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RESUMEN

Las cicatrices pueden asociarse a dolor de gran intensidad, limitar la funcionalidad y

afectar la calidad de vida de los pacientes. Además, las cicatrices dolorosas pueden

asociarse a disestesias, hiperalgesia y alodinia. El parche de lidocaína al 5 % ha

demostrado eficacia como tratamiento tópico para el alivio del dolor en cicatrices

traumáticas o postquirúrgicas. En el presente trabajo se describen tres casos de

pacientes con cicatrices dolorosas que fueron tratados exitosamente mediante

parches de lidocaína al 5 %, una herramienta terapéutica indicada frecuentemente

para el alivio del dolor neuropático.
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ABSTRACT
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Scars can be associated with intense pain, limit patient functionality, and affect the

quality of life of patients. In addition, painful scars can be associated to dysesthesias,

hyperalgesia, and allodynia. The 5% lidocaine patch has shown efficacy as a topical

treatment for pain relief in traumatic or post-surgical scars. In this paper, three cases

of patients with painful scars who were successfully treated with 5% lidocaine patches,

a therapeutic tool frequently indicated for the relief of neuropathic pain, are

described.
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INTRODUCCIÓN

El proceso de cicatrización no siempre evoluciona de manera fisiológica (normotrófica)

y puede conducir a un tipo de cicatriz anómala que se conoce como “cicatriz

patológica”, entre las que se incluyen las cicatrices dolorosas (1-3). Las cicatrices

patológicas pueden asociarse a dolor de gran intensidad y ser funcionalmente

limitantes. En muchos casos el dolor es la principal queja del paciente y los pacientes

suelen presentar características de dolor neuropático como disestesias, hiperalgesia y

alodinia (4-8).

En la evaluación de la cicatriz patológica se deben considerar los factores de riesgo

(1-5) y habitualmente se aplica el cuestionario POSAS (Patient and Observer Scar

Assessment Scale) (9-12). Debido a las características de dolor neuropático de las

cicatrices dolorosas, también se suele emplear el cuestionario DN4 (Douleur

Neuropathique, 4 questions) y el Screening Tool, un instrumento de detección de dolor

neuropático localizado (13-16). En algunos casos, la ecografía, los estudios

neurofisiológicos y la biopsia podrían ser de utilidad (17-19).

El manejo del dolor en las cicatrices patológicas no siempre es efectivo. Los pacientes

con cicatrices dolorosas a menudo consultan con diversos especialistas, quedando sin

un alivio adecuado (2-5). Entre los tratamientos de primera línea para el manejo de

dolor localizado se consideran los anestésicos tópicos (19-21). El parche de lidocaína al

5 % (PL5) ha demostrado eficacia en estudios previos para el alivio del dolor en



cicatrices traumáticas o postquirúrgicas (20-27).

En este artículo presentamos casos clínicos de pacientes con cicatrices dolorosas que

fueron tratados exitosamente mediante parches de lidocaína al 5 %, una herramienta

terapéutica indicada frecuentemente para el alivio del dolor neuropático.

PRESENTACIÓN DE CASOS CLÍNICOS

Caso clínico 1

Paciente femenino, de 84 años y jubilada. Presenta neurofibromatosis múltiple que

compromete el nervio peroneo derecho, por lo que fue sometida a 5 cirugías. Refiere

dolor intenso en dicha región, de 3 años de evolución, asociado a insomnio y ansiedad,

y que le impide la deambulación. Medicada con tramadol 100 mg/día y pregabalina

225 mg/día por vía oral.

Al examen físico se aprecia dolor en un área de 10 x 2,5 cm (25 cm2), de intensidad

7/10, y alodinia intensa al frío (Figura 1A). La paciente presenta impotencia funcional,

se moviliza en silla de ruedas, totalmente dependiente de terceros para su movilidad.

Se observa signo de Tinel positivo irradiado a dorso del pie. El cuestionario de dolor

neuropático DN4 es positivo (8/10). El Screening Tool indica dolor neuropático

localizado. Las pruebas neurofisiológicas muestran una lesión crónica severa en el

nervio peroneo común y el examen con ultrasonido revela la presencia de un neuroma

en el nervio peroneo. Se indica medio parche PL5.

A los 2 meses de tratamiento con PL5, la intensidad del dolor se redujo a 4/10 y el área

dolorosa a 18 cm2. La alodinia al roce es moderada. Mejora la funcionalidad de la

paciente, pudiendo caminar por sí misma con la ayuda de un andador. Continúa

tratamiento con un cuarto de parche LP5. A los 3 meses se suspende la medicación por

vía oral y continúa con un cuarto de parche LP5. La paciente muestra buena

tolerabilidad al parche de lidocaína sin eventos adversos.

