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Resumen y palabras clave. 

Introducción: una cicatriz ocurre cuando se interrumpe la continuidad de la piel, entonces se produce 

el proceso de cicatrización que se encarga de devolverle esa continuidad e integridad anatómica a la 

piel. Este proceso de cicatrización puede desencadenar varios tipos de cicatrices: inmaduras, maduras, 

atróficas, hipertróficas, queloides y contracturadas. Algunos de estos tipos necesitan tratamiento 

fisioterapéutico para mejorar el prurito, el dolor, la flexibilidad, la vascularización y la altura de la 

cicatriz. 

Objetivos: Realizar una búsqueda bibliográfica para conocer el tratamiento fisioterapéutico en 

cicatrices. 

Material y método: Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos PubMed, 

ScienceDirect., PEDro, Embase y Google scholar de artículos publicados en los últimos diez años. 

Resultados: Se obtuvieron 13 artículos que cumplían todos los requisitos del estudio, encontrando 6 

tipos de intervenciones (láser, ondas de choque, ultrasonido, parafina, crioterapia y terapia manual). 

Cada artículo estudiaba un tipo de cicatriz diferente, 7 eran sobre quemaduras, 1 sobre cesárea, 1 sobre 

mastectomía, 1 sobre endometriosis, 1 sobre biopsia del ganglio centinela, 1 sobre cicatrices 

hipertróficas y 1 sobre cicatrices antiguas. 

Conclusión: A pesar de que falta más investigación en esta área y por ello no hay ningún protocolo 

estandarizado, hemos observado que en la mayoría de los artículos encontrados hay mejoras 

significativas en los diferentes tipos de intervenciones. 

Palabras clave: “fisioterapia” “cicatriz” 
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Abstract and key words. 

Introduction: a scar occurs when the continuity of the skin is interrupted, then the healing process takes 

place which is responsible for restoring that skin continuity and anatomical integrity. This healing 

process can cause several types of scars: immature, mature, atrophic, hypertrophic, keloid and 

contracted. Some of these types require physiotherapeutic treatment to improve itching, pain, flexibility, 

vascularity, and scar height. 

Objectives: To conduct a literature search in order to learn about the physiotherapeutic treatment of 

scars. 

Material and methods: A literature search was carried out in the PubMed, ScienceDirect., PEDro, 

Embase and Google scholar databases of articles published in the last ten years. 

Results: We obtained 13 articles that met all the requirements of the study and we found 6 types of 

interventions (laser, shock wave, ultrasound, paraffin, cryotherapy and manual therapy). Each article 

studied a different type of scar: 7 were about burns, 1 about caesarean, 1 about mastectomy, 1 about 

endometriosis, 1 about sentinel node biopsy, 1 about hypertrophic scars and 1 about old scars. 

Conclusion: Although more research is needed in this area and therefore there is no standardized 

protocol, we have observed that in most of the articles found there are significant improvements in the 

different types of interventions. 

Key words: “physiotherapy” “physical therapy” “scar” “cicatrix”. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Una cicatriz ocurre cuando por alguna causa como puede ser un traumatismo o una enfermedad en la 

piel, se forma una herida, lo que ocurre cuando queda interrumpida la continuidad celular, más 

concretamente en los tegumentos (1). 

La piel está compuesta por tres capas: la epidermis, que es la capa más externa, está compuesta por 

células basales que se reproducen constantemente y poco a poco se van desplazando hacia la superficie, 

donde se conforman en células ricas en queratina. La dermis está compuesta por fibras de elastina y 

colágeno aportando elasticidad y fuerza (1). Y, por último, la hipodermis (2), debajo de la dermis, se 

encuentra el tejido graso subcutáneo y el hipodérmico de sostén (1). Esta última capa tiene función de 

protección térmica y contra impactos, además de actuar como reservorio energético (2). 

La cicatrización es un proceso que intenta devolver la continuidad tegumentaria y la integridad 

anatómica, dejando una cicatriz (3). Esto ocurre produciendo una regeneración epitelial además del 

reemplazo de la dermis por un tejido fibroso constituido por colágeno (4). 

Esta cicatrización es un proceso dinámico (1) el cual está dividido en diferentes fases que pueden variar 

según el autor (1, 5). Según Rodríguez Flores J. (5) se encuentran las siguientes fases: inflamatoria, 

proliferativa y remodelación. La fase inflamatoria ocurre cuando hay una lesión tisular, debido a que 

se daña un vaso sanguíneo ocurre la hemostasia, que desencadena en un hematoma originando un tapón 

de plaquetas que liberan citoquina, produciendo así la migración y proliferación, formándose una matriz 

provisional. En la fase proliferativa el tejido dañado o necrótico se elimina y se reemplaza por el nuevo 

tejido. Son las células madre mesenquimales las que se encargan de diferenciar la localización para saber 

qué tipo de células tiene que regenerar, lo que se puede realizar gracias a los factores locales. La fase 

de remodelación se encarga de adaptar el tejido regenerado al tejido original. Hay cambios en la 

densidad, la vascularización y en la orientación de las fibras de colágeno para que tengan la máxima 

fuerza de tensión, lo que provoca que esta fase puede durar años (5). No hay un tiempo concreto para 

cada fase y se superponen entre ellas (1). 
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En ocasiones la cicatriz puede tener complicaciones tanto estéticas como funcionales (4) y estas pueden 

ser propias de la cicatriz o externas. En el caso de que sean propias, nos encontramos frente a varias 

causas: las lesiones profundas (6), la localización, la cura que se haya realizado y los agentes extraños 

(2). Las complicaciones externas pueden ser las siguientes: la edad, el estado general, la genética, 

enfermedades congénitas, la diabetes, la desnutrición, el tabaquismo, consumo de fármacos 

(inmunodepresores, antiinflamatorios, corticoides) y otras enfermedades o síndromes inflamatorios 

crónicos (2). 

