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RESUMEN

La fisura labial -con o sin fisura palatina- es la malformación congénita facial más frecuente  a nivel mundial que 
requiere cirugía -queiloplastía- para ser corregida. Desafortunadamente, la cicatriz hipertrófica posqueiloplastía 
es un resultado común que afecta negativamente al paciente, su entorno social e incluso a los especialistas, pues 
a la fecha no existe tratamiento específico. Con el objetivo de conocer el estado actual del tratamiento de dicho 
problema, se realizó una revisión bibliográfica desde el año 2000 en las diferentes bases de datos. Se encontró que 
las opciones de tratamiento y prevención son similares: el cierre primario de la herida sin tensión, la cinta adhesiva 
de papel microporoso, la inyección de corticoide intralesional, la lámina o gel de silicona, el gel de flavonoides, 
y el láser. Se concluye que el tratamiento de la cicatriz hipertrófica posqueiloplastía aún es insatisfactorio y la 
investigación limitada al no ser una patología replicable en modelos animales.

PALABRAS CLAVE: Labio leporino, cicatrización de heridas, cicatriz hipertrófica. (Fuente: DeCS BIREME).

SUMMARY

Cleft lip -with or without cleft palate- is the most frequently reported facial congenital malformation in the world 
that requires surgery -cheiloplasty- to be corrected. Unfortunately, the hypertrophic scar after cheiloplasty is a 
common result that negatively affects the patient, their social environment and even the specialists, because to date 
there is no specific treatment. In order to know the current status of the treatment of this problem, a literature review 
was conducted since 2000 in the different databases. It was found that the treatment and prevention options are 
similar: primary closure of the wound without tension, adhesive tape of microporous paper, injection of intralesional 
corticoid, silicone sheet or gel, flavonoid gel, and laser. It was concluded that the treatment of the hypertrophic scar 
after cheiloplasty is still unsatisfactory and the research is limited since it is not a replicable pathology in animal 
models.
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INTRODUCCIÓN

 La fisura labial -con o sin fisura palatina- es un 
problema de salud pública mundial (1). Los pacientes 
que padecen esta malformación congénita facial 
requieren al menos de una intervención quirúrgica al 

labio -queiloplastía- a partir de los tres meses de edad 
para corregir este defecto. Pese a recibir el tratamiento 
quirúrgico oportuno, hasta 36,3% de estos pacientes 
desarrollan entre tres a seis meses posqueiloplastía 
una cicatriz hipertrófica en el labio superior, siendo 
más propensos los asiático-orientales e hispanos (2).
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 En la cicatriz normal posqueiloplastía, la dermis 
afectada es reemplazada por un tejido fibroso escaso 
de forma asintomática; a diferencia de la cicatriz 
hipertrófica que presenta abundante tejido fibroso 
y síntomas locales como el dolor, el eritema y el 
prurito (3). Naturalmente una cicatriz hipertrófica 
posqueiloplastía es difícil de ocultar pues genera un 
estigma facial que afecta psicológica y emocionalmente 
a quienes la padecen. Al mismo tiempo genera un 
verdadero desafío para los especialistas, ya que a la 
fecha no existe un tratamiento específico para este tipo 
de cicatriz (4).

 Esta revisión se realizó con el objetivo de conocer el 
estado actual del tratamiento de la cicatriz hipertrófica 
posqueiloplastía. Para tal fin, se realizó una búsqueda 
de la literatura en las bases de datos PUBMED, 
LILACS, MEDLINE, PLoS, SciELO, Redalyc y 
encontrados por Google Académico; se seleccionaron 
trabajos disponibles en texto completo desde el año 
2000 en idioma español e inglés; se utilizaron las 
palabras clave cicatrización, tratamiento cicatriz 
hipertrófica, labio leporino, fisura labial, queiloplastía.

Enfoque terapéutico

 Existen varios mecanismos para restaurar la 
función tisular luego de una lesión que van desde 
la regeneración completa del tejido -como en los 
fetos de humanos a mediados de la gestación- hasta 
la formación de una cicatriz en los organismos 
posnatales (5). Ahora bien, en los pacientes operados 
el proceso de cicatrización culmina con la reparación 
fibrótica del tejido afectado. Cuando esta reparación es 
excesiva puede originar dos tipos de cicatrización, la 
hipertrófica o el queloide (6). Ambos tipos cicatrización 
son consideradas patológicas y por razones aún 
desconocidas, son enfermedades exclusivas del ser 
humano (7). Ciertamente, la cicatriz hipertrófica 
es la forma más común y difiere del queloide en la 
preservación de la piel sana circundante al tejido 
cicatrizal (8).

 Pese a que el mecanismo exacto de la cicatrización 
es desconocido (9), se sabe que la formación de una 
cicatriz normal comprende un proceso de maduración 
que comúnmente dura 12 meses y se divide en tres 
fases, la inflamatoria, la proliferativa y la remodelación, 
que involucra tanto la síntesis como la degradación 
del tejido para evitar la formación excesiva de fibrosis 
(10). Cualquier alteración en este proceso puede 
determinar la formación de una cicatriz patológica.

 Existen diversos factores que predisponen a la 
producción de una cicatriz hipertrófica como: la 
etnicidad, la ubicación anatómica de la incisión, la 
técnica quirúrgica y las infecciones posoperatorias 
(11). En este sentido, la piel del labio superior tiene un 
riesgo elevado de hacer una cicatriz hipertrófica por los 
movimientos repetitivos del músculo orbicular de los 
labios al hablar, comer, beber, etc. y con la expresión 
facial que transmite fuerzas de tensión que distraen y 
ensanchan la herida (12).
 
