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Tratamiento de quemaduras faciales 
con ácido hipocloroso pH 5.5: 

Yanet Badilla Galaz1

Resumen

Las quemaduras faciales representan un desafío terapéutico por la complejidad anatómica 
y estética del rostro. Si bien los ungüentos antimicrobianos se usan de forma rutinaria, las 
revisiones sistemáticas recientes demuestran evidencia limitada sobre su capacidad para 
prevenir infecciones y acelerar cicatrización. En cambio, la limpieza terapéutica con solucio-
nes antisépticas ha emergido como una intervención complementaria clave al contribuir al 
control de la biopelícula, la inflamación y la preparación del lecho para injertos. Este estudio 
describe una serie de casos de adultos con quemaduras faciales de espesor parcial superficial 
y profundo (AB-B) atendidos en la UPC Quemados del HUAP, ingresados 72 hrs. y 17 días post 
injuria, en quienes se aplicó un protocolo de limpieza y tratamiento tópico con ácido hipo-
cloroso estabilizado (HClO_e) al 0,033% pH 5,5. Ambos casos evolucionaron con epidermi-
zación sostenida sin signos clínicos de infección ni desarrollo de biopelícula. El tratamiento 
fue bien tolerado y no presentaron eventos adversos, lo que facilitó el manejo integral y evitó 
nuevas intervenciones quirúrgicas faciales. Estas observaciones respaldan el uso de HClO_e 
como una alternativa segura, efectiva y de fácil implementación para el tratamiento local de 
quemaduras faciales, particularmente útil en entornos clínicos donde se requiere optimizar 
recursos y minimizar complicaciones.
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El Hospital de Urgencia Asistencia Pública 
(HUAP) es un centro de alta complejidad 
que alberga el principal Centro de Referen-
cia Nacional del Gran Quemado Adulto: la 
Unidad de Paciente Crítico de Quemados 
(UPC Quemados). Se define como Gran Que-
mado a aquellos pacientes con riesgo vital, 
comprendiendo los grupos graves, críticos y 
de sobrevida excepcional, según el índice de 
gravedad descrito por el Dr. Garcés (índice 
de Garcés), además de aquellos con riesgo de 
secuelas funcionales graves permanentes de-
terminadas por la localización y profundidad, 
como lo son las quemaduras faciales (1, 2).

Las quemaduras faciales involucran zonas 
anatómicas relacionadas con la comunica-
ción y sentido de identidad de las personas, 
así como funciones como la respiración, 
alimentación, olfato y audición, por lo cual 
su manejo y obtención de buenos resulta-
dos representa un desafío para los equipos 
tratantes y pacientes. Las intervenciones 
tópicas son actualmente la base del trata-
miento, como ungüentos antimicrobianos, 
los cuales aún tienen evidencia baja o muy 
baja en las últimas revisiones sistemáticas 
en relación con la mejora de la cicatrización 
o la reducción de infecciones en quemaduras 
faciales (3). Sin embargo, se reconoce la im-
portancia de prevenir el sobrecrecimiento de 
microorganismos potencialmente patógenos 
presentes en la flora residente del paciente, 
tanto por el riesgo de infección, como por el 
potencial inflamatorio que retrasa el proceso 
de curación y prolonga el tratamiento (4, 5).

En este contexto, la limpieza de la herida co-
bra un rol fundamental no solo como medida 
higiénica, sino como una intervención con 

Introducción impacto terapéutico directo en la evolución 
clínica. La guía del International Wound In-
fection Institute (6) promueve el concepto de 
limpieza terapéutica, entendida como una 
estrategia activa para remover barreras que 
interfieren con la cicatrización, incluyendo 
tejido desvitalizado, exudado excesivo, mi-
croorganismos y biopelícula. Esta práctica 
contribuye a controlar la inflamación local, 
facilita el efecto de otros tratamientos tópicos 
y reduce el riesgo de infección (7).