Podemos encontrar diferentes tipos de cicatrices dependiendo de las complicaciones mencionadas 

anteriormente: cicatrices inmaduras, maduras, atróficas, hipertróficas, queloides y contracturadas (7). 

Las cicatrices inmaduras están al principio de la cicatrización, suelen estar rojas y sutilmente elevadas, 

incluso pueden ir acompañadas de picazón y dolor. Las cicatrices maduras son pálidas, 

despigmentadas, planas, blandas e irritadas, lo que puede ser un problema para el paciente ya que este 

tipo de lesión está relacionada con las autolesiones (8). 

Las cicatrices atróficas surgen por procesos inflamatorio sub e intracutáneos, y son defectos 

superficiales de la piel. Suelen aparecer por acné, varicela o estrías por extensión. Es posible que 

produzcan picor y pueden llegar a producir limitaciones estéticas y empeorar la calidad de vida (8). 

Las cicatrices hipertróficas suelen ser de aparición espontánea a partir de la 4/8 semana de la lesión. 

Producen picazón y problemas articulares, las hay de dos tipos: las lineales, que están enrojecidas y el 

epitelio está más delgado y suelen parecerse a un cordón. Y las planas, que suelen producirse por 

quemaduras y tienen una superficie endurecida e irregular (8). 

Los queloides tienen los límites más amplios que la lesión inicial, son de aparición espontánea, producen 

dolor y picazón, suelen aparecer por lesiones pequeñas como por picaduras de insectos (8). 

Las cicatrices contracturadas aparecen normalmente en las articulaciones y pliegues, son cicatrices se 

engrosan y provoca pérdida de la movilidad (7). 



6 
 

Las cicatrices pueden conllevar problemas psicológicos muy graves, afecta principalmente cuando es 

un problema a nivel de cuello y cara, produciendo estrés físico, emocional y social, provocando cambios 

en el estilo de vida (9). 

La fisioterapia tiene relevancia cuando nos encontramos frente a cicatrices mejorando principalmente 

el prurito, el dolor, la flexibilidad, la vascularización y la altura de la cicatriz (10). A pesar de que, el 

tratamiento fisioterapéutico en cicatrices es débil, ya que, aunque se utilice hay pocos datos científicos 

que lo respalden (11). A pesar de que visiblemente parece que haya mejora, fisiológicamente hay pocos 

cambios significativos (12). 
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2. OBJETIVOS 

Utilizando la estrategia Pico, se formuló la siguiente pregunta de investigación: 

En los pacientes con cicatrices, ¿cuáles son los tratamientos fisioterapéuticos con evidencia científica? 

Objetivo general 

Conocer cuáles son los tratamientos fisioterapéuticos utilizados actualmente para el tratamiento de todo 

tipo de cicatrices. 

Objetivo específico 

- Conocer la dosificación de las intervenciones. 

- Conocer los parámetros concretos de las intervenciones. 

- Conocer las cicatrices más comunes. 
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3. MATERIAL Y MÉTODO 

La revisión bibliográfica fue aprobada por el comité de integridad y ética, con el siguiente código de 

investigación responsable: TFG.GFI.IGBL.ERC.220423. 

 

3.1. Fuente y búsqueda. 

Se realizó una búsqueda bibliográfica del 9 de febrero del 2022 hasta el 15 de abril del 2022, se 

emplearon las siguientes bases de datos: 

- PubMed. 

- ScienceDirect. 

- PEDro. 

- Embase. 

- Google scholar. 

Las palabras claves utilizadas para realizar la búsqueda son “physiotherapy”, “physical therapy”, 

“scar” y “cicatrix”. 

 

3.2. Estrategia de búsqueda. 

Para las búsquedas en las bases de datos PubMed, ScienceDirect y Google Scholar se utilizaron las 

palabras claves mencionadas anteriormente, además de los operadores booleanos AND y OR, siendo 

las siguientes fórmulas de búsqueda: 

- PubMed: ((("cicatrix"[All Fields]) OR ("scar"[All Fields])) AND (("physiotherapy"[All 

Fields]) OR ("physical therapy"[All Fields]))). 

- ScienceDirect: ("physiotherapy" or "physical therapy") and ("scars" or "cicatrix"). 

- Google Scholar: ("physiotherapy" or "physical therapy") and ("cicatrix" or "scar"). 

Para la búsqueda en la base de datos PEDro únicamente se utilizó el término “scar” ya que si 

añadíamos “cicatrix” no salían más resultados, por lo que no hubo que utilizar ningún operador 

booleano. 
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Por último, para la base de datos Embase únicamente se utilizaron las palabras clave 

“physiotherapy” y “scar”, ya que, si añadíamos “physical therapy” y “cicatrix”, se cambiaba 

automáticamente a las mencionadas anteriormente, por lo que la fórmula de búsqueda fue la 

siguiente: physiotherapy and scar. 

 

3.3. Filtros, criterios de inclusión y exclusión. 

Los filtros empleados fueron los siguientes: 

- Artículos en los cuales las terapias estuvieran aplicadas en humanos. 

- Artículos publicados en los últimos 10 años. 

