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The excessive pathological scars are subdivided into hypertrophic, keloid and contracted. 
They have a complex pathophysiology, not entirely known that only exists in humans. Although 
the frequency of presentation is not high, excessive pathological scars can affect several 
areas of human functioning, in the first level of functions and body structures and in the second 
level of activities of daily life and participation. The evaluation of patients must be complete, 
including the scar, and any other affected body system, together with psychological, functional 
and socioeconomic factors. In the treatment of excessive scars there are multiple options 
that must be combined for a better result. The non-surgical treatments of the most used 
scars are the pressotherapy, silicone plates, intralesional injections and laser. There are other 
rehabilitation treatments that although without solid evidence could have a role in patients. The 
referral to the rehabilitation service is recommended for patients with excessive pathological 
scars located in areas of folds or special areas and / or, which are accompanied by pain, 
alterations in the function of the body segment or limitations in activities of daily life, for 
comprehensive assessment and multidisciplinary management.

SUMMARY
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INTRODUCCION

La cicatrización normal es un proceso de repa-
ración posterior a una lesión que intenta de-

volver la integridad anatómica, funcional y estética 
del tejido, dejando una cicatriz(1). 

La cicatrización sucede en las etapas inflamatoria, 
fibroproliferativa, de remodelación y contracción, 
transformando la herida inicial en una cicatriz roja 
y solevantada (cicatriz inmadura o activa) y poste-

riormente, en una cicatriz más semejante a la piel 
circundante, plana y plegable (cicatriz madura). 
Este proceso puede demorar entre 6 meses y 2 años. 
En la fase inflamatoria hay vasodilatación, quimio-
taxis, fagocitosis, secreción de citoquinas y factores 
de crecimiento. En la fase de proliferación ocurre 
síntesis de factores de crecimiento por fibroblastos, 
queratinocitos y células endoteliales, epitelización, 
proliferación y migración fibroblástica para produ-
cir matriz extracelular y angiogénesis,  demorando 
días a semanas. En la fase de remodelación (la más 
larga del proceso) las colagenasas degradan parte 
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del colágeno y el colágeno cicatricial se reestructura 
para aportar mayor fuerza tensional a la cicatriz. La 
fase de contracción es el proceso por el cual el área 
de superficie dañada disminuye de tamaño por la 
acción de miofibroblastos.

Las alteraciones de la cicatrización abarcan desde 
la falta de cicatrización hasta la producción excesi-
va de cicatriz. Dentro de estas últimas, están las ci-
catrices contraídas, hipertróficas y queloídeas que 
ocurren en el 5 a 15% de las heridas(1). La principal 
diferencia entre cicatriz hipertrófica (Figura 1) y 
queloide (Figura 2) es que la cicatriz hipertrófica 
permanece dentro de los límites de la cicatriz origi-
nal y el queloide se extiende más allá de esos már-
genes. Una cicatriz contraída (Figura 3) se puede 
identificar por su naturaleza restrictiva, así como 
su confinamiento en el área del trauma y su falta 
de crecimiento de tejido fibroso(2). Antes de los 6 
meses se prefiere hablar de cicatriz activa en fase de 
remodelación y después de los 6 meses de cicatri-
zación excesiva.

Las cicatrices excesivas pueden ocurrir después de 
cualquier tipo de injuria cutánea, siendo las más 
frecuentes en nuestra práctica clínica, en cirugías, 
trauma, quemaduras e isquemia.

Fisiopatología de la cicatriz  
patológica excesiva

La cicatrización patológica excesiva solo ocurre en 
humanos por lo que no existen modelos animales 
experimentales para su estudio. La cicatrización 
excesiva se caracteriza por sobreproducción de ci-
catriz producto de un desbalance entre síntesis y 
degradación de la matriz extracelular a favor de 
la síntesis (predominantemente colágena, además 
de presentar un incremento en la contractilidad), 
participando diferentes tipos celulares (fibroblas-
tos, miofibroblastos, fibrocitos, queratinocitos), 
citocinas, proteasas y otros mediadores tisulares(3).