A los 5 meses la intensidad del dolor es 3/10 y el área dolorosa se redujo a 0,5 cm2

(Figura 1B). La alodinia al roce es leve. Camina en forma independiente, sin precisar la

ayuda de un andador, sale de compras; notable mejoría del sueño y la ansiedad.



Continúa con una octava parte de un parche PL5 en la zona afectada. La observación

posterior al tratamiento con parche PL5 muestra un 57 % de reducción de la intensidad

de dolor y un 98 % de reducción del área dolorosa, con notable recuperación

funcional.

Caso clínico 2

Paciente masculino, de 50 años y cocinero. En un asalto recibió herida torácica

penetrante. Es sometido a toracotomía amplia para reparación cardiaca, cursando

posteriormente con cicatriz queloidea dolorosa. Refiere varios tratamientos previos,

incluyendo antinflamatorios no esteroides (AINE), lámina de silicona, presoterapia y

corticoesteroides intralesionales.

En el examen físico se aprecia cicatriz postquirúrgica dolorosa, plana, de aspecto

violáceo, con formación de queloide submamilar izquierdo. Se asocia con dolor de

intensidad 8/10 en un área de 25 x 4 cm (100 cm2), e intensa alodinia al roce. El

cuestionario DN4 es positivo (4/10) y el Screening Tool muestra dolor neuropático

localizado. Se indica un parche PL5.

A los 2 meses de tratamiento con PL5 la intensidad del dolor se redujo a 5/10 y el área

dolorosa a 38 cm2. Desaparece la alodinia al roce. Se indica continuar con medio

parche PL5.

A los 5 meses la intensidad del dolor se redujo a 4/10 y el área dolorosa a 18 cm2. La

tolerabilidad fue buena y no se informaron reacciones adversas. No presenta alodinia

al roce. Se observa notable mejoría de la funcionalidad; el paciente vuelve a levantar

objetos pesados, de 15 a 20 kg, lo que solía ser parte de sus tareas habituales. Al

término del tratamiento con PL5 la intensidad del dolor disminuyó 50 % y el área

dolorosa se redujo 82 %.

Caso clínico 3

Paciente femenino de 58 años de edad. Sufre atropello vehicular con desforramiento

de la extremidad inferior izquierda. Se le efectúan múltiples aseos quirúrgicos e



injertos dermoepidérmicos. A la consulta presenta cicatriz dolorosa en cara medial de

rodilla izquierda, adherida a planos profundos, de superficie irregular y con catorce

meses de evolución. La intensidad del dolor es de 8/10 en un área de 11 x 4 cm (44

cm2), con alodinia intensa al roce.

El cuestionario DN4 es positivo (8/10), y el Screening Tool señala dolor neuropático

localizado. El examen neurofisiológico muestra una lesión parcial moderada del nervio

safeno interno y la ecografía revela la presencia de dos neuromas en el nervio safeno.

Se indica medio parche PL5.

A los 5 meses de tratamiento la intensidad del dolor se redujo a 4/10 y el área dolorosa

a 8 cm2. Al finalizar el tratamiento la intensidad del dolor disminuyó 50 % y el área

dolorosa mostró una reducción de 82 %. La tolerabilidad fue buena a lo largo del

tratamiento y la paciente no reportó eventos adversos.

DISCUSIÓN

Nuestro artículo muestra la efectividad del PL5 en el manejo de tres casos de cicatriz

patológica que no respondieron adecuadamente a diversos tratamientos previos. La

experiencia médica muestra que el proceso de cicatrización puede sufrir alteraciones o

desregulaciones que conducen a la formación de una cicatriz patológica (1-5). Esta

evolución tórpida, prolongada, se ha apreciado en los tres casos analizados.

El dolor crónico después de una lesión tisular es frecuente y puede tener impacto a

largo plazo en el desempeño y la calidad de vida del paciente. Sin embargo, el dolor

crónico postquirúrgico o postraumático es infradiagnosticado y, en consecuencia,

infratratado. Por ejemplo, no estaba representado en la 10.ª Clasificación Internacional

de Enfermedades (10th International Classification of Diseases, ICD-10) (28). Para la

nueva versión, la ICD-11, recientemente puesta en vigencia (enero 2022), se propuso la

incorporación del dolor crónico postquirúrgico y postraumático. El dolor crónico

postquirúrgico o postraumático fue definido como el dolor crónico que se desarrolla o

aumenta en intensidad después de un procedimiento quirúrgico o una lesión tisular y

persiste más allá del proceso de curación, es decir, al menos 3 meses después de la

cirugía o el traumatismo tisular (28,29).



Se ha reportado que el dolor intrínseco en cicatrices postquirúrgicas normotróficas sin

daño de vías nerviosas tiene una prevalencia de 2 % en la población general (5). El

dolor cicatricial después de una cirugía con baja probabilidad de daño de vías nerviosas

se observan en aproximadamente 10 % de los pacientes, y el 2 % de ellos experimenta

dolor significativo. Las cirugías con alto riesgo de daño neuronal, como las

amputaciones y la toracotomía, causan cicatrices dolorosas con una frecuencia de 30 a

50 %(5-9).

