fueron medidos 
directamente, deben considerarse únicamente como una explicación posible del hallazgo y 
no como una relación causal; además, la evidencia disponible sobre los tratamientos 
tópicos para quemaduras faciales continúa siendo limitada, por lo que este resultado 
requiere confirmación en estudios posteriores (20). 

La evolución del dolor siguió una tendencia favorable con ambas mascarillas, en 
concordancia con lo descrito previamente utilizando tratamiento mediante sustitutos 
cutáneos (4). La protección constante de la superficie lesionada y la menor manipulación 
durante las curaciones podrían contribuir a este efecto, sin embargo estás hipótesis deben 
ser comprobadas. 

En cuanto a la evolución cicatricial, las características iniciales fueron más favorables en 
los pacientes tratados con ambas mascarillas, y los resultados observados con hidrogel 
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fueron compatibles con los descritos previamente (6). Sin embargo, debido a que la escala 
de Vancouver se aplicó durante la hospitalización o al egreso, solamente se evaluó la 
evolución cicatricial temprana y no permite determinar la aparición posterior de cicatrices 
hipertróficas, discromías o contracturas, para lo cual sería necesario un seguimiento a 
mediano y largo plazo. 

Respecto a la seguridad, no se documentaron infecciones de la herida facial y se registraron 
pocos eventos de conjuntivitis, cuya distribución no mostró diferencias entre los grupos de 
intervención. El número de eventos fue insuficiente para establecer una asociación con 
alguna de las mascarillas, por lo que estos resultados no permiten determinar diferencias 
en seguridad entre ambas intervenciones (20). 

Este estudio presenta algunas limitaciones como el tamaño de la muestra, el desequilibrio 
basal de edad entre los grupos y la ausencia de cegamiento documentado. Asimismo, el 
porcentaje individual exacto de superficie corporal total quemada no estuvo disponible en 
la base de análisis y las lesiones faciales no fueron subclasificadas según su profundidad, 
lo que limita el ajuste por factores pronósticos que pueden influir en la evolución de las 
quemaduras. Además, no se documentó el momento de la evaluación de la EVA respecto 
de la administración de analgesia y la colocación de las mascarillas, por lo que las 
diferencias tempranas en el dolor deben interpretarse con cautela; el seguimiento cicatricial, 
por su parte, se restringió al periodo intrahospitalario, lo que impidió valorar la evolución de 
las cicatrices a mediano y largo plazo. 

En conjunto, los hallazgos parecen indicar el uso de mascarillas de hidrogel e hidrocoloide 
como alternativas al tratamiento estándar para la evolución temprana de las quemaduras 
faciales de espesor parcial, sin demostrar la superioridad de una sobre la otra. Se requieren 
estudios con mayor tamaño de muestra que permitan controlar factores como la edad, la 
extensión y profundidad de la lesión, así como estandarizar la evaluación del dolor e 
incorporar un seguimiento cicatricial prolongado y análisis de costo-efectividad para definir 
con mayor precisión el papel de cada intervención. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 



 

19 

CONCLUSIONES 
 

● Las mascarillas de hidrogel e hidrocoloide se asociaron con epitelización más 
rápida, menor frecuencia de pseudoescara, menor dolor durante la mayor parte del 
seguimiento y una valoración cicatricial temprana más favorable que el tratamiento 
estándar. 

● No se encontró evidencia de diferencia entre las mascarillas de hidrogel e 
hidrocoloide. Debido a que el estudio no fue diseñado como ensayo de equivalencia 
o no inferioridad, este resultado no demuestra que ambas mascarillas sean 
intercambiables. 

● La interpretación está limitada por el desequilibrio basal de edad, la falta de registro 
individual de la extensión y profundidad de la quemadura, la ausencia de 
documentación del momento de la EVA respecto a la analgesia, la ausencia de 
cegamiento documentado y el seguimiento cicatricial estuvo restringido al periodo 
intrahospitalario. 

● Si bien el estudio mostró resultados favorables para el uso de mascarillas de 
hidrogel e hidrocoloide en quemaduras de segundo grado, las perspectivas deben 
enfocarse en aumentar el   tamaño de la muestra, evaluar en cegado, estandarizar 
la profundidad de la lesión, controlar factores de confusión, monitorear la lesión a 
mediano y largo plazo y analizar la costo-efectividad de los tratamientos.  
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ANEXOS 
 
 
Anexo 1. Base de datos 
 

 
 
 
 
 
Anexo 2. Escala Vancouver 
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Anexo 3. Escala Visual Análoga 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 


