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RESUMEN 
La cicatriz patológica es toda aquella que la cicatrización está determinada por 

una prolongación de las fases normales de la cicatrización en las que se 

presentan alteraciones en los procesos que detienen la respuesta tisular a una 

lesión. 
 
Objetivo:  Comprar la eficacia en el uso de toxina botulínica tipo A vs inyección de 

esteroide (Triamcinolona) para el tratamiento de cicatrices patológicas 

 

Material Y Métodos: Se realizo un estudio piloto, se realizaron pruebas de 

Kruskal Wallis, Chicuadrada y correlación tomando en cuenta una p=<0.05. 

 
Resultados: Se obtuvieron un total 10 casos con diagnóstico de cicatriz 

patológica desde enero del 2021 hasta junio del año presente. Se analizó las 

características de la   muestra de 10 pacientes, el 100% (10) eran del sexo 

femenino. 

 
Conclusión:  El uso de toxina botulínica y del Esteroide Triamcinolona existe 

diferencias significativas en la respuesta del manejo de la cicatriz patológica, 

ambos tratamientos son eficientes. 
PALABRAS CLAVES: cicatriz patológica, toxina botulínica, Triamcinolona 

 



	 CENTRO MÉDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE”	 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales  de  los Trabajadores del 

Estado 
	

7	

INTRODUCCIÓN  
La cicatrización patológica está determinada por una prolongación de las fases 

normales de la cicatrización1. La Cicatrización normal y patológica en las que se 

presentan alteraciones en los procesos que detienen la respuesta tisular a una 

lesión. En estas se define la cicatriz queloide e hipertrófica1  

 

Las cicatrices queloides e hipertróficas son afecciones cutáneas fibróticas 

caracterizadas por hiperproliferación de fibroblastos y exceso de deposición de 

colágeno2. Los tratamientos actuales incluyen escisión quirúrgica, corticosteroides 

y 5-fluoracilo (5-FU), no brindan mejoras consistentes a largo plazo.3  

 

Los  factores que influyen en la capacidad cicatrizal del organismo como la edad 

en la cual se tiene predominio en personas jóvenes, encontrando en este estudio 

una mayor proporción de pacientes adultos, no se encontró relación entre la edad, 

las enfermedades concomitantes y el consumo de tabaco, alcohol u otros 

medicamentos (analgésicos, antimicrobianos) con la efectividad o la mejoría de la 

cicatriz queloide posterior a la aplicación de la toxina botulínica, ya que en todos 

estos pacientes las cifras de mejoría fueron iguales a la de los pacientes sin estos 

factores4. No se encontró ninguna relación en estos pacientes con antecedentes 

heredofamiliares conocidos por los pacientes, aunque ya está demostrada la 

predisposición genética para el desarrollo de cicatriz queloide5. Se confirma 

también el predominio de aparición de cicatrización queloide respecto al tipo de 

piel, sabiéndose que tiene más predominio de aparición en raza negra y asiática, 

en este estudio existió más frecuencia en pacientes con tono de piel más oscuro, 

aunque los reportes de mejoría no fueron significativamente diferentes de los 

pacientes con tipo de piel más blanca6. El tamaño de la cicatriz fue muy variable y 

no se observó ninguna relación o diferencia entre los diferentes tamaños de 

cicatrices con los porcentajes de mejoría 7. Se obtuvo una mejoría clínica de la 

cicatriz queloide que se reporta en nuestro estudio hasta en un 80 % con una sola 
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aplicación, en el primer mes, resultado que es comparable con los reportes hechos 

con el tratamiento estándar o ideal hasta el momento que es el uso de 

Triamcinolona8. Sin embargo, los resultados son aun preliminares ya que sería 

conveniente llevar un seguimiento a los 6, 12 y 24 meses para determinar la 

resultante cicatrizal final el índice de recurrencia que pueda existir. Hasta el 

momento con los resultados obtenidos en un primer mes, con una sola dosis, se 

pueden considerar alentadores para la mejoría cicatrizal, siendo entonces una 

opción válida la implementación de mayor dosis en periodos mensuales para 

favorecer mejores resultado8. 
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ANTECEDENTES 
 