Los criterios de inclusión fueron: 

- Estudios en los cuales utilice técnicas de fisioterapia. 

- Ensayos clínicos. 

Los criterios de exclusión:  

- Estudios que no detallan exhaustivamente el tratamiento fisioterapéutico.  

- Estudios que en las intervenciones no especifiquen los parámetros.  

Una vez todos los filtros, criterios de inclusión y exclusión empleados, comparamos los artículos y 

descartamos los duplicados Figura 1. (anexos). 
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4. RESULTADOS  

 

4.1. Poblaciones estudiadas. 

4.1.1. Número.   

La muestra total de pacientes en los artículos encontrados es de 1582, variando el tamaño de la 

muestra de 15 (13) a 1000 (14) participantes. 

4.1.2. Sexo. 

De los 13 artículos encontrados tenemos un total de 339 hombres y 1243 mujeres, es mayor el 

número de mujeres ya que hay diferentes artículos que hablan sobre la cicatriz en ellas, como cáncer 

de mama (14), cesáreas (15) y endometriosis (16), Figura 2. (anexos). 

4.1.3. Edad. 

En cuanto a la edad tenemos un artículo que va desde los 2 años a los 10 (13), pero en el resto de 

los artículos los participantes son mayores de 18 años llegando hasta 90 años. 

 

4.2. Tipo y parámetros de las intervenciones. 

En la Figura 3. (anexos) se muestra un gráfico de las intervenciones utilizadas en esta revisión. 

4.2.1. Láser. 

En esta revisión encontramos 3 artículos (13, 16, 17) que utilizan esta terapia como tratamiento. Es 

una de las intervenciones con más evidencia para las cicatrices por quemadura, antiguas y 

endometriosis, los artículos encontrados realizan entre 2 (13) y 3 (16, 17) sesiones semanales con 

una duración de entre 5 a 12 semanas. En 2 artículos se simuló la terapia con láser en el grupo 

control (16,17) mientras que en el otro recibió el tratamiento control únicamente (13). Los 

parámetros que utilizan son diferentes, la densidad de energía varía de 4 J/cm 2 a 16 J/cm 2, la 

longitud de onda de 632,8 nm, densidad de potencia de 119 mW/cm 2, se utilizó tanto en emisión 

pulsada como continua y el cabezal estaba aproximadamente a 1 cm.  
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4.2.2. Ondas de choque. 

Con respecto al tratamiento de ondas de choque había 2 artículos (18, 19), en ambos artículos tratan 

a pacientes con quemaduras. Es otra de las intervenciones con más evidencia, los artículos realizan 

1 sesión semanal durante 3-4 semanas (18, 19). Los parámetros de las ondas de choque fueron los 

siguientes: las sesiones fueron de 1000-2000 disparos dependiendo de la zona a tratar, los artículos 

utilizaron 4Hz (18, 19), el parámetro que más varios fue la densidad de flujo de energía y estuvo 

entre 0,05–0,30 mJ/mm 2.  

4.2.3. Ultrasonidos. 

Hay 2 artículos que utilizan ultrasonido como tratamiento, ambos lo emplean en cicatrices por 

quemaduras (20, 21). Uno de los estudios duró 8 semanas (21) mientras que el otro 24 (20). Los 

parámetros en ambos estudios fueron diferentes, en uno utilizó una frecuencia de 3MHz, pulsátil, 

potencia de 0,50 a 0,80 W/cm 2 (20) mientras que en el otro tenía una frecuencia 1 MHz e intensidad 

de 0,5 W/cm 2 (21), ambos emplearon el ultrasonido durante 5 minutos. En ambos estudios se 

observó una mejora significativa. En uno de ellos comparaba la efectividad de diferentes 

conductores al pasar el ultrasonido (20) mientras que el otro lo comparaba con parafina (21). 

4.2.4. Parafina. 

Encontramos 2 artículos que utilizan la parafina, ambos lo utilizan en cicatrices por quemadura (21, 

22). Uno de ellos (22) realizó 6 semanas de tratamiento mientras que el otro 8 (21). El tratamiento 

fue diferente ya que uno los comparó con ultrasonidos (21) mientras que el otro en ambos grupos se 

realizó estiramientos además de parafina en uno de ellos (22). La temperatura de las parafinas fue 

diferente 46º-48º (22) y 42-44° (21). El tiempo que estuvo puesta la parafina fue en ambos estudios 

20 minutos. Ambos demostraron que había una mejora significativa.  

4.2.5. Crioterapia. 



12 
 

Únicamente hay un artículo que utilice la crioterapia como tratamiento, se emplea en pacientes con 

cicatrices hipertróficas (23), realizó la terapia 2 veces por semana durante 10 semanas. El tiempo 

por sesión fue de 10 minutos a -14°. Hubo una mejora significativa en este tipo de tratamiento. 

