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Uso de láser infrarrojo de baja potencia y piridona tópica 
en tratamiento de cicatriz hipertrófi ca: Reporte de caso
Pavel Loeza-Magaña,* Iliana Lucatero-Lecona*

RESUMEN

Paciente con secuelas de quemaduras de segundo grado en 28% de superfi cie corporal que involucra la función de la mano 
derecha y en el codo izquierdo de 4 años de evolución. Ingresa el 02/06/2009, refi riendo difi cultad para la movilidad de las manos 
en fl exión y el cierre de las mismas así como para la pinza fi na. A exploración: cicatriz en dorso de la mano derecha de 20 x 8 cm 
y en cara dorsal de antebrazo izquierdo de 16 cm; arcos de movilidad limitados; se aplica tratamiento con láser infrarrojo 40 J, 
20,000 Hz, 300 mW, presoterapia, masoterapia, estiramientos, a la décimo segunda semana se añade ultrasonido a 1.5 W/cm2, 
1 MHz, pulsado al 50%, así como uso de piridona tópica 2 veces al día, por 28 semanas. Es egresado con manejo en domicilio 
con ejercicios, estiramientos, presoterapia y piridona tópica 2 veces al día. El día 19/10/2010 se obtienen arcos de movilidad com-
pletos, fuerza muscular 5/5; cicatriz en dorso de la mano derecha de 13 x 5 cm, en antebrazo izquierdo 15 x 5 cm, funcionalidad 
100%. Es egresado del servicio por mejoría.
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ABSTRACT

Patient with sequels of burns of the second degree in 28% of body surface, it involves the function of the right hand and in the left 
elbow, 4 years of evolution. Enters the 02/06/2009, recounts impede for the mobility of the hands in fl exion and the closing of the 
same ones as well as for the thin tweezer. At the examination scar in back of the right hand 20 x 8 cm, and in dorsal face of left 
forearm 16 cm, range of motion limited; treatment is applied with Infrared Laser 40 J, 20,000 Hz, 300 mW, pressure, massage, 
stretching, to the twelfth week it is added Ultrasound 1.5 W/cm2, 1 MHz, 50%, and hackneyed piridone 2 times per day, per 28 
weeks. It is gone away by managing in domicile by exercises, stretching, pressure and hackneyed piridone 2 times per day. At 
the 19/10/2010 is obtained complete range of motion, muscular force 5/5; scar in back of the right hand 13 x 5 cm, and in dorsal 
face of left forearm 5 x 5 cm, function 100%. It is gone away from the service by improvement.
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INTRODUCCIÓN

La cicatriz hipertrófi ca y el queloide son patologías o desór-
denes fi broproliferativos de la dermis, que se presentan sólo 
en humanos y ocurren después de una cirugía, quemaduras, 
infl amación o cualquier tipo de trauma. La cicatriz hipertrófi ca 
es una lesión fi brosa, eritematosa, levantada y pruriginosa 
que se forma dentro de los bordes iniciales de una herida, 
habitualmente en un área de tensión1,2. Existen 4 grupos de 
tratamiento3-13: Mecánicos: Vendaje compresivo, terapia 
por compresión, oclusivos, masoterapia; Físicos: Terapia 
con láser, radioterapia, criocirugía, hidroterapia, ultrasoni-

do; Quirúrgicos: Plastias, escisión; Fármacos: Esteroides 
intralesionales, interferón, 5 FU, doxorrubicina, bleomicina, 
verapamilo, ac. retinoico, imiquimod crema 5%, tamoxifen, 
tacrolimus, AINES, otros como: Factor de crecimiento 3, 
interleucina humana recombinante (rh) e interleucina 10 (rhIL-
10). La colágena inyectable y la piridona tópica actúan a nivel 
de fi broblastos y macrófagos modulando el metabolismo de 
la colágena, de tal forma que dicha regulación participa en 
los procesos reparativos con una mejor calidad y tiempo de 
la respuesta en la cicatrización13,14, promoviendo la remode-
lación del tejido, disminuyendo la fi brosis y normalizando la 
zona previamente dañada15,16.

CASO CLÍNICO

Fecha de ingreso: 02/06/2009. Paciente con secuelas de que-
maduras de segundo grado en 28% de superfi cie corporal que 
involucra la función de la mano derecha y en el codo izquierdo 
limitando su función. Edad: 58 años, chofer; el 3 de abril de 
2005 sufre quemaduras al estar bajo un vehículo de gas y gaso-
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lina y al prender éste espontáneamente, sufriendo quemaduras 
en manos, brazos y cara (28% de superfi cie corporal). Fue 
tratado en el Centro Médico Nacional «20 de Noviembre» del 
ISSSTE; nunca recibió tratamiento rehabilitatorio ni injertos, 
únicamente tratamiento conservador. Permaneció con este 
tratamiento 1 año y 2 meses sin granular adecuadamente; 
posteriormente inició presoterapia desde hace 2 años y medio.

Refi ere difi cultad para la movilidad de las manos en fl exión 
y el cierre de las mismas, así como para la pinza fi na, con 
sensación de resequedad, hipoestesia y prurito. Independencia 
modifi cada para actividades de la vida diaria de vestido, higie-
ne, alimentación; totalmente independiente para actividades 
de traslados y transferencias, independiente con difi cultad 
para actividades laborales.