Las cicatrices queloides e hipertróficas son afecciones de cicatrización patológica 

que pueden afectar a todos los pacientes de predominio en poblaciones 

afroamericanas, latinoamericanas y asiáticas. Prevalencia de cicatrices queloides 

en estas poblaciones es del 0.3% al 16% e hipertróficas en el 30% al 75% de los 

pacientes con quemaduras y en el 75% de los pacientes después de algún 

procedimiento quirúrgico20. Cicatrices hipertróficas causan dolor, prurito, malestar 

emocional grave y disminución de la confianza en los pacientes afectados. 

Son afecciones cutáneas fibróticas caracterizadas por hiperproliferación de 

fibroblastos y exceso de deposición de colágeno. Los tratamientos actuales 

incluyen escisión quirúrgica, corticosteroides y 5-fluorouracilo (5-FU), no brindan 

mejoras consistentes a largo plazo. Toxina botulínica A (BoNT-A), que ha sido 

ampliamente usada para el tratamiento de las arrugas, el blefaroespasmo y el 

espasmo hemifacial, puede ser una opción efectiva de tratamiento de cicatrices 

hipertróficas y queloides al reducir el tamaño de la cicatriz, el eritema, el dolor y el 

prurito21. Un metaanálisis reciente indica que BoNT-A fue eficaz en la prevención 

de cicatrices hipertróficas en la región facial y del cuello, y los ensayos clínicos 

sugieren que BoNT-A puede disminuir los síntomas tan eficazmente como los 

esteroides intralesionales sin los eventos adversos graves asociados.22 

La Triamcinolona es la más popular. La tasa de éxito es de cerca de 70%. Los 

corticosteroides tienen un efecto inhibitorio sobre el crecimiento de fibroblastos y 

alfa2 macroglobulina, el cual resulta en degradación del colágeno23 

Toxina botulínica tipo A (BoNT-A) ejerce su acción sobre las terminaciones 

nerviosas colinérgicas puede describirse mediante un proceso secuencial, que 

consiste en los siguientes tres pasos: a) unión a las terminaciones nerviosas 

colinérgicas, b) entrada o internalización en la terminación nerviosa, c) inhibición 
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de la liberación de acetilcolina mediante la intoxicación intracelular dentro de la 

terminación nerviosa23.  

 

Su mecanismo de acción al utilizarse en cicatrices es prevenir la proliferación de 

fibroblastos y la expresión del factor de crecimiento transformante beta 1 (TGF-

β1), por lo que puede ser una opción efectiva de prevención o tratamiento para 

cicatrices hipertróficas y queloides al reducir el tamaño de la cicatriz, el eritema, el 

dolor y el prurito 24.  

BoNT-A contiene la proteína asociada a sinaptosoma de 25 kDa (SNAP-25) que 

previene la liberación presináptica de acetilcolina. Se ha planteado la hipótesis de 

que la relajación muscular resultante y la disminución de la tensión de la herida 

pueden prevenir la cicatrización patológica. Evidencia emergente indica que la 

BoNT-A puede modular directamente la actividad de los fibroblastos al alterar las 

vías apoptóticas, migratorias y fibróticas25.  

BoNT-A disminuye la proliferación de fibroblastos dérmicos derivados de 
cicatrices de queloides e hipertróficas. 