4.2.6. Terapia manual. 

En la revisión bibliográfica encontramos 5 artículos que se pueden clasificar como terapia manual, 

pero se pueden subclasificar en: masaje (24, 25), drenaje linfático manual (14) e inducción 

miofascial (15). Con lo que respecta a los artículos de masaje los tiempos de tratamiento fueron muy 

dispersos ya que uno se realiza 3 veces al día durante 10 minutos (24) el otro emplea 30 minutos 3 

veces por semana (25). Este último utiliza las técnicas de masaje de roce, fricción y petrissage, 

mientras que el otro utiliza masajes más suaves con estiramientos. Únicamente se ha encontrado un 

artículo que utilice drenaje linfático manual (14), fue auto-DLM y se realizó durante 10 minutos 3 

veces al día. La terapia constó de 1º presión de masaje constante en direcciones opuestas para estirar 

la incisión hacia afuera, 2º los dedos se mueven a lo largo de la incisión y 3º estiramiento suave 

desde la incisión hasta el pecho y la región axilar. Este se podría incluir dentro de la intervención 

de masaje ya que lo que principalmente hace es eso. Únicamente encontramos un artículo que utiliza 

la inducción miofascial y realizó 4 sesiones (15). Utilizó la siguiente secuencia para la técnica: 

masaje superficial del abdomen y lumbotorácico, enrollamiento superficial de la cicatriz, liberación 

miofascial abdominal y movilizaciones directas de cicatrices profundas. Este último fue el único 

artículo que encontramos que no tenía diferencias significativas entre el grupo control y 

experimental (15).  

 

4.3.  Escalas e instrumentos de medida empleados. 

Los estudios difirieron en el tipo de medida de resultado utilizada. En total, se identificaron más de 

20 medidas de resultado diferentes, siendo las más comunes: 

- Escala de cicatriz de Vancouver (VSS). 

- Ecografía. 

- Escala analógica visual (EVA). 



13 
 

- Rango articular (goniómetro). 

- Umbral del dolor por presión (PPT). 

- Movilidad de la cicatriz. 

Hay gran cantidad de escalas que no se repiten en los diferentes artículos ya que son específicas de 

la zona en la que se encuentre la cicatriz. 

 

4.4. Duración de los estudios y sesiones. 

Tanto la duración de los estudios como de las sesiones fue muy variable. Con lo que respecta la 

duración del estudio hay algunos que duran 3 semanas y otros que duran 12 semanas, y con respecto 

al tiempo por sesión hay desde 5 minutos hasta 30 minutos, el tiempo por sesión es poco variable si 

lo comparamos entre la misma intervención. 

 

4.5. Tipo de cicatrices. 

En los artículos revisados nos encontramos diferentes tipos de cicatrices, siendo las más comunes 

las producidas por quemaduras Figura 4. (anexos). 

 

4.6. Calidad metodológica. 

La calidad metodológica fue evaluada mediante la Escala de Evaluación PEDro, la cual valora 11 

ítems, contabilizando 1 cuando se cumple el criterio y 0 cuando no. La validez interna del estudio 

es valorada por los ítems 2-9, la calidad de la información estadística para que los resultados sean 

interpretables se refleja en los criterios 10 y 11. El ítem 1 no se contabiliza en la nota final por lo 

que podremos obtener un máximo de 10 en el resultado final. Si los estudios obtienen una 

puntuación de 6 o más son considerados de “calidad alta”, entre 4 y 5 son de “calidad moderada” y 

los inferiores a 4 son de “calidad baja”. Es una escala fiable y validada. Las puntuaciones fueron 

muy variables, obteniendo como puntuación mínima 5/10 y como máxima 9/10, obteniendo 1 

artículos con calidad moderada y 11 artículos con calidad alta, Figura 5. y Tabla 1. (anexos). 

 



14 
 

4.7. Tabla resumen. 

En la Tabla 2. (anexos) se muestra un resumen de los artículos utilizados en esta revisión. 
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5. DISCUSIÓN 

El propósito de esa revisión ha sido realizar una búsqueda bibliográfica para recopilar artículos que 

especifiquen cual es el tratamiento de fisioterapia para los diferentes tipos de cicatrices. La revisión se 

ha realizado utilizando las siguientes bases de datos:  PubMed, ScienceDirect, PEDro, Embase y Google 

scholar. 

Por lo que, siguiendo el objetivo general, tras la búsqueda en las diferentes bases de datos se 

seleccionador un total de 13 artículos, diferenciando 6 tipos de intervenciones: láser (13, 15, 16), ondas 

de choque (18, 19), ultrasonidos (20, 21), parafina (21, 22), crioterapia (23) y terapia manual (14, 15, 

24, 25).  

Según Thabet, Ali Abd El-Monsif et al., Freitas CP et al. y Alsharnoubi J et al.  (13, 15, 16) realizar de 

2-3 sesiones semanales durante 5-12 semanas de láser con los siguientes parámetros, 15-25 minutos, 

densidad de energía 4-16 J/cm 2, longitud de onda de 632,8 nm, densidad de potencia de 119 mW/cm 2, 

emisión pulsada o continua, produce cambios significativos para diferentes tipos de cicatrices 

(quemaduras, antiguas y endometriosis), mientras según Edward E. Tredget et al. (26) a pesar de que se 

utilice el láser para las cicatrices traumáticas no tiene evidencia que lo respalde. 

La utilización de ondas de choque es efectiva en tratamientos de cicatrices por quemaduras según Cho 

YS et al., Joo SY. et al. y Chan, S.Y.J. (19, 20, 27), realizando de 4 a 10 sesiones, con los siguientes 

parámetros: de 1000-2000 disparos, entre 4-8Hz y una densidad de flujo entre 0,05–0,30 mJ/mm 2.  Por 

el contrario, según Aguilera-Sáez, J. et al. (28) utilizando los mismos parámetros, pero disminuyendo el 

número de disparos a 500 demuestra que no es efectiva esta intervención. 