Innovadoramente se incluyó el uso de ácido 
hipocloroso estabilizado (HClO_e) de alta 
concentración (0,033% o 330 ppm) en el 
protocolo de manejo de quemadura facia-
les, adecuando su uso según las recomen-
daciones actuales de buenas prácticas de 
desbridamiento (8). Las soluciones para uso 
clínico de HClO_e son seguras y tienen mayor 
potencia bactericida que las de hipoclorito 
(9), como la tradicional solución Dakin. En 
rangos de concentración de 250-330 ppm 
existe evidencia de disrupción y prevención 
de formación biopelícula  (10, 11, 12),efecto 
antimicrobiano de amplio espectro, biocom-
patibilidad con mucosas, zona ocular (13), 
fibroblastos (14), amplificador selectivo de 
desbridamiento (8), efecto antiinflamatorio 
local (15) y evidencia de uso en quemados 
en otras ubicaciones anatómicas (16, 17).

La evidencia actual recomienda el uso de 
soluciones antisépticas de alto índice te-
rapéutico, como el HClO_e (alta potencia 
antiséptica/baja citotoxicidad) (18, 19, 20), 
pero no existe documentación de uso es-
pecífico en quemaduras faciales, haciendo 
este reporte relevante. El artículo sigue las 
recomendaciones de la declaración CARE 
(21) para reporte de casos y cuenta con la 
aprobación del Comité Ético Científico del 
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Prensentación de los 
casos clínicos

Servicio de Salud Metropolitano Central, 
Santiago de Chile (Certificado 171/2024). Los 
pacientes autorizaron el uso de imágenes 
mediante consentimiento informado.

El objetivo de esta presentación de casos es 
describir un protocolo de manejo local de 
quemadura facial en adultos hospitalizados 
en la Unidad de Paciente Crítico de Quema-
dos HUAP incluyendo solución de HClO_e.

Estudio observacional descriptivo de una 
serie de casos de pacientes gran quemados 
derivados a HUAP y UPC Quemados. Se in-
cluyeron pacientes adultos con índice de 
Garcés (IG) >100, con quemaduras faciales 
de espesor parcial superficial y profundo 
(AB-B), producto de accidentes en contex-
to domiciliario. En las lesiones faciales se 
implementó el mismo manejo local, con 
variación únicamente en el momento de 
inicio del tratamiento posterior a la injuria.

Tras el desbridamiento quirúrgico simple 
en las zonas requeridas, se realizó limpieza 
y desbridamiento superficial en sala cada 12 
horas con instrumental estéril previa aplica-
ción de técnica de soaking o empapamiento 
con ácido hipocloroso al 0,033% pH 5,5, la 
cual consiste en saturar una gasa estéril no 
tejida en la solución, extenderla y dispo-
ner sobre la zona afectada, incluyendo los 
márgenes de la lesión y piel perilesional 
por 5 minutos para disrumpir la biopelícula 
microbiana y generar proteólisis en el tejido 
desvitalizado (18). Se sigue la recomendación 
de la actual guía de buenas prácticas clínicas 

Best practice for wound debridement (8) de 
realizar esta limpieza previo -para reducir 
la carga microbiana y facilitar la remoción 
de tejido no viable- y posterior -para retirar 
restos de tejido, bacterias desprendidas o 
biopelícula- al desbridamiento. Se indicó 
manejo analgésico antes de la intervención 
local. Los primeros días del protocolo, en 
presencia de escaras secas, se utilizó desbri-
damiento autolítico mediante aplicación de 
limpiador en gel durante 30 minutos, bajo 
técnica estéril.

Protocolo de limpieza local en sala:

•	1° aplicación de gasas no tejidas saturadas 
en solución de ácido hipocloroso por 5 
minutos sobre zona facial y cuello como 
preparación previa al desbridamiento.

•	Desbridamiento cortante superficial me-
diante descostraje con pinzas y recorte 
cuidadoso del tejido desvitalizado con 
tijeras, evitando remover tejido viable.

•	Rasurado cuidadoso de zonas quemadas 
y su contorno con rasuradora estéril.

•	2° aplicación de gasas no tejidas empapa-
das de ácido hipocloroso por 5 minutos 
sin enjuague posterior.

•	Zona facial mantenida expuesta (open 
method), lo cual permite una evaluación 
del lecho, facilita aplicación de trata-
mientos tópicos y minimiza la mani-
pulación constante de estructuras ana-
tómicas sensibles (17).