En estudios realizados en fibroblastos dérmicos humanos normales (NHDF, por 

sus siglas en inglés), fibroblastos derivados de tejido cutáneo no carbónico, BoNT-

A no fue tóxico y no alteró la proliferación. Un estudio similar realizado en 

fibroblastos derivados de contracturas de cicatriz demostró una proliferación 

disminuida tras la administración de BoNT-A. Esto puede indicar que BoNT-A 

altera los procesos celulares de cicatrización, pero puede que no afecte a las 

NHDF.26 

 

Varios estudios examinaron los resultados de proliferación en cicatrices queloides 

e hipertróficas y la mayoría demostró que BoNT-A redujo la proliferación en 

fibroblastos dérmicos derivados de cicatrices queloides (KDF) y fibroblastos 

dérmicos derivados de cicatrices hipertróficas (HDF) in vitro. 26 
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BoNT-A disminuyó sistemáticamente la expresión del factor de crecimiento 
transformante B y otros marcadores fibróticos en HDF. 

La patogenia de la cicatriz queloide e hipertrófica se produce debido a una 

disfunción en la granulación de la herida, que es causada por el factor de 

crecimiento transformante hiperactivo b (TGF-b) y la actividad disfuncional de 

Smad. El TGF-b promueve la quimiotaxis de los fibroblastos y media la expresión 

de las proteínas Smad, que regulan la producción de colágeno a nivel 

transcripcional. BoNT-A disminuyó la actividad de TGF-b y Smad2 en fibroblastos 

derivados de modelos de contractura de cicatriz. Los miofibroblastos 

disfuncionales contribuyen a la formación de cicatrices queloides e hipertróficas. 

BoNT-A disminuyó la actina del músculo liso alfa (a-SMA), un marcador de 

miofibroblastos, en fibroblastos derivados de cicatrices de contractura. 27 

Varios estudios evaluaron la expresión de TGF-b y las citoquinas profibróticas 

cuando KDF y HDF se trataron con BoNT-A. Otras citoquinas, como el factor de 

crecimiento endotelial vascular (VEGF), el factor de crecimiento derivado de las 

plaquetas (PDGF) y la interleucina-6 (IL-6), se redujeron solo en algunos de los 

KDF tratados con BoNT-A.28  

Toxina botulínica A: alteraciones inducidas en la deposición y remodelación 
de colágeno 

Las cicatrices queloides e hipertróficas muestran un depósito anormal y mayor de 

colágeno. Varios estudios examinaron el papel de BoNT-A en la expresión de 

colágeno y la histología. El efecto de BoNT-A en la síntesis y degradación del 

colágeno cicatricial queloide e hipertrófico. 

Dos estudios mostraron una disminución de la deposición de colágeno y el grosor 

de la fibrilla en el modelo de cicatriz hipertrófica de conejo en respuesta a BoNT-A. 

En un estudio, las fibras de colágeno aparecieron más organizadas con la tinción 
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de colágeno tricrómico después del tratamiento con BoNT-A, y en otro estudio, 

BoNT-A redujo significativamente la deposición de colágeno en comparación con 

la solución salina y la TA. Un estudio, utilizando el mismo modelo de conejo con 

cicatriz hipertrófica, no pudo mostrar ninguna diferencia en la deposición de 

colágeno después del tratamiento con 5-FU, TA o BoNT-A. En otros 2 estudios 

que utilizaron KDF, la transcripción de colágeno de Tipo I se mantuvo sin cambios 

y la transcripción de colágeno de Tipo III se redujo en respuesta a BoNT-A.29  

Los estudios clínicos publicados han mostrado resultados prometedores que 

demuestran que BoNT-A puede modular la actividad de cicatrices queloides e 

hipertróficas. 2 

 

Parece haber una pluralidad de evidencia científica básica que indica que BoNT-A 

regulaba a la baja la expresión de TGF-b, disminuía la proliferación de fibroblastos 

y modulaba la actividad del colágeno en la cicatrización patológica. Las cicatrices 

queloides pueden ser más resistentes a la terapia con BoNT-A. 2 

La investigación adicional sobre la antifibrosis mediada por BoNT-A puede 

aumentar la comprensión general de la formación de cicatrices queloides e 

hipertróficas y la terapia. Además, BoNT-A tiene el potencial de prevenir y tratar 

cicatrices queloides e hipertróficas, lo que puede reducir significativamente la 

angustia psicosocial del paciente y reducir las visitas clínicas y los costos de 

atención médica.30 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Las cicatrices queloides han representado siempre lesiones difíciles de tratar. 