Figura 1. Cicatriz hipertrófica

Figura 2. Queloide

Figura 3. Cicatriz contraída

Durante la cicatrización excesiva el tejido de granu-
lación no involuciona y las células, especialmente los 
miofibroblastos, están continuamente activos, pro-
duciendo matriz extracelular. Así aumenta la pro-
ducción de colágeno, disminuye su degradación y se 
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altera la composición de los proteoglicanos, resultan-
do en un tejido más rígido, con un colágeno poco 
organizado. Se ha demostrado la presencia de fibras 
elásticas en cicatrices hipertróficas con importantes 
desórdenes en su organización que pueden estar aso-
ciados con un sistema elástico aún inmaduro(1). 

Aunque la angiogénesis suele disminuir durante la 
fase de remodelación del proceso de cicatrización 
normal, los queloides y las cicatrices hipertróficas 
se caracterizan por la persistencia de la hiperemia, 
debido a la presencia constante de nuevos vasos en 
la zona. 

Se han descrito muchos factores que podrían estar 
involucrados en la etiopatogenia, como genética, 
factores de crecimiento, anoxia, infección, glándulas 
sebáceas, etc. La poca claridad en la fisiopatología 
probablemente explica que las alternativas de trata-
miento de las cicatrices excesivas sean tan variadas. 

Repercusiones funcionales de  
la cicatriz patológica excesiva

Los equipos de rehabilitación utilizan la clasifica-
ción internacional del funcionamiento (CIF) para 
estructurar el diagnóstico integral y organizar el 
manejo del paciente con una condición potencial-
mente discapacitante. 

Las cicatrices patológicas excesivas alteran el pri-
mer nivel de funcionamiento humano en relación 
a déficit de estructura y función de la piel. Depen-
diendo de la causa de la cicatriz, el paciente tam-
bién podría presentar déficit de estructuras mus-
culares y/o articulares y de funciones vasculares, 
nerviosas y/o mentales(4). 

En relación al segundo nivel de funcionamiento 
(actividades y participación), los pacientes pueden 
presentar limitaciones en actividades funciona-
les (como comer, vestirse, asearse, transferirse o 
desplazarse) cuando las cicatrices se ubican sobre 

superficies articulares o se acompañan de dolor. 
También pueden generar restricciones en la parti-
cipación del individuo en su vida de pareja, activi-
dades sociales, familiares o laborales por la afecta-
ción funcional o estética.

Los factores contextuales (personales y ambien-
tales) son muy importantes ante un paciente que 
se enfrenta a un proceso de rehabilitación por ci-
catrices excesivas. El proceso será largo, los trata-
mientos pueden ser costosos y exigen al paciente 
adherencia a controles, constancia con las indica-
ciones y aceptación de la incomodidad que pudiera 
generarle el tratamiento con resultados lentos y no 
siempre satisfactorios(4). 

Debido a las múltiples dimensiones del funciona-
miento que pueden estar afectadas en un paciente 
con cicatrización excesiva, es que los servicios de 
rehabilitación se han especializado en la evalua-
ción y manejo de esta condición.

EVALUACIÓN DEL PACIENTE

La evaluación correcta del paciente con cicatrices 
es fundamental para proponer el tratamiento. En 
la anamnesis próxima es necesario recabar informa-
ción de la herida inicial (causa, profundidad, tama-
ño, tratamientos recibidos) y eventual compromiso 
de otros sistemas (vascular, nervio periférico, mús-
culo-tendinoso, osteoarticular, mental, nutricional). 
En caso de dolor se debe preguntar por intensidad 
(EVA basal y en crisis) y carácter, que en la mayo-
ría de los casos tiene características neuropáticas. Se 
debe indagar la presencia de prurito que puede ser 
una manifestación de dolor neuropático. La escala 
DN4 es la más utilizada para el diagnóstico de do-
lor neuropático. Por último, es necesario investigar 
posible afectación del ánimo y del sueño.