Con lo que respecta a la terapia de ultrasonidos según Ward RS. et al. (29) no se producen mejoras 

significativas, mientras que realizando 3 sesiones durante 8-24 semanas con los siguientes parámetros: 

frecuencia de 1-3MHz e intensidad 0,50-0,80 W/cm 2 según Wahba E.S. et al. y Riaz HM, Ashraf 

Cheema S. (20, 21) sí que producen mejoras en las cicatrices con quemaduras, aunque según Riaz HM, 

Ashraf Cheema S. (21) se produce una mejora más significativa si se realiza con parafina. Estos efectos 
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están respaldados por Holavanahalli, Radha K. et al. (22), que realizaron 6-8 semanas de tratamiento 

con la parafina a 42º-48º durante 20 minutos. 

Según Z. Mowafy Emam Mowafy et al. (23) la crioterapia tiene una mejora significativa para las 

cicatrices hipertróficas cuando se realiza 20 sesiones durante 10 minutos a -14º, mientras según van 

Leeuwen MC (30) para las cicatrices queloides se produce una mejora a largo plazo, aunque hay 

recurrencia del queloide. 

Encontramos que, según Zhang L et al., Muñoz-Fernández MJ et al. y Cho, Yoon Soo et al. (14, 24, 25) 

el tratamiento con masoterapia produce una mejora significativa tanto en cicatrices por biopsia de 

ganglio centinela como en cicatrices por quemadura, en contraposición de Nedelec, B. et al. (12) que 

menciona que no produce ningún tipo de mejora a largo plazo este tipo de intervención. 

Según Chamarro Comesaña A. et al. (31) hay mejora en las cicatrices producidas por cesárea después 

de 18 meses de evolución de la cicatriz al recibir 8 sesiones de inducción miofascial, mientras que, según 

Wasserman, Jennifer B. et al. (16) no se producen mejoras significativas al recibir 4 sesiones de 

inducción miofascial en cicatrices por cesárea. 

Con lo que respecta a todos los artículos (13, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25) vemos que hay 

mejoras significativas en varios aspectos: en el grosor, pigmentación, vascularización y flexibilidad de 

la cicatriz, disminuyendo el dolor y las adherencias y aumentando la movilidad cuando afectaba a una 

articulación. 

A pesar de que diversos artículos muestran que hay mejoras en las intervenciones realizadas, no está 

claro que la intervención que se estudia es la que produce las mejoras, ya que diferentes artículos utilizan 

varias intervenciones aparte de la estudiada, como: estiramientos, masaje de la cicatriz, presoterapia, 

ejercicios para ganar recorrido articular, entrenamiento progresivo con pesas, gel de silicona, inyección 

de corticoides, aplicación de crema blanqueadora, crema antirojeces y aceite humectante (14, 15, 18, 

21, 22, 23, 25). 

Con lo que respecta al objetivo de conocer las cicatrices más comunes encontramos varios tipos de 

cicatrices que depende del sexo, en este caso mujeres, biopsia del ganglio centinela (24), endometriosis 
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(16), cesárea (15) y mastectomía (14), mientras que tenemos otros tipos de cicatrices que son 

independiente del sexo, cicatrices antiguas (17), hipertróficas (23) y la más común que son las 

quemaduras (13, 18, 19, 20, 21, 22, 25). 

Se encontró una revisión bibliográfica publicada en marzo de 2022 (32) de la misma temática, en la que 

únicamente se utilizaron 2 bases de datos empleando 16 artículos, mientras que en esta revisión se 

utilizan 5 bases de datos usando 13 artículos. Por otro lado, empleo criterios de inclusión más exigentes, 

artículos publicados en los últimos 7 años, mientras que en esta revisión es en los últimos 10. El resto 

de los criterios eran que se realizará en humanos y que no fueran revisiones, esta revisión utiliza algunos 

criterios más específicos, descartando los que no explicaran claramente el tratamiento o parámetros. 

Limitaciones del estudio: 

Observamos variedad en los estudios incluidos en cuanto la intervención o la forma de medir los 

resultados, esto ha producido que sea complicado relacionar las intervenciones. Además de la diversidad 

de tipos de cicatrices que hemos encontrado. Otra de las limitaciones es que únicamente se han utilizado 

ensayos clínicos y por ello tener menor cantidad de artículos. 
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6. CONCLUSIÓN 

Tras la realización de la revisión bibliográfica se ha llegado a una serie de conclusiones sobre las 

intervenciones fisioterapéuticas en cicatrices. 

Las intervenciones con evidencia científica utilizadas en fisioterapia para el tratamiento de cicatrices 

son el láser, las ondas de choque, el ultrasonido, la parafina, la crioterapia y la terapia manual (masaje, 

auto-DLM e inducción miofascial). Hemos podido comprobar que tanto la dosificación como los 

parámetros de las intervenciones dependían de qué tipo de intervención se estuviera realizando. 

Por otro lado, hemos observado que las cicatrices más comunes son las quemaduras, asimismo 

encontramos cicatrices por biopsia del ganglio centinela, endometriosis, cesárea, mastectomía, 

hipertróficas y cicatrices antiguas. 

Se necesita una mayor investigación en el ámbito de la fisioterapia en cicatrices, ya que no hay ningún 

protocolo estandarizado en ninguna intervención encontrada. 
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8. ANEXOS 

  

 

Figura 1. Diagrama de flujo. 
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Figura 2. Gráfica de sexo. 

 

 

 

 

Figura 3. Tipo de intervenciones. 

 

 

Sexo

Hombres Mujeres

Intervenciones

Láser Ondas de choque Ultrasonidos Parafina

Crioterapia Masaje DLM Miofascial
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Figura 4. Tipo de cicatrices 

 

 

 

 

Figura 5. Gráfico de calidad metodológica. 