Hasta el momento no hay tratamiento que haya presentado resultados 

satisfactorios al 100%. Los pacientes con una lesión tienen repercusión 

biopsicosocial, funcionalmente limita la movilidad, elasticidad y otras funciones 

cutáneas, estéticamente representa una lesión nada deseable. Las descripciones 

de la fisiología cicatrizal más clásicas hablan de tres fases: inflamación, 

proliferación y maduración. Las etapas de cicatrización de la herida son 

secuenciales y simultáneas 

 

Hasta la fecha, ninguna modalidad de tratamiento ha demostrado ser ideal para la 

cicatrización queloide e hipertrófica. Se ha demostrado que los agentes tópicos 

(incluidas las cremas con esteroides, las cremas de silicón y las láminas de silicón) 

tienen poco o ningún beneficio. La escisión y revisión de la cicatriz es una opción, 

pero existe una alta tasa de recurrencia. La escisión y revisión de la cicatriz 

seguida de radioterapia han dado buenos resultados en cicatrización queloide. Sin 

embargo, es inevitable que se administre una pequeña dosis de radiación a los 

tejidos circundantes sanos, lo que pone al paciente en cierto riesgo de desarrollar 

una enfermedad maligna a largo plazo.  

 

La inyección de esteroides se considera hoy en día como el tratamiento estándar 

de primera línea para las cicatrices patológicas. Sin embargo, estas inyecciones 

tienen múltiples desventajas. Primero, conllevan el riesgo de hipopigmentación de 

la piel y telangiectasia, dos complicaciones potencialmente permanentes que son 

condiciones muy difíciles de tratar. Además, los corticosteroides causan la atrofia 

de los tejidos circundantes. Un metaanálisis reciente indica que BoNT-A fue eficaz 

en la prevención de cicatrices hipertróficas en la región facial y del cuello. Los 

ensayos clínicos sugieren que BoNT-A puede disminuir los síntomas tan 
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eficazmente como los esteroides intralesionales sin los eventos adversos graves 

asociados  

 

La toxina botulínica tipo A la cual es altamente utilizada por especialidades como 

cirugía plástica, neurología, urología, oftalmología, etc. para diversos tipos de 

tratamientos sin presentar efectos secundarios importantes. Su aplicación 

intralesional en cicatrices patológicas permitiría una alternativa de tratamiento de 

primera línea fácil, accesible y simple. 

 

Los estudios revelaron una mayor población de fibroblastos tratados con toxina 

botulínica tipo A en las fases G0 a G1, y la toxina botulínica tipo A podría inhibir la 

expresión del factor de crecimiento transformante β1, un componente clave en la 

formación de cicatrices queloides e hipertróficas. Por lo que con este estudio se 

trata de demostrar su uso como tratamiento de cicatrices patológicas. por lo que 

nos surgió la siguiente pregunta de investigación:  

  

¿Existe diferencia en eficacia en el uso de toxina botulínica tipo A en comparación 

inyección de Triamcinolona para el tratamiento de cicatrices patológicas? 
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JUSTIFICACIÓN 
 
Las cicatrices patológicas incluyen cicatrices queloides e hipertróficas, estos tipos 

de cicatrices han representado siempre lesiones difíciles de tratar. Hasta el 

momento no hay tratamiento que haya presentado resultados satisfactorios al 

100%, primordialmente los queloides por que dificultan su planeación de 

tratamiento. 

En diferentes partes del mundo está siendo más utilizada los esteroides, sin 

embargo no todas responden igual, por lo que es importante analizarlo para  

disminuir las complicaciones y falla de tratamiento, así como producir una mejoría 

en la funcionalidad y la estética de la zona afectada por la cicatriz patológica. 