En la anamnesis funcional se debe preguntar por 
la capacidad de realizar actividades básicas de la 
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vida diaria y actividades instrumentales (trabajo, 
recreación). Para evaluar la funcionalidad en ac-
tividades básicas existen diversas escalas genéri-
cas numéricas como Barthel o FIM (Functional 
Independence Measure) y escalas funcionales más 
específicas para el segmento extremidad superior o 
inferior. Los factores sicológicos como característi-
cas de personalidad y estrategias de afrontamiento 
del paciente previas a la lesión junto a factores am-
bientales como condición socioeconómica y redes 
deben considerarse ya que serán moduladores del 
proceso terapéutico(4). 

En la anamnesis remota es relevante indagar por 
cicatrizaciones patológicas previas, predisposición 
genética de cicatrización patológica, enfermedades 
concomitantes o alergias (que pudieran limitar el 
uso de ciertos tratamientos) y procesos inflamato-
rios subyacentes. 

Examen físico

Lo primero es la inspección de aspectos como xe-
rosis de la piel y en relación a la cicatriz, el tamaño, 

forma, color (café, rojo, rosado, morado, pálido) y 
distorsión (deformidad, depresión o solevantamien-
to de la cicatriz o tejidos vecinos). El seguimiento fo-
tográfico también puede ser recomendable. La pal-
pación de la cicatriz se basa en determinar el grosor 
(grueso, normal, delgada), textura (dura, normal, 
blanda), plegabilidad, bridas, alodinia, etc.

La escala de Vancouver (Tabla 1) descrita por Su-
llivan(5) se diseñó para evaluar cicatrices de que-
maduras y se puede extrapolar a la evaluación de 
cicatrices de otro origen.

El grupo holandés de Draaijers y colaboradores(6) 
creó la escala POSAS (Patient and Observer Scar 
Assesment Scale) (Tablas 2 y 3) que incluye una 
evaluación hecha por el paciente además del ob-
servador. Esta escala ofrece una herramienta ade-
cuada, confiable y completa para la evaluación de 
cicatrices aunque es lenta de aplicar. 

Además se debe evaluar el impacto de la cicatriz en 
otros sistemas o funciones corporales como sensibi-
lidad, rangos de movimiento articular, trofismo y 

Tabla 1. Escala de Vancouver

Pigmentación 

 0 Color normal (parecido a piel cercana)
 1 Hipopigmentada
 2 Hiperpigmentada

Vascularidad 

 0 Normal
 1 Suave (flexible con mínima resistencia)
 2 Roja (aumento significativo en el riego sanguíneo local)
 3 Morada (excesivo riego sanguíneo local)
 4 Bandas (bridas, no limitan rango de movimiento)
 5 Contractura (acortamiento permanente de la cicatriz, produciendo deformidad o distorsión, limitando el movimiento.

Altura/Grosor 

 0 Normal
 1 < 2 mm
 2 > 2 mm  y  <5 mm
 3 > 5 mm
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Tabla 2. Componente Observador (OSAS) de la escala POSAS

Característica cosmética de la herida
Puntaje (1-110)
1 = Piel normal
10 = Peor cicatriz imaginable

1-2 = Piel normal
3-4 = Rosa pálido
5-6 = Rojo pálido
7-8 = Rojo
9-10 = Rojo oscuro 

1-2 =Piel  normal
3-4 =Hipopigmentación leve
5-6 = Hipopigmentación marcada
7-8 = Mixta (áreas de hipo/normal + hiper
9-10 = Hiperpigmentación 

1-2 = Piel normal
3-4 = Hipertrófica de color normal
5-6 = Hipertrófica rojo palido
7-8 = Hipertrófica rojo
9-10 = Hipertrófica rojo oscuro 

1-2 = Lisa
3-4 = Levemente despareja
5-6 = Moderadamente despareja
7-8 = Muy despareja
9-10 = Desfigurante 