Los factores de riesgo locales para el desarrollo de una cicatriz dolorosa incluyen los

antecedentes de mala cicatrización (cicatrices hipertróficas o queloideas), la extensión

y profundidad de la herida (caso clínico 3), y la contaminación. En las cicatrices

postquirúrgicas influye la técnica quirúrgica con cierre en alta tensión de la piel,

cirugías de más de tres horas de duración, y reoperaciones en el mismo sitio quirúrgico

(casos clínicos 1, 2 y 3) (1-4,9-12).

Los factores de riesgo generales incluyen edad joven, género femenino, ascendencia

asiática o africana y trastornos emocionales o psicológicos (ansiedad, depresión)

(2,5,7,9,10).

Los diferentes tipos de cicatrices patológicas se deben a desregulaciones en etapas del

proceso de cicatrización, pero los mecanismos exactos no son aún del todo conocidos.

La lesión del tejido se asocia a dolor generado por la liberación local de mediadores

inflamatorios como citoquinas, bradiquinas y prostaglandinas. El incremento de la

sensibilidad y el dolor contribuye al aceleramiento de la reparación tisular (1-2,5,7). En

el curso natural de la curación de heridas se observa un aumento en la inervación en

las primeras semanas. Las fibras C representan el 70 % de todas las fibras epidérmicas

y responden al factor de crecimiento nervioso (NGF, Nerve Growth Factor), un factor

neurotrófico que regula el crecimiento y desarrollo de los procesos neuronales. Al

finalizar una cicatrización fisiológica, las cicatrices maduras normotróficas tienen

menos inervación que la piel normal (5-8).

El dolor de las cicatrices patológicas comparte varias características con el dolor

neuropático que pueden ser explicadas por diversos mecanismos. La exposición

prolongada a altos niveles de NGF puede provocar hiperinervación e hiperexcitabilidad

de las fibras nerviosas. El incremento de la densidad de las fibras nerviosas puede



causar dolor por estimulación cruzada inapropiada con mecanoreceptores próximos,

llevando a una sensibilización central. El daño o compresión mecánica de las fibras Aδ

y C por el tejido cicatricial denso provoca presión física del depósito de colágeno sobre

las fibras nerviosas causando una neuropatía por atrapamiento intracicatricial, y la

dureza del tejido cicatricial puede reducir la penetrabilidad y modificar la distribución

local de las fibras nerviosas (1-2,5-8).

En las cicatrices con dolor persistente se puede observar daño del nervio subyacente

por la misma lesión o por compresión durante la cicatrización. Otra posibilidad es la

formación de un neuroma, una alteración de la fibra nerviosa producida por fibrosis

cicatricial excesiva que comprime al nervio (7-9).

Para el manejo local de las cicatrices dolorosas se ha reportado el uso de

corticoesteroides o 5-fluoruracilo intralesionales, vendajes oclusivos, geles de silicona,

capsaicina en parches al 8 % o en cremas a baja concentración, presoterapia,

crioterapia, toxina botulínica y la revisión quirúrgica, entre numerosos abordajes

terapéuticos. Las terapias sistémicas usadas habitualmente incluyen antiinflamatorios

no esteroides (AINE), opioides y antidepresivos (2-3,19-27).

El parche de lidocaína al 5 % (PL5) es considerado un tratamiento de primera línea en

el manejo del dolor neuropático localizado (20-27). Varios estudios han confirmado

previamente la eficacia de PL5 en el manejo del dolor postquirúrgico o postraumático

(20-27), tal como se ha observado en nuestra serie de casos.

El PL5 actúa farmacológicamente por medio del bloqueo de canales de sodio de la

membrana celular de las neuronas periféricas sensitivas, impidiendo el movimiento de

iones de sodio y potasio a través de los receptores sensitivos y, por lo tanto, la

conducción nerviosa. Además, ejerce un efecto “barrera” o efecto “parche”, evitando

el roce de la piel con otras superficies (21-22).

En conclusión, la experiencia mostrada en nuestros casos clínicos indica que el PL5 es

una herramienta efectiva en el manejo de las cicatrices dolorosas de diferentes

etiologías, prolongada evolución y falta de respuesta adecuada a abordajes

terapéuticos previos.
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Figura 1. Tratamiento de cicatriz dolorosa con PL5 en paciente sometida a múltiples

cirugías en región del nervio peroneo común. A: inicio del tratamiento; intensidad de

dolor: 7/10; área dolorosa: 25 cm2. B: cinco meses de tratamiento con PL5:

intensidad de dolor: 3/10; área dolorosa: 0,5 cm2.

A.

B.