 

En la actualidad, la toxina ha sido aprobado por la FDA para estrabismo, 

blefaroespasmo, disfonía cervical, espasticidad de las extremidades superiores, la 

hiperhidrosis maxilar, migraña crónica y la incontinencia urinaria. Actualmente hay 

un aumento en la aplicación cosmética de la toxina en arrugas moderadas a 

severas en adultos. En este trabajo determinamos el efecto de la toxina botulínica 

en la cicatrización  patológica, con mayor descripción en cicatrices queloides,  por 

lo que consideramos importante la realización de este estudio debido a  que se un 

medicamento ampliamente utilizado para diversas patologías, a nivel costo 

beneficio se obtendría menor costo el uso de este en cicatrices patológicas, 

debido a que  la  Triamcinolona tiene mayor costo y se requiere mucho de este 

para aplicarse intralesional,: además de que consideramos que la toxina botulínica 

si proporciona  podría tener mejoría estética y funcional en la cicatriz patológica, 

comparable con las terapéuticas ideales hasta el momento implementadas, por lo  

que consideramos de suma importancia la realización de este estudio , lo que 

permitirá disminuir  el impacto en sistemas de salud . 
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HIPÓTESIS 
Hipótesis nula: No existe diferencia en la eficacia en el uso de toxina botulínica 

tipo A en comparación con el uso de esteroide de Triamcinolona para el 

tratamiento de cicatrices patológicas.  

  

Hipótesis alterna: Existe diferencia en la eficacia en el uso de toxina botulínica tipo 

A en comparación con el Uso de inyección de esteroide de Triamcinolona para el 

tratamiento de cicatrices patológicas. 

OBJETIVO GENERAL 
 
Comprar la eficacia en el uso de toxina botulínica tipo A vs inyección de esteroide 

para el tratamiento de cicatrices patológicas  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
▪ Describir tamaño de las cicatrices patológicas 

▪ Describir localización de cicatrices patológicas 

▪ Describir características de las cicatrices patológicas 

▪ Descripción de las características   demográficas de los pacientes  

▪ Describir la sintomatología de las cicatrices patológicas 

 

MATERIAL Y MÉTODO 
 
Diseño  

Se realizó un estudio piloto por lo que se seleccionaron únicamente con 10 

pacientes, los cuales fueron su mismo control. 

 

Se midió la cicatriz del paciente, esta se dividió en el 50%,con ello se asignó dos 

grupos ,  el grupo ¨A¨ a la porción de la cicatriz(50%) que se inyecto  esteroide   de 
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triamcinolona 1 mg por cm de cicatriz intralesional  y el grupo ¨B¨ se le asignó el 

otro  50% de la  porción de la cicatriz y se aplicara toxina botulínica tipo A,  esta  

se inyecto en  una sola aplicación  2.5 unidades por centímetro de la cicatriz, se 

cegó al paciente sin decirle cual mitad es la que se aplicó el esteroide y cual la 

toxina botulínica tipo A. Esta información se documentó con una bitácora y se 

valoró la respuesta con la escala de cicatrices de Vancouver; la aplicación se 

realizó en tres momentos diferente se definió como tiempo 0 la primera aplicación, 

tiempo 1 la segunda aplicación y tiempo 2 la tercera aplicación, el paciente podía 

decidir continuar las aplicaciones faltantes o cambio de tratamiento, se realizarán 

dichas mediciones. 

 

Durante la revaloración se medirán las características de la cicatriz, síntomas y las 

variables de interés previamente descritas, con dichos resultados se analizaron. 

 

Universo de trabajo 

 

Todos los pacientes con diagnóstico de cicatriz patológica que serán tratados por 

el servicio de cirugía plástica en el C.M.N. “20 de Noviembre” en el periodo que 

comprende desde enero del 2021 hasta diciembre del 2021 que acepten 

participar. 