1-2 = Piel normal
3-4 = Flexible con mínima resistencia
5-6 = Flexible a presión moderada
7-8 = Firme (flexible a presión marcada)
9-10 = Contractura (sin flexibilidad) 

1-2 =  Herida inexistente
3-4 =  <1 cm
5-6 =  1-2 cm
7-8 =  3-4 cm
9-10 =  >4 cm

A. 
Vascularización
(enrojecimiento)

B. 
Pigmentación
(coloración amarronada)

C. 
Espesor
(altura según nivel de vascularización)

D. 
Superficie
(irregularidad del relieve)

E. 
Flexibilidad
(deformación ante la fuerza digital)

F. 
Tamaño
(longitud de la cicatriz)

fuerza muscular, drenaje venoso y linfático y biome-
cánica del segmento corporal. En el caso de cicatrices 
extensas o con compromiso funcional se ha propues-
to incorporar la evaluación de la calidad de vida.

Las exploraciones complementarias dependerán de 
los hallazgos clínicos. Por ejemplo, en el caso de ci-
catrices muy pigmentadas o muy activas se puede 
usar colorimetría. Para cicatrices muy fibrosas se 
puede aplicar un instrumento llamado durómetro. 

Si el paciente presenta dolor neuropático sugerente 
de neuroma se solicitará ecografía y si es sugerente 
de atrapamiento de nervio periférico debería reali-
zarse estudio electrodiagnóstico.

TRATAMIENTO

 Las revisiones sistemáticas sobre impacto del tratamien-
to de cicatrices se ven limitadas porque los resultados de 
los estudios se miden por variables heterogéneas(7).
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Existen diversos tipos de tratamiento no quirúr-
gicos de la cicatriz excesiva. Las alternativas más 
utilizadas son masajes, presoterapia, silicona, in-
yecciones intralesionales, aplicación tópica de sus-
tancias y láser(8-10). 

El criterio de elección del tratamiento depende del 
tipo de cicatriz y de la experiencia de los equipos 
de salud, la relación entre beneficios, riesgos y cos-
tos, considerando la mejor evidencia. La literatura 
tiende a concluir que la monoterapia es ineficaz y 
que las terapias combinadas tienen mayor efectivi-
dad a largo plazo(9). 

El tratamiento puede prolongarse por 12 meses o 
más y requiere controles periódicos a través de un 
equipo multidisciplinario. Se debe considerar el 
manejo quirúrgico tras el fracaso luego de un año 
del tratamiento conservador(11). 

Medidas generales

Protección UV
La exposición a la radiación solar dará lugar a un 
incremento de la cantidad del pigmento oscuro de 
melanina, por lo que se recomienda evitar la expo-
sición solar y el uso de pantallas solares en perso-
nas con cicatrices. 

Cremas hidratantes
Las sustancias que conservan o incrementan la hu-
medad de la piel por acción emoliente (aceites mi-
nerales, vaselina, aceite de silicona) o humectante 
(urea, ácido láctico) aplicadas después de la reepi-
telización, contribuyen a prevenir la formación de 
tejido cicatricial anormal y producen alivio en las 
cicatrices pruriginosas(8). 

Masoterapia
Cuando la inflamación se ha reducido, la movili-
zación diaria de la piel puede mejorar los planos de 
deslizamiento de ésta y disminuir las adherencias. 
La recomendación es estirar la piel situada por en-
cima de la cicatriz en dirección paralela. El masaje 
demasiado intenso puede incrementar la inflama-
ción por lo que no está indicado en cicatrices hi-
pertróficas si no se acompaña de tratamiento com-
presivo y está contraindicado en queloides.

El masaje aplicado por terapista físico (kinesiólo-
go o terapeuta ocupacional) es más efectivo que el 
aplicado por familiares o paciente. Existe eviden-
cia preliminar de que el masaje puede ser efectivo 
en mejorar el grosor, eritema, plegabilidad, dolor y 
prurito en cicatrices por quemaduras en un corto 
periodo(7).

 No, sin síntomas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Peor síntoma posible

¿La cicatriz duele?            