En el marco del cuidado integral de la zona 
facial, se fijó la sonda nasoyeyunal asegurán-
dola al tubo orotraqueal (TOT) en pacientes 
intubados, o mediante puntos de sutura en 
la región nasal en pacientes no intubados. 
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En pacientes edéntulos, la fijación se reali-
zó a nivel gingival por el equipo de cirugía 
maxilofacial, con el objetivo de evitar despla-
zamientos de la sonda y preservar las áreas 
cutáneas comprometidas.

Caso 1:

Paciente masculino de 47 años, gran quema-
do con compromiso del 28% de la superficie 
corporal total (SCT), incluyendo lesiones de 
cabeza y rostro que correspondieron al 8% 
de la SCT, de tipo AB-B. Presentó un índice de 
Garcés (IG) de 108 –clasificado como crítico-, 
equivalente a un puntaje ABSI de 7 (22). Sufrió 
injuria inhalatoria secundaria a quemadura 
por fuego en domicilio, requiriendo ventila-
ción mecánica invasiva (VMI) durante 16 días. 
Fue derivado desde un hospital de la zona 
norte del país e ingresó a HUAP tras 72 horas 
del evento (Fig.1A). Antecedentes mórbidos 
de tabaquismo activo, consumo crónico de 

alcohol y diagnóstico de depresión. Tras el 
ingreso, se realizó desbridamiento quirúrgico 
simple en pabellón, eliminando el tejido 
necrótico evidente y preservando el tejido 
parcialmente dañado. En conjunto al equipo 
de cirugía plástica y enfermería se instauró 
un protocolo de tratamiento local para la 
zona facial (Fig.1B).

Evolución: Epidermización sostenida sin sig-
nos de infección y desarrollo de biopelícula 
(Fig.1C-G). El protocolo permitió preparar 
los lechos de aquellas pequeñas áreas que 
no epidermizaron, lo cual se evaluó al día 
20 de hospitalización(Fig.1F). Se utilizó este 
mismo protocolo en las zonas dadoras de 
tejidos en otras ubicaciones anatómicas. 
Continuó la atención integral de manejo de 
gran quemado de forma favorable. Recibió 
el alta a domicilio a los 88 días post-ingreso 
(DPI) a HUAP, correspondiente a los 91 días 
post-quemadura (DPQ) (Fig.1H).

Fig.1 Evolución clínica del paciente caso 1:

Fig.1A
DPI/DPQ: 0/3

Fig.1B
DPI/DPQ: 3/6

Fig.1C
DPI/DPQ: 6/9

Fig.1D
DPI/DPQ: 10/13
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Caso 2:

Paciente masculino de 55 años, gran quemado 
con compromiso del 15% SCT, incluyendo 
rostro (4% de la SCT), tipo AB-B. IG 100, cla-
sificado como grave, (equivalente a ABSI: 6). 
Quemado por explosión de gas domiciliaria. 
Ingresó a HUAP 17 días post evento (Fig.2A), 
derivado desde un hospital del sur del país. 
Sin antecedentes mórbidos relevantes. Se 
realizó desbridamiento quirúrgico dentro 

de las primeras 24 horas y se instauró pro-
tocolo con HClO_e cada 12 horas en sala por 
el equipo de enfermería (Fig.2B-C).

Evolución: Epitelización sostenida sin sig-
nos de infección ni de biopelícula. Requirió 
Injerto Dermo-Epidérmico (IDE) laminar al 
día 17 post ingreso (Fig.2E), con revisión en 
sala a los 7 días (Fig.2F). Fue dado de alta a 
los a los 30 días post-ingreso (DPI) HUAP y 
47 días post-quemadura (DPQ).