 

 

Tipo de cicatrices

Quemaduras Cesárea Mastectomía Biopsia centinela

Endometriosis Antiguas Hipertrófica

Escala de Evaluación de PEDro

5 6 7 8 9
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Tabla 1. Escala de evaluación de PEDro. 

            

Autor y año. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 

Freitas CP et al. (2013)  1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9 

Cho, Yoon Soo et al. (2014) 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Zhang L. et al. (2016) 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Cho YS. et al. (2016)  1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9 

Wasserman, Jennifer B. et al. (2018) 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Thabet, Ali Abd El-Monsif et al. (2018) 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9 

Asharnoubi J. et al. (2018) 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Wahba E.S. et al. (2019) 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Holavanahalli, Radha K. et al. (2019) 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 6 

Joo SY. et al. (2020) 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9 

Muñoz-Fernández MJ. et al. (2021) 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 5 

Riaz HM, Ashraf Cheema S. (2021) 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Z. Mowafy Emam Mowafy et al. (2021) 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

 

1. Los criterios de elección fueron especificados.  

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.  

3. La asignación fue oculta.  

4. Los grupos fueron similares al inicio en relación a los indicadores de pronóstico más importantes.  

5. Todos los sujetos fueron cegados.  
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6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.  

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.  

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de más del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos.  

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos 

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intención de tratar”.  

10. Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave.  

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.
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Tabla 2. Resultados de los artículos revisados. 

            

Estudio Tipo de 

estudio 

Participantes Tipo de cicatriz Intervención Medidas Resultados 

Freitas CP et 

al. (2013) 

Ensayo clínico 

aleatorizado. 

17,  

GE: 2H y 7M, 

GC: 2H y 6M 

entre 18 y 25 

años. 

Cicatrices 

antiguas. 

3 sesiones semanales realizando 

15 sesiones. 

- GC: se simuló aplicar láser. 

- GE: densidad de energía 4 

J/cm 2, irradiación fue de 1 

W/cm 2, emisión continua de 

500mW, se aplicó 4 s en cada 

punto separando cada punto en 

1mm. Sonda 1cm de distancia. 

Se evaluó al inicio y a 

las 5 semanas, se cogió 

el promedio de 3 

evaluaciones. 

- VSS.  

- Ecografía.  

- Algómetro de presión 

digital.  

Hubo mejoras en el 

color, elasticidad y 

pigmentación del 

GE, y el umbral del 

dolor mejoró en 

ambos. 

 

Cho, Yoon 

Soo et al. 

(2014) 

 

 

Ensayo clínico 

aleatorizado. 

146, 76 GE y 

70 GC. 

GC: 50H y 

20M. 

GE: 61H y 

15M. 

 

Hipertrófica por 

quemadura. 

- GC: terapia estándar (ejercicios 

para ganar recorrido articular, gel 

de silicona, presoterapia, 

inyección de corticoides y 

aplicación de crema 

blanqueadora, crema antirojeces y 

aceite humectante). 

- GE: terapia estándar + masaje de 

roce, fricción y petrissage con las 

cremas empleadas anteriormente, 

las sesiones fueron 30 min. 3 

veces por semana. 

Antes y después del 

tratamiento se evaluó: 

- EVA. 

- Escala de picazón. 

- Ultrasonografía. 

EVA mejoró en 

ambos grupos, con 

respecto al grosor 

de la cicatriz, 

melanina, eritema, 

TEWL y 

elasticidad hubo 

una mejora 

significativa en el 

GE. 
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Estudio Tipo de 

estudio 

Participantes Tipo de cicatriz Intervención Medidas Resultados 

Zhang L. et al. 

(2016) 

 

 

Ensayo clínico 

aleatorizado. 

500 mujeres 

en cada grupo. 

Mastectomía 

radical. 

- GC: terapia estándar (ejercicios 

de recuperación y entrenamiento 

progresivo con pesas). 

- GE: terapia estándar + 10 

min/sesión, 3 sesiones/día, 

empezaron tras retirar la sutura, el 

tratamiento era auto-MLD (1º 

presión de masaje constante en 

direcciones opuestas para estirar 

la incisión hacia afuera. 2º los 

dedos se mueven a lo largo de la 

incisión, 3º estiramiento suave 

desde la incisión hasta el pecho y 

la región axilar). 

La cicatriz se evaluó la 

1ª semana y los meses 

1,4,6 y 12. La movilidad 

del MMSS se evaluó 24 

h antes de la cirugía, la 

1ª semana y los meses 1, 

3, 6 y 12. 

A los 6 meses hubo 

una diferencia 

relevante con 

respecto a la 

contractura de la 

cicatriz y la 

formación de 

linfedema, 

habiendo más 

casos en el GC. 

También hubo más 

casos de hombro 

limitado en el GC. 

Cho YS. Et al. 

(2016) 

 

Ensayo clínico 

aleatorizado. 

 

 

 

Cuarenta, 20 

en cada grupo. 

GC:18H y 2M. 

GE: 16H y 

4M. 

 

Quemadura con 

dolor a pesar de 

la terapia 

estándar 

(medicamentos, 

fisioterapia y 

terapia de 

masaje para la 

rehabilitación de 

quemaduras). 

1 vez por semana durante 3 

semanas.                                        

- GC: terapia simulada.                 

- GE: ondas de choque con los 

siguientes parámetros:  1000 

impulsos/cm 2 (0,05–0,15 

mJ/mm 2), un total de 1000 a 2000 

impulsos, con una frecuencia de 

4Hz.                                      

Desde una semana antes hasta la 

evaluación final ambos grupos 

recibieron medicación, 

fisioterapia y terapia de masaje de 

rehabilitación de quemaduras para 

aliviar el dolor. 