¿La cicatriz pica?            

 No, como la piel normal 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Sí, muy diferente

¿Es el color de la
cicatriz diferente?           

¿Es la cicatriz más
rígida?            

¿Es el grosor de la
cicatriz diferente?           

¿Es la cicatriz 
irregular?

Tabla 3. Componente paciente (PSAS) de la escala POSAS
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Presoterapia

Es el tratamiento conservador más utilizado. Pue-
de ser aplicado a través de sistemas elásticos com-
presivos (SEC) (Figura 4), silicona (Figura 5) o 
placas de materiales más duros.

Se propone que la presoterapia produce dismi-
nución de la alfa-microglobulina con lo que se 
desinhibe la colagenasa, aumenta su actividad 
y finalmente disminuye el tamaño de la lesión. 
Además se busca disminuir la neovascularización 
y la producción de matriz extracelular por hi-
poxia, favoreciendo la maduración de la cicatriz. 
Se asocia también con la disminu ción de las fuer-
zas de tensión que soporta la cicatriz(8,10). 

Montealto y colaboradores(12) demostraron 
histopatológicamente que el tratamiento con 
presión permite una reorganización de la fibrina 
y elastina con la adquisición de un patrón casi 
normal y una marcada mejora en la organiza-
ción de la unión dermoepidermica de la cica-
triz, haciéndola más suave. La reorganización 
de la matriz extracelular que también envuelve 
la degradación del colágeno junto con la desa-
parición de miofibroblastos, puede explicar las 
mejoras obtenidas en las propiedades mecánicas 
de la cicatriz(12). 

La presoterapia con SEC debe generar presiones 
entre 20 y 30 mmHg según las recomendaciones 
basadas en experiencias(8,10) durante 23 hrs diarias 
por lo que requiere ajustarse o cambiarse con fre-
cuencia por el desgaste y pérdida de elasticidad de 
las prendas con los meses. La confección de SEC 
en nuestro servicio está a cargo de la Unidad de 
Terapia Ocupacional. En caso de cicatrices con 
zonas de mayor grosor se puede acentuar la com-
presión con placas de plastazote o termoplástico 
colocadas en bolsillos del SEC. 

Lo ideal es empezar su aplicación precozmente 
(antes de los 6 meses) y mantenerla por un año o 
hasta que la cicatriz esté madura(10). Las principales 
dificultades observadas con la presoterapia son lo-
grar una presión homogénea y la incomodidad que 
genera en los pacientes cuando se usa en extensas 
zonas del cuerpo, cuando cubren zonas articulares 
o producen edema distal.

Silicona
La silicona en láminas (Figura 5) o gel se utiliza 
ampliamente en cicatrices excesivas(10). Está com-
puesto por enlaces cruzados de polímero polidi-
metilsiloxona y ha demostrado que mejora la hi-
dratación, reduce la pérdida transepidérmica de 
agua, además de aumentar la expresión del TNF-a 
y reducir la interleucina 1β, lo que modula la for-

Figura 4. Sistema elástico compresivo (SEC)
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mación de colágeno e inhibe la formación de cica-
triz fibrótica(13). 

Esta terapia tiene numerosos reportes de efecti-
vidad en 50 a 85% de los pacientes con mejores 
resultados en etapas tempranas; sin embargo, en 
el metanálisis Cochrane más reciente se encontró 
una escasa calidad en la metodología de los estu-
dios y una débil evidencia en la disminución del 
grosor y mejoría en el color de las cicatrices(14).

Se debe usar durante 23 horas diarias y sólo deben 
ser retiradas para limpiar el área y volver a aplicar-
las(15,16). Los mejores resultados se observan entre 
6 y 12 meses de uso  inmediatamente después de 
retirada las suturas.

Agentes físicos

Ultrasonido

El ultrasonido terapéutico (Figura 6) tiene dos 
principales efectos sobre los tejidos: uno térmico y 
uno mecánico.