 

El grupo control será considerado el mismo paciente y la misma cicatriz, es decir 

el paciente será su mismo control con lo que se podrá evaluar el efecto del 

tratamiento empleado en la cicatriz y controlar variables confusoras. Este grupo 

control será el grupo ¨A¨ 

 

El grupo a intervenir será considerado el grupo ¨B¨ el cual consistiría en el otro 

50% de la cicatriz del mismo paciente. 
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Criterios de Selección Criterios de inclusión:  

• Pacientes del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.  

• Con presencia de cicatrices patológicas. 

• Mayores de edad. 

• Con cicatrices patológicas localizadas en miembro superior y región dorsal. 

 

Criterios de Exclusión:  

1. Alergia conocida a la toxina botulínica. 

2. Inyección previa de toxina botulínica dentro de los 6 meses anteriores a la 

inscripción. 

3. Pacientes portadores de Miastenia. 

Criterios de Eliminación:  

-  Pacientes con expedientes incompletos.  

• Pacientes no hayan continuado el seguimiento en nuestro hospital. 

 

Se seleccionaron los pacientes de acuerdo con los criterios de inclusión y con ello 

se dio inicialmente una plática, en donde se explicó el plan de tratamiento, 

aquellos pacientes que quisieron participar, se les extendió mayor información y 

con ello un consentimiento informado, solo los pacientes que firmaron dicho 

documento se le aplico el tratamiento. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Se realizó el análisis de la distribución de la muestra, para valorar si se comporta 

como una muestra con distribución normal, por lo que se empleó la prueba de 

normalidad, al ser una muestra pequeña se decidió utilizar la prueba de Shapiro 

willk y dependiendo de esto se expresaron los resultados. 

 

Se utilizó el software electrónico SPSS (STATISTICAL PACKAGE FOR THE 

SOCIAL SCIENCIES CHICAGO IL, versión 20). Se realizó las pruebas de 

comparaciones de hipótesis de Kruskal Wallis para datos cuantitativos y para 

datos cualitativos Con Chi Cuadrado, ha si mismo se realizó correlación, cabe 

mencionar que se tomó un valor p <0.05 de significancia estadística. 

 
ASPECTOS ÉTICOS 
 

De acuerdo con los Artículos 16, 17 y 23 del CAPÍTULO I, TÍTULO SEGUNDO: 

Delos Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, del REGLAMENTO 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. Los 

investigadores confirmamos que la revisión de los antecedentes científicos del 

proyecto justifican su realización, que contamos con la capacidad para llevarlo a 

buen término,  nos comprometemos a mantener un estándar científico elevado 

que permita obtener información útil para la sociedad,  salvaguardar la 

confidencialidad de   los  datos personales   de  los participantes   en  el estudio,       

pondremos     el bienestar y la seguridad de los pacientes sujetos de investigación  

por encima de cualquier otro objetivo,  y  nos conduciremos de acuerdo a los 

estándares éticos aceptados nacional e internacionalmente según lo establecido y 

por la Ley General de   Salud   en   los   artículos   31,   62,   69,   71,   73,   y     

88,   Las   Pautas   Éticas internacionales   Para   la   Investigación   y   
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Experimentación   Biomédica   en   Seres Humanos de la OMS, así como la 

Declaración de Helsinki punto 17 y 18.  

 

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD 

 

Los investigadores participantes son personal altamente calificado, para llevar a 

efecto las actividades necesarias para el manejo del paciente, de la patología que 

le afecta y se manejara dentro de lo establecido en la Norma Oficial Mexicana 

NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecución de proyectos 

de investigación para la salud en seres humanos, y dentro de lo que establece la 

normativa vigente, por personal capacitado y autorizado para dicho efecto. Así 

mismo se tomaran las normas del comité de bioética del CMN “20 de Noviembre“ 

del ISSSTE, se garantiza la confidencialidad de los datos de los participantes. 
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RESULTADOS  
 

Se obtuvieron un total 10 casos con diagnóstico de cicatriz patológica desde enero 

del 2021 hasta junio del año presente. Se analizó las características de la   

muestra de 10 pacientes, el 100% (10) eran del sexo femenino; se analizó el 

comportamiento de la muestra respecto a la edad, la cual fue medida en años, se 

realizó la prueba de Shapiro Willk de normalidad, obteniendo una p=0.144, por lo 

que se considera que nuestra población sigue una distribución normal (gráfica 1). 