Fig. 2 Evolución clínica del paciente caso 2:

Días post-ingreso (DPI) HUAP y días post-quemadura (DPQ)

Fig.1E
DPI/DPQ: 12/15

Fig.2A
DPI/DPQ: 0/17

Fig.2B
DPI/DPQ: 12/15

Fig.2C
DPI/DPQ: 3/20
Post limpieza

Fig.1F
DPI/DPQ: 20/23

Fig.1G
DPI/DPQ: 39/42

Fig.1H
DPI/DPQ: 88/91
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Discusión
La limpieza terapéutica con soluciones anti-
sépticas ha emergido como una intervención 
relevante en el manejo integral de quemadu-
ras, especialmente en zonas anatómicas que 
se tratan expuestas, como la facial. Su im-
plementación temprana permite optimizar 
el microambiente de la herida, controlar la 
carga microbiana, facilitar el desbridamiento 
y promover la epidermización y epitelización.

Los casos presentados muestran que el pro-
tocolo de limpieza facial con ácido hipoclo-
roso estabilizado (HClO_e) es una estrategia 
replicable, bien tolerada y de bajo riesgo que 
puede ser aplicada tanto en centros espe-
cializados como en unidades hospitalarias 
de menor complejidad. Su uso temprano, 
incluso en fases previas a la derivación a 
un centro de referencia, podría mejorar la 
evolución clínica de la quemadura facial 
y reducir la necesidad de intervenciones 
quirúrgicas posteriores.

El contraste observado entre los pacientes 
–uno ingresado a las 72 horas post injuria 

y otro a los 17 días– ilustra la relevancia del 
tiempo de inicio del protocolo. Mientras el 
primer caso evolucionó con limpieza pro-
gresiva, control inflamatorio y sin requerir 
injerto facial, el segundo presentó escaras 
secas y necesidad de IDE. Esto sugiere que 
el inicio precoz del protocolo puede tener un 
impacto positivo en el pronóstico local, incluso 
en pacientes con mayor gravedad general.

El HClO_e mostró ser compatible con mu-
cosas, región ocular y dispositivos como 
sondas enterales, sin provocar efectos ad-
versos ni interferir en la cicatrización. Su 
implementación ha mostrado impactos po-
sitivos en la eficiencia clínica y económica 
del tratamiento de heridas, especialmente 
en lesiones que requieren control sostenido 
de la biopelícula (23).

Desde una perspectiva de gestión clínica, la 
posibilidad de realizar este manejo en sala 
representó una ventaja operativa al evitar 
nuevas intervenciones en pabellón para el 
rostro en ambos casos. Si bien no se dispone 
de un grupo comparativo, experiencias pre-
vias han sugerido que el uso de soluciones 
antisépticas de alto índice terapéutico puede 

Fig.2D
DPI/DPQ: 4/21

Fig.2E
DPI/DPQ: 10/27

Fig.2F
DPI/DPQ: 25/42

Días post-ingreso (DPI) HUAP y días post-quemadura (DPQ)
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contribuir a reducir procedimientos quirúrgi-
cos adicionales en el tratamiento de heridas 
complejas  (23). El equipo de enfermería tuvo 
un rol central en la ejecución del protocolo, 
siendo pieza clave en la continuidad, des-
tacando su participación en la evolución 
favorable de los casos.

Si bien este reporte tiene limitaciones propias 
de su diseño, como el número acotado de 
pacientes y la ausencia de un grupo control, 
aporta una experiencia aplicable, segura y 
documentada que justifica la realización de 
estudios comparativos más amplios. 

El uso de ácido hipocloroso estabilizado al 
0,033% como parte de un protocolo de lim-
pieza terapéutica en quemaduras faciales es 
una alternativa segura, efectiva y fácilmente 

replicable. Su aplicación temprana favorece 
el desbridamiento, controla el desarrollo de 
microorganismos y biopelícula, controla la 
inflamación y promueve la epidermización/
epitelización, sin eventos adversos incluso 
en zonas anatómicas sensibles.

Los casos descritos sugieren que iniciar este 
protocolo en etapas tempranas, incluso en 
centros no especializados, puede mejorar 
el pronóstico local y reducir la necesidad 
de injertos. El manejo en sala contribuye 
además a racionalizar el uso de pabellón y 
preservar zonas dadoras.

El equipo de enfermería cumple un rol 
fundamental en la implementación del tra-
tamiento, lo que refuerza su aporte en la 
recuperación del paciente gran quemado. 
Se recomienda desarrollar estudios compa-
rativos que evalúen su impacto en resultados 
clínicos y uso de recursos.
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