El efecto mecánico genera compresión y expansión 
del tejido, dando lugar a un “micromasaje” que 
ayuda al proceso de curación de los tejidos. Tam-
bién se describe que aumenta la peristalsis precapi-

lar, lo que genera un aumento de flujo sanguíneo 
y un aumento en la síntesis de fibroblastos quienes 
a su vez sintetizan más fibras de colágeno para su 
posterior reordenamiento. Además se describe que 
el efecto mecánico disminuye la velocidad de con-
ducción en los nervios periféricos, lo que genera 
una disminución del dolor. El efecto térmico se-
cundario a la aplicación de calor por el ultrasonido 
incrementa la elasticidad y calidad del colágeno 
sintetizado, lo que permite una mejor movilidad 
de la cicatriz(17). 

También se describe una acción fibrinolítica que 
resulta útil en cicatrices contraídas(17). Hay casos 
reportados donde el ultrasonido, en combinación 

Figura 5. 
Placas de 
silicona

Figura 6. Aplicación de ultrasonido en una cicatriz
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con otras técnicas asociadas, fue utilizado en el 
tratamiento de cordones fibrosos que provocaban 
retracción de la cicatriz, esto con el objetivo de 
fragmentar las fibras, flexibilizando así los cordo-
nes con resultados que fueron satisfactorios(18). 

Hidroterapia
El turbión (Figura 7) es un baño de agua que se 
mantiene en agitación constante mediante una 
turbina. En estos baños, a los efectos térmicos del 
agua caliente o fría en los tejidos se suman los deri-
vados de la agitación, generando estimulación me-
cánica en la piel que actuará como contrairritante 
y estímulo de las grandes aferencias sensitivas al 
bloquear la transmisión del dolor. Por otra parte, 
la agitación incrementará el mecanismo convecti-
vo de propagación de calor.

Si bien no se encontraron ensayos clínicos con-
trolados de uso de hidroterapia en cicatrices exce-
sivas, en la práctica clínica, cuando los pacientes 
presentan cicatrices asociadas a dolor o compromi-
so funcional del segmento mano-antebrazo o pie-
pierna, se utiliza el turbión caliente por unos 10 
a 20 minutos como complemento a otras terapias 
kinésicas. 

Tratamientos dermatológicos

Crioterapia
La aplicación de nitrógeno líquido crea cristales 
de hielo que comprometen la integridad celular y 
finalmente conducen a la destrucción del tejido(19). 
Puede producir una mejoría significativa en cica-
trices hipertróficas y queloides(20). La eficacia para 
tratar los queloides oscila entre 51 y 74% después 
de dos o más sesiones(21); sin embargo, la recurren-
cia llega hasta 24%(22). La utilidad se limita al tra-
tamiento de cicatrices pequeñas. Se requiere una 
separación de varias semanas entre sesiones para la 
curación posprocedimiento y el efecto secundario 
más común es la hipopigmentación permanente. 

Láser 
Un metaanálisis encontró que el láser de tinte 
pulsado (PDL) tenía un nivel de evidencia I en 
el tratamiento de las cicatrices hipertróficas(23). El 
PDL de 585 y 595 nm se dirige selectivamente a 
la oxihemoglobina, sugiriéndose que produce des-
trucción de la microvasculatura, lo que lleva a la 
hipoxia de la cicatriz, proliferación de fibroblastos 
y formación de nuevo colágeno con fibras menos 
gruesas y más ordenadas. El tratamiento con PDL 
produce mejora en la altura, flexibilidad y eritema 
de la cicatriz en comparación con áreas no trata-
das(24). Debido a que el PDL solo penetra alrededor 
de 1 mm de profundidad, las cicatrices hipertrófi-
cas muy gruesas pueden no responder bien al tra-
tamiento. 