En nuestra muestra se encontró una media de 37 años de edad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 1. Se describe como se distribuye la edad (años) de nuestra muestra, 

observándose que el área debajo de la sigue una distribución normal. 
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 Gráfica 2. Se muestra el comportamiento de la edad 

 

Se diagnosticó que la cicatriz patológica más frecuente en nuestra población fue 

en un 60% (6) en miembro superior y en región dorsal en un 40% (4) (ver tabla 1). 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
Tabla 1. Se observa la localización de la anatómica de la cicatriz patológica que 

tuvieron los pacientes.

        Localización Anatómica De La Cicatriz Patológica  
 

Frecuencia 

(#) 

Porcentaje 

(%) 

 Dorsal 4 40.0 

Miembro 

Superior 

6 60.0 

Total 10 100.0 
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Las características de las cicatrización que se encontró en nuestra población de 

acuerdo a la escala de Vancouver en la cual se mide la pigmentación, la 

vascularización y  altura de la cicatriz, siento una cicatriz normal con puntaje de 0 

y siendo una cicatriz patológica con puntaje de 14, en nuestro estudio 

encontramos de manera inicial que el 30% (3) de los pacientes presentaban un 

puntaje de 12 puntos, seguido de 8 puntas en otro 30%(3), el 20%(2)  de la 

población presentaba 10 puntos, solo el 10% (1) de los pacientes presentaba 11 

puntos y el otro 10%(1) presentaba con 13 puntos (ver gráfico 3). Así mismo se 

analizó cada segmento de esta escala encontrando en el 60% (6) de las cicatrices 

con pigmentación mixta y en un 40% (4) con hiperpigmentación, mientras que la 

vascularidad se encontró   que el 70 % (7) se observaban rojo y en el 30% (3) era 

rosa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 3. Se puede observar la Escala de Vancouver al inicio del estudio en 

donde se observa que todos presentan datos de cicatrización patológica, siendo 
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en el 30% pacientes de mayor puntaje con 12 puntos y 8, es decir con mayor 

clínica de cicatrización patológica.  

 

De acuerdo al tamaño de la cicatrices se encontraron en un promedio de 9 cm, 

con un promedio de altura de 2mm, la cicatriz se dividió en el 50%, se 

consideraron dos grupos, grupo ¨A¨ a la porción de la cicatriz que se inyecto 

Triamcinolona 1mg  por centímetro de herida y el grupo ¨B¨ se le asignará al otro  

50% de la  porción de la cicatriz que se aplicó Toxina botulínica 2.5 Unidades por 

centímetro de la cicatriz, estas aplicaciones se realizaron en tres ocasiones con 

diferencias de un mes cada una y evaluándose nuevamente después de los 

primeros seis meses posterior a su primera aplicación  (ver imagen 1). 

 

 
 
 
 
Imagen 1. Se observa cicatriz en miembro superior, 

con iniciales B para la aplicación de toxina Botulínica 

y T para la aplicación de Triamcinolona, 
 

 

 

 

Se decidió analizar por resultado de la Escala de Vancouver en los tres momentos 

diferentes con su control y también  las medias en la altura de la cicatriz en los tres 

momentos diferentes de los dos grupos,  se realizó comparación con la medición 

inicial contra la última medición y en los tres momentos diferentes, obteniéndose 

que existe diferencia significativa en el uso del tratamiento de  la toxina botulínica  

y el  uso de esteroide Triamcinolona  en  el resultado de la cicatriz patológica con 
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una p .029. Es decir, el uso de los dos medicamentos favorece en la respuesta del 

manejo para las cicatrices patológicas, pero también hay diferencia entre la 

respuesta de estos dos fármacos, en este momento el modelo predictivo que se 

realizó gráficamente se espera que haya una mayor respuesta en el grupo de 

tratamiento B (Esteroide Triamcinolona), más sin embargo al ser un estudio piloto 

hace falta muestra para completar el desarrollo de modelos.   (ver grafica 4) 
 