Antes del tto. y el 7º día. 

- NRS.                             

- Umbral del dolor.          

- Sistema de fases del 

dolor de Nirschl.             

- Puntuaciones de Roles 

y Maudsley. 

En ambos grupos 

aumentó el umbral 

de dolor. Para el 

sistema de fases de 

dolor y para las 

puntuaciones de 

Roles y Maudsley 

mejoró 

significativamente 

el GE.  
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Estudio Tipo de 

estudio 

Participantes Tipo de cicatriz Intervención Medidas Resultados 

Wasserman, 

Jennifer B. et 

al. (2018) 

 

 

Ensayo clínico 

aleatorizado. 

28 mujeres, de 

25 a 65 años. 

 

Cicatriz por 

cesárea. 

Recibieron 4 sesiones. 

- GC: tto. estándar (masaje 

superficial del abdomen y 

lumbotorácico y enrollamiento 

superficial de la cicatriz). 

- GE: tto. estándar + liberación 

miofascial abdominal y 

movilizaciones directas de 

cicatrices profundas. 

Antes del tto. y a las 4, 6 

y 10 semanas. 

- PTT. 

- Movilidad de la 

cicatriz. 

- ODI. 

- GROC. 

- Escala numérica de 

calificación del dolor. 

Mejora 

significativa en 

ambos grupos, pero 

no hubo diferencia 

entre ellos.  

Thabet, Ali 

Abd El-Monsif 

et al. (2018) 

 

 

Ensayo clínico 

aleatorizado. 

40 mujeres, 

entre 24 y 32 

años, 20 en 

cada grupo. 

Endometriosis 

de grado leve o 

moderado. 

3 veces por semana durante 8 

semanas 

- GC: tto. hormonal + láser 

simulado. 

- GE: tto. hormonal + láser 

pulsado de alta intensidad. 

Emisión pulsada (1064nm), picos 

de potencia (3KW), densidad de 

energía (810–1780 mJ/cm 2), 

duración del pulso (120–150yos), 

Frecuencia (10-40Hz), tiempo (20 

min), energía total (1300J), puntos 

de tto. (15), Fluidez láser: fase 1 

(510 mJ/cm 2), fase 2 (6 10 

mJ/cm 2) y fase 3 (510 mJ/cm 2). 

 

Antes de empezar el tto. 

y a las 8 semanas. 

Para todas las pacientes, 

el dolor, el grado de 

endometriosis y la 

calidad de vida se 

midieron mediante 

escalas de intensidad del 

dolor actual y alivio del 

dolor, laparoscopia y el 

Perfil de salud de la 

endometriosis (EHP-5). 

El GE tuvo una 

mejora 

significativa con 

respecto al GC, 

reduciendo 

adherencia y 

mejorando el dolor 

y la calidad de 

vida. 
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Estudio Tipo de 

estudio 

Participantes Tipo de cicatriz Intervención Medidas Resultados 

Asharnoubi J. 

et al. (2018) 

 

Estudio clínico 

aleatorizado. 

 

 

15 niños con 

edades entre 

los 2 y los 10 

años, 5 

varones y 10 

mujeres. 

Hipertróficas 

por quemadura. 

El tto. fue 2 veces por semana 

durante 12 semanas. Cada cicatriz 

estaba dividida en dos mitades. 

Una mitad era el área de control y 

la otra de estudio.                          

- GC: Decametiltetrasiloxano + 

Polidimetilsiloxano + 

ciclopentasiloxano).                      

- GE: tto. control + láser, con los 

siguientes parámetros una 

longitud de onda de 632,8 nm, 25 

min. con una densidad de potencia 

de 119 mW/cm 2 y densidad de 

energía de 16 J/cm 2. La distancia 

entre la quemadura y el láser era 

de 70cm. 

Evaluado al inicio y a 

los 3 meses,                      

- VSS.                            

- Ultrasonografía.            

- Imágenes de perfusión 

con láser Doppler. 

Los valores 

refirieron una 

mejora 

significativa tanto 

en las puntuaciones 

de VSS como U/S. 

No se detectaron 

diferencias en la 

perfusión 

sanguínea de la 

cicatriz entre 

ambas zonas. No 

hubo hallazgos de 

efectos 

secundarios.  

Wahba E.S. et 

al. (2019) 

Estudio clínico 

aleatorizado. 

45 pacientes 

de 20 a 45 

años, 15 en 

cada grupo. 

GA: 8H y 7M.  

GB: 8H y 7M.  

GC: 9H y 6M. 

Hipertróficas 

por quemadura. 

3 sesiones/semana durante 24 

semanas 

- GA: fonoforesis con gel de 

silicona. 

- GB: fonoforesis con gel 

Contractubex. 

- GD: fonoforesis con corticoides 

El ultrasonido tenía una 

frecuencia: 1 MHz, intensidad: 

0,5 W/cm 2, y 5 minutos. 

Antes del tratamiento y 

12 y 24 semanas 

después de la 

intervención. 

- VSS. 

GA hubo una 

mejora 

significativa con 

respecto al resto de 

grupo, mejorando 

la pigmentación, la 

vascularización, la 

flexibilidad y la 

altura. 
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Estudio Tipo de 

estudio 

Participantes Tipo de cicatriz Intervención Medidas Resultados 

Holavanahalli, 

Radha K. et al. 