Radioterapia
La radioterapia como tratamiento de cicatrices 
puede ser utilizada por sí sola (con un riesgo de 
recurrencia entre 50 y 100%) o como adyuvante 
dentro de las primeras 48 horas luego una cirugía 
de revisión de cicatriz, dada la proliferación de 
fibroblastos característica de este periodo postqui-
rúrgico(10). Esta asociación disminuye el riesgo 
de recurrencia de queloides hasta un 35%(25). El 
mecanismo por el cual actúa la radioterapia es 
la inducción de la apoptosis y la reducción de la 

Figura 7. Tratamiento de cicatriz en turbión
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proliferación epitelial(26). Se recomienda la utili-
zación de dosis bajas dado el riesgo carcinogénico 
de dosis mayores(10).

Fármacos

Infiltración intralesional
Se han propuesto diversos fármacos para la infil-
tración de cicatrices patológicas. Es recomendable 
infiltrar las cicatrices hipertróficas pruriginosas 
que generan dolor neuropático, trastornos vegeta-
tivos locales tales como hiperemia, crisis de hiper 
o anhidrosis, vasoconstricción o que presentan ad-
herencias (Figura 8).

Los riesgos de lesión de vaso o nervio están muy 
reducidos en esta infiltración por la escasa profun-
didad que alcanza la aguja en este procedimiento.

La infiltración superficial intracicatricial produce 
liberación de las adherencias por efecto mecánico 
del líquido inyectado que puede ser solución fisio-
lógica o combinado con anestésicos locales en ba-
jas dosis para mejorar tolerancia. Puede repetirse  
semanalmente.

La infiltración de la cicatriz con corticoides es-
pecialmente triamcinolona, es el procedimiento 
con mejor evidencia en el manejo de las cicatrices 

hipertróficas. Debe realizarse en la dermis papi-
lar y se puede repetir cada 2 a 4 semanas. Se ha 
propuesto que su mecanismo de acción es a través 
de la inhibición del óxido nítrico sintetasa y de la 
alfa-2 macroglobulina, lo que permite mayor de-
gradación del colágeno. También actúa al inhibir 
la proliferación de los fibroblastos, aumentar su 
degeneración y causar vasoconstricción que lleva a 
la disminución de la oxigenación y nutrición, limi-
tando así su crecimiento(10,27). 

Otras alternativas de fármacos intralesionales son 
toxina botulínica, verapamilo, inmunomodulado-
res, factores de crecimiento y citostáticos con re-
portes en la literatura aún no concluyentes.

Centella asiática
La centella asiática es una planta utilizada desde 
hace más de 3.000 años en la medicina oriental. 
Se piensa que ejerce su efecto a través de compues-
tos saponínicos (asiaticósido y madecasósido)(28), 
los cuales poseen un doble mecanismo de acción. 
En primer lugar estimulan la síntesis de colágeno 
y mucopolisacáridos ácidos(29), lo que se traduce 
en una aceleración de la curación normal de las 
heridas, lo cual ha sido demostrado en lesiones 
postquirúrgicas y úlceras gastroduodenales. En se-
gundo lugar, inhiben la inflamación presente en 
cicatrices hipertróficas y queloides, disminuyendo 

Figura 8. Infiltración de 
cicatriz
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la fibrosis excesiva(30). También se ha documentado 
un aumento en la resistencia tensil de los tejidos 
recién formados(31). La posología recomendada es 
1 mg por kilo de peso al día por tres meses. No se 
han reportado efectos adversos importantes.

Manejo de complicaciones

Hiperpigmentación
Algunas cicatrices toman una coloración oscu-
ra para lo cual la fotoprotección es fundamental 
junto con la prescripción de recetas magistrales 
de cremas tópicas despigmentantes que incluyen 
compuestos como acido glicólico, acido kójico, hi-
droquinona, arbutina, entre otros.

Prurito y dolor
El prurito puede tratarse con cuidados generales 
de la piel, cremas hidratantes y fármacos orales 
como clorfenamina o hidroxicina. En el caso de 
dolor neuropático (o prurito como manifestación 
de este) se pueden usar neuromoduladores orales 
como gabapentinoides o si la zona del dolor es pe-
queña, un manejo tópico como parche de lidocaí-
na, crema de lidocaína o capsaicina.