 

  
Grafica 4: Se muestra la media inicial de la escala de Vancouver antes de inicial el 

manejo (grupo control) (a) y en esta otra se observa la media de la escala de 

Vancouver que se obtuvo al final del manejo con los tratamientos, en la cual se 

observa una disminución en la media de esta, siendo mayor en el grupo de 

tratamiento de Triamcinolona. 

 

Así mismo se hizo la comparación entre grupo e intergrupo, observando que en la 

tercera dosis hay incremento de cambio significativo en los dos grupos de 

tratamiento con una p 0.303 para el grupo A (Toxina Botulínica) y una p de 0.249 

para el grupo B (Triamcinolona) Ver imagen 2. 
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Imagen 2. Se muestra la imagen de la derecha antes de iniciar el manejo la mitad 

superior con toxina Botulínica y la mitad inferior con Triamcinolona, en la imagen 

de la derecha se observa 6 meses después de aplicaciones ambos tratamientos
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DISCUSIÓN 
 

Las cicatrices queloides han representado siempre lesiones difíciles de tratar. 

Hasta el momento no hay tratamiento que haya presentado resultados 

satisfactorios al 100%.9 Los pacientes con una lesión tienen repercusión 

biopsicosocial, funcionalmente limita la movilidad, elasticidad y otras funciones 

cutáneas, estéticamente representa una lesión nada deseable.10 Las 

descripciones de la fisiología cicatrizal más clásicas hablan de tres fases: 

inflamación, proliferación y maduración.10 

 

Existen diferentes indicaciones para el tratamiento de las cicatrices patológicas, el 

uso de esteroides, más sin embargo con el avance en la medicina se han ido 

proponiendo nuevos manejos, por lo que decidimos la utilización de la 

Triamcinolona y Toxina Botulínica 

 

En este estudio al ser estudio piloto, nos encontramos con la limitante del tamaño  

de muestra y fuerza de la misma, más sin embargo se arrojaron datos interesantes 

al respecto, como es que ambos manejos de  Triamcinolona y  Toxina Botulínica 

presentan respuesta favorables para mejorar la cicatrices patológicas, 

disminuyendo de manera importante la altura de estas,  favoreciendo a mejorar las 

condiciones de esta y por ende la estética de la misma, la limitante  fue que son 

pocos pacientes,  lo que nos limita las correlaciones y poder desarrollar más 

modelos en nuestro estudio encontramos datos muy relevantes como los 

porcentajes que se van modificado de estas cicatrices de acuerdo al tratamiento, 

por lo que consideramos que se debe seguir con este estudio y ampliar su 

aplicación. 
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CONCLUSIÓN  
 
El uso de toxina botulínica y  del Esteroide Triamcinolona existe diferencias 

significativas en la respuesta del  manejo de la cicatriz patológica, ambos 

tratamiento son eficientes, más sin embargo en este estudio se  realizó un modelo 

de predicción encontrando que el tratamiento con Triamcinolona puede tener 

mayor impacto en la respuesta de este tipo de cicatrices, tanto en la altura de la 

cicatriz, pigmentación, vascularidad, entre otras, por lo  que habrá que continuar 

con este estudio y completarse ,para  analizar esto y definir  el impacto que este 

tienen estos tratamiento; por lo que consideramos  de suma importancia que se 

deberá continuar  con  esta la línea de investigación para poder validar cual debe 

de ser el estándar de oro para el manejo de esta patología. 
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ANEXO A) 
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ANEXO B) DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

 
 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusión
	Referencias Bibliográficas