En la exploración física con cicatriz en el dorso de la mano 
derecha de 20 x 8 cm y en cara dorsal de antebrazo izquierdo 
de 16 cm (Figura 1). Arcos de movilidad de miembro superior 
izquierdo completos. Arcos de movilidad mano derecha: ex-
tensión de carpo: fl exión de carpo: 52°; desviación ulnar 30°, 
radial 20°; metacarpo falángicas: 1era: 50°, 2da 80°, 3era 80°, 
4ta 78°, 5ta completo; interfalángica proximal: 1er 70°, segun-
do 95°, resto completos; interfalángica distal: segundo 50°, 
resto completos. Fuerza muscular en escala de Lovett: fl exores 
y extensores de carpo 5/5, prensión gruesa 5/5, prensión fi na 
término terminal 4/5, prensión fi na subtérmino terminal: 4/5, 
prensión esférica 4/5. Tono y trofi smo conservados.

Se aplica el test SODA (sequential occupational dexterity 
assessment)17 con una funcionalidad de 60% en las actividades 
de la vida diaria, ingresando a terapia física bajo el siguiente 
esquema: Aplicación de láser infrarrojo técnica puntal, 2 mi-
nutos por punto, 40 J, con equipo chattanooga modelo Intelect 
2779, longitud de onda 820 nm, potencia de salida 300 mW, 
20,000 Hz (continuo), 0.8 cm2 de área de contacto, ancho de 
pulso de 50 s; en espacio interdigital de segundo y 3er dedo, 
tabaquera anatómica, articulación de carpo, sitio más grueso 
2 puntos, 3 veces a la semana, así como en la región del codo 
izquierdo 3 puntos. Se continúa con presoterapia con media 
compresiva a cicatrices de la mano y del antebrazo, maso-

terapia de despegamiento a cicatrices con hidratación local, 
estiramientos a carpo, metacarpofalángicas e interfalángicas 
de mano derecha, actividades funcionales para mano derecha 
haciendo énfasis en pinzas fi nas término terminal y subtérmino 
terminal con simulación de actividades de la vida diaria, así 
como con técnicas de resensibilización con texturas.

Fue revalorado a las 4, 8 y 12 semanas de tratamiento, con-
tinuando con el mismo manejo; a partir de la décimo segunda 
semana se añade ultrasonido a 1.5 W/cm2, 1 MHz, pulsado 
al 50%, por 8 minutos en la cicatriz de la mano y 8 minutos 
en la del codo. Es revalorado a las 16, 20, 24 y 28 semanas 
de tratamiento (20/11/2009); obteniendo como resultados:

Sin referir cambios en cicatriz o movilidad. En la explo-
ración física con cicatriz en dorso de la mano derecha de 15 
x 5 cm y en cara dorsal de antebrazo izquierdo de 17 x 5 cm; 
< 2 mm de grosor, no adheridas, hiperpigmentación leve, 
piel fl exible, tensión incipiente, no prurito, sensibilidad en 
escala visual análoga 7. Arcos de movilidad de miembro 
superior izquierdo completos. Arcos de movilidad mano de-
recha: carpos, metacarpofalángicas, interfalángica proximal 
completos, interfalángica distal: 4to 85°, resto completos. 
Fuerza muscular: fl exores y extensores de carpo, prensiones 
gruesa, fi na y esférica 5/5. Valoración en escala SODA con 
funcionalidad de 98%.

Es egresado de la terapia física por mejoría, pero con in-
dicación de continuar en domicilio bajo el esquema de preso-
terapia, masoterapia, estiramientos, actividades funcionales, 
técnicas de resensibilización con texturas y se agrega como 
tratamiento ambulatorio el uso de piridona tópica en ambas 
cicatrices, 2 veces al día, diariamente.

Posteriormente es evaluado cada 2 meses, hasta el día 
19/10/2010 donde se obtiene esta evaluación: Arcos de mo-
vilidad completos, fuerza muscular de codo, antebrazo, carpo 
y mano 5/5; cicatriz en dorso de la mano derecha de 13 x 5 
cm, en antebrazo izquierdo 15 x 5 cm (Figura 2); < 2 mm de 

Figura 1. Inicial 01/06/2009. Figura 2. Final 19/10/2010.
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grosor, con hiperpigmentación leve; piel fl exible, no prurito, 
sensibilidad conservada. Valoración de prensiones 5/5. Fun-
cionalidad en escala SODA 100%, por lo que es egresado del 
servicio por máximo benefi cio obtenido con indicación de 
continuar con presoterapia y reincorporación completamente 
a sus actividades de vida diaria y laborales.

CONCLUSIÓN

La metodología aplicada fue inicialmente con láser infrarro-
jo más la terapia física y ocupacional convencional para el 
uso de las cicatrices, obteniendo disminución del tamaño y 
grosor de la cicatriz. Posteriormente, el uso de ultrasonido 
descrito en la literatura para el manejo de la fi brosis también 
fue incorporado, manteniendo ambos tipos de tratamiento con 
buenos resultados hasta llegar a la fase de plateau, donde la 
aplicación de los mismos ya no rindió frutos. Continuamos 
con el manejo domiciliario bajo esquema de piridona tópica 
por tiempo prolongado (9 meses) llegando a la funcionalidad 
completa de la mano y mejoría estética de las cicatrices, por 
lo que consideramos a favor que el uso de esta terapia combi-
nada, iniciando con medios físicos (láser y ultrasonido a altas 
dosis), así como la piridona tópica pudieran ser un tratamiento 
de elección para el manejo de las cicatrices hipertrófi cas y que-
loides; pero con el inconveniente de que el tratamiento debe 
ser prolongado y hacen falta ensayos clínicos que avalen una 
utilidad estadísticamente comprobable para validar su utilidad.
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