Limitaciones funcionales
Los pacientes con cicatrices excesivas en zonas fun-
cionales con limitaciones en la movilidad articular 
requieren un trabajo específico con ejercicios de 
rango de movimiento, fortalecimiento muscular, 
fisioterapia y eventualmente reforzar el posiciona-
miento con ferulaje. 

En caso de que el paciente presente limitaciones 
para realizar las actividades de vida diaria se indica 
acondicionamiento aeróbico junto a estimulación 
funcional y entrenamiento en actividades de la 
vida diaria básicas con ayudas técnicas, haciendo 
un seguimiento con aplicación de alguna escala de 
evaluación funcional y según el progreso se puede 
agregar reentrenamiento laboral. Por tanto, pa-

cientes con limitaciones funcionales por cicatrices 
deben ser tratados por kinesiólogos y terapeutas 
ocupacionales(32).

Alteraciones sicológicas
Como ya se mencionó, la formación del tejido ci-
catricial puede producir cambios apreciables en la 
estructura de la dermis en forma de alteraciones 
en textura, color, elasticidad y otros atributos de 
la piel. Esto puede desembocar en un problema 
médico con alteración de la imagen corporal y po-
tencial de afectar a la autoestima y autoconcepto 
de la persona que lo sufre, llevando a alteraciones 
de la vida sexual y de pareja, trastorno del ánimo, 
ansiedad, aislamiento social y deterioro en la cali-
dad de vida. 

En el caso de pacientes con cicatrices secundarias 
a politraumatismo o quemaduras también podría 
producirse estrés postraumático, que es una reac-
ción emocional intensa ante un suceso traumático 
donde son sobrepasados los mecanismos sicofisio-
lógicos de enfrentamiento y adaptación. El manejo 
precoz de esta condición va a evitar su cronifica-
ción(4). 

En muchos casos es necesario soporte psicológico 
para estimular los mecanismos de afrontamiento, 
procesar el duelo ante el cambio de la autoimagen 
y las posibles limitaciones funcionales secuelares, 
aprender a aceptar los tratamientos y la presencia 
de la cicatriz, readaptarse al entorno social y labo-
ral y potenciar las redes emocionales. 

CONCLUSIONES

Las cicatrices patológicas excesivas son abordadas 
por especialidades médicas como Cirugía, Der-
matología, Medicina Estética y Rehabilitación. 
Numerosos autores han publicado sobre la fisio-
patología de la cicatriz excesiva desde la mirada 
histopatológica, bioquímica y molecular, lo que 
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se relaciona con los mecanismos de acción de los 
tratamientos. 

Los artículos que abordan la temática de evalua-
ción de los pacientes con cicatrices tienden a cen-
trarse en la cicatriz y menos en los aspectos fun-
cionales y sicosociales de los pacientes, lo que hace 
que el diagnóstico integral sea incompleto. 

La literatura respecto a los tratamientos es variada. 
En algunos casos con evidencia sólida y en otros 
casos con reportes anecdóticos; sin embargo, la re-
comendación tiende a usar combinaciones de trata-
mientos. Aunque los tratamientos con mayor uso y 
publicaciones son la presoterapia, láser, infiltracio-

nes intralesionales y cirugía, otros tratamientos de 
rehabilitación como masoterapia y agentes físicos 
no tienen publicaciones que desaconsejen su uso 
y son económicos y seguros. La rehabilitación con 
enfoque funcional aparece recomendada principal-
mente en relación a cicatrices por quemaduras.

En nuestra realidad local, sugerimos la derivación 
al servicio de Medicina Física y Rehabilitación a los 
pacientes con cicatrices patológicas excesivas ubica-
das en zonas de pliegues o zonas especiales, y/o que 
se acompañen de dolor, alteraciones en la función 
del segmento corporal o limitaciones en actividades 
de la vida diaria para realizar la valoración integral y 
el manejo multidisciplinario no quirúrgico.
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