(2019) 

 

 

Ensayo clínico 

aleatorizado. 

23, 18H y 5M. 

 

Quemadura. 2 sesiones semanales durante 6 

semanas. Estiramiento de 20 

minutos. 

- GP: estiramiento sostenido con 

parafina a 46º-48º, cubierta con 

una toalla. 

- GC: solo estiramiento sostenido.  

Además, hacían ejercicios en 

casa. 

Antes y después de cada 

sesión. 

- Rango articular activo 

y activo asistido, de 

flexión y ABD. 

En el GP hubo una 

mejora 

significativa en la 

flexión, mientras 

que en la ABD los 

valores fueron más 

simétricos, 

habiendo una ligera 

mejora en el GE. 

Joo SY. et al. 

(2020) 

 

 

Ensayo clínico 

aleatorizado. 

 

 

 

48, 45 

hombres y 3 

mujeres de 

más de 18 

años. 

GC: 25. 

GE: 23. 

Quemadura de 

la mano derecha 

dominante. 

Se realizó 1 vez semanal durante 

4 semanas. Los parámetros de las 

ondas de choque fueron: densidad 

de flujo de energía, 0,05–0,30 

mJ/mm 2; frecuencia, 4 Hz; 1000 

a 2000 impulsos por tratamiento. 

- EVA. 

- VSS. 

- Ultrasonido. 

- Prueba de función de 

la mano de Jebsen-

Taylor. 

- Fuerza de prensión. 

- Prueba del tablero 

perforado de Perdue. 

- Cuestionario de 

resultados de la mano de 

Michigan. 

Mejoró 

significativamente 

la función de la 

mano, la 

cicatrización y el 

dolor. 

Muñoz-

Fernández MJ. 

et al. (2021) 

 

 

Ensayo clínico 

no 

aleatorizado. 

40 mujeres, 

entre 18 y 90 

años, 20 

participantes 

en cada grupo. 

Cicatriz por 

biopsia de 

ganglio 

centinela. 

- GE: se empezó 2 días después 

de retirar los puntos. El 

tratamiento fue el siguiente: 

terapia manual y estiramientos a 

nivel de la cicatriz para la 

elasticidad y evitar adherencias, 

con estiramientos en la zona 

axilar, causando molestias, pero 

no dolor. En casa deberá hacerlo 3 

veces al día durante 10 

minutos.                                         

- GC: recomendaciones médicas. 

2 mediciones, después 

de retirar los puntos y al 

final de la intervención.                

- POSAS.                       

- La herramienta de 

evaluación de 

adherencias miofasciales 

en pacientes después del 

cáncer de mama 

(herramienta de 

evaluación MAP-BC).  

Se observó una 

mejora 

significativa en el 

grupo 

experimental. 
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Estudio Tipo de 

estudio 

Participantes Tipo de cicatriz Intervención Medidas Resultados 

Riaz HM, 

Ashraf 

Cheema S. 

(2021) 

 

 

Ensayo clínico 

aleatorizado. 

 

80 

participantes, 

40 en cada 

grupo.  

GU: 29H y 

11M. 

GP: 37H y 

3M.  

Edades entre 

18 y 44 años. 

Cicatriz 

contracturada 

por quemadura 

en las 

articulaciones 

interfalángicas 

de la mano. 

El tto. consto de 8 semanas. 

Ambos grupos hacían 

estiramientos (3 series de 5 

ejercicios) y masaje para la 

cicatriz (masaje profundo durante 

4/6 min., 6/8 veces al día). 

GU: frecuencia de 3MHz, pulsátil, 

potencia de 0,50 a 0,80 W/cm 2, 

durante 5 minutos. 

GP: 10-14 capas a una 

temperatura de 42-44°C, se cubrió 

con un guante durante 20 minutos.  

Antes y después del 

tratamiento se evaluó el 

rango de movimiento 

pasivo. 

La terapia con 

parafina 

combinada con los 

estiramientos y el 

masaje fue más 

beneficiosa que la 

terapia con 

ultrasonido. 

Z. Mowafy 

Emam 

Mowafy et al. 

(2021) 

Ensayo clínico 

aleatorizado. 

60 pacientes 

entre 20 y 40 

años.  

GC: 14H y 

16M. 

GE: 17H y 

13M. 

Hipertrófica. 2 veces por semana durante 3 

meses. 

GC: tto. medico + terapia estándar 

(ejercicios de estiramiento, 

posicionamiento y entablillado, 

presoterapia y masaje) 

GE: tto. medico + terapia estándar 

+ crioterapia durante 10 minutos a 

-14 grados, 2 sesiones por 

semana, durante 10 semana. 

Se evaluó en la 1ª visita 

y a los 3 meses. 

- MAPS. 

Hubo una mejora 

significativa en la 

altura, la superficie 

y la pigmentación 

en el GE. 

 

GC: Grupo control. GE: grupo experimental. 

H: hombres. M: mujeres. 

VSS: Escala de cicatriz de Vancouver. EVA: Escala analógica visual. 

NRS: Escala de calificación numérica.  PTT: Umbral del dolor por presión. 

ODI: Índice de discapacidad de Oswestry. GROC: Calificación global de cambio. 

GA: fonoforesis con gel de silicona GB: fonoforesis con gel Contractubex  

GD: fonoforesis con corticoides POSAS: Escala de evaluación del paciente y el observador. 

GP: grupo parafina. GU: grupo ultrasonidos. 

MAPS: Matching Assessment of Scars and Photographs.  

 