PLAN DE TRATAMIENTO

 Todo plan de tratamiento comienza con el correcto 
diagnóstico. Para ello, es de vital importancia 
diferenciar entre la cicatriz madura, la inmadura y 
la hipertrófica (tabla 1). Una cicatriz madura es el 
resultado normal de la reparación de tejidos, es frágil, 
inelástica y carece de apéndices cutáneos (folículos 
pilosos y glándulas sudoríparas) (13).

Tratamiento conservador

 Ante una cicatriz hipertrófica posqueiloplastía, el 
tratamiento conservador suele ser la primera opción 
para solucionar el problema. La estrategia actual 
tanto para el tratamiento como para la prevención es 
similar; se basa en disminuir la inflamación (4), así 
como evitar la mayoría de los factores predisponentes. 
Existen diversas terapias, pero solo algunas precisan 
la tasa de éxito o de no recurrencia, por lo que muchas 
veces la decisión se basa en la experiencia clínica del 
especialista:

Tabla 1. Tratamiento de la cicatriz posqueiloplastía.

 Cicatriz Características Tratamiento

Madura normal Hipo o hiperpigmentada, plana Ninguno
Inmadura Roja, ligeramente elevada, a veces dolorosa Conservador / Preventivo

Hipertrófica Elevada, pica, duele, confinada a bordes
1° línea: Lámina o gel de silicona
2° línea: Corticoide intralesional
3° línea: Revisión quirúrgica
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a) Cinta adhesiva de papel microporoso

 Es la alternativa más económica y de fácil acceso. 
Su uso se fundamenta en el bloqueo de la mecano-
transducción. Este último, es un proceso por el cual 
la fuerza mecánica, es decir, la tensión ejercida sobre 
la piel de una herida genera múltiples respuestas 
bioquímicas inflamatorias que predisponen a una mala 
cicatriz (14). Esta cinta adhesiva de papel microporoso 
además de reducir la tensión de la herida, evita la 
deshidratación (15). 

b) Lámina o gel de silicona

 Estos productos además de inhibir la mecano-
transducción han demostrado acelerar la maduración 
de la cicatriz hipertrófica y disminuir los síntomas 
asociados -dolor y prurito- (16,17). Se aplican 
directamente sobre la cicatriz y son superiores a las 
cintas adhesivas de papel microporoso porque evitan 
la avulsión epidérmica repetida (4). Otro mecanismo 
de acción de la lámina de silicona es la presión e 
hidratación de la superficie de la cicatriz (18). En 
cualquiera de sus dos presentaciones, se recomienda 
su uso a partir de la tercera semana poscirugía por 
más de 12 horas al día durante al menos 2 meses (4). 
Una ventaja adicional del gel de silicona es que puede 
usarse en áreas del cuerpo donde la lámina no encaja 
fácilmente o en pacientes que no colaboren (19). Sin 
embargo, al comparar la eficacia de ambas formas no 
se observaron diferencias (20). El efecto adverso más 
común es la irritación local de los tejidos que muchas 
veces requiere la suspensión del uso.

c) Corticoesteroide intralesional

 El uso de corticoide intralesional ofrece una 
segunda línea de terapia para las cicatrices hipertróficas 
refractarias a la lámina o gel de silicona (21), pero 
debe usarse con precaución. El corticoide se inyecta en 
la dermis de la cicatriz. Esta aplicación, intralesional 
o intradérmica, es el método más usado para reducir 
rápidamente el volumen de la cicatriz hipertrófica; sin 
embargo, las cintas con emplastos de esteroides y las 
cremas de esteroides también son buenas opciones en 
pacientes pediátricos y cuando están disponibles en el 
mercado (22). 

 El mecanismo de acción exacto se desconoce, pero 
se atribuye a su efecto antiinflamatorio tras inducir la 
vasoconstricción local y finalmente la reducción en la 
síntesis de colágeno (18). El corticoide intralesional 
más usado es la Triamcinolona a una dosis variable 

entre 10 a 40 mg/ml en asociación o no con lidocaína 
y puede realizarse cada 15 días dependiendo de la 
evolución (23,24). Su principal desventaja radica en 
el dolor causado por la misma inyección. Una vez que 
la cicatriz se aplana debe detenerse el uso -incluso si 
la cicatriz sigue roja- ya que la piel podría ulcerarse. 
Otros efectos adversos incluyen la atrofia de la piel, 
la aparición de telangiectasias y la despigmentación 
(24).

d) Láser

 Es un aparato que amplifica la luz por emisión 
estimulada de radiaciones para finalmente proyectar 
una luz monocromática (25). Existen diferentes 
tipos de acuerdo a la longitud de onda, pero los más 
utilizados para tratar cicatrices hipertróficas son 
el láser de colorante pulsado de 585 nm y el láser 
Nd:YAG de 1064 nm (26,27). Estos láseres vaporizan 
los vasos sanguíneos que llegan a la cicatriz, de manera 
que se impide la liberación local de las citoquinas 
inflamatorias, con ello, se limita el desarrollo de 
cicatrices patológicas (28,29). El requerimiento 
energético para tratar las cicatrices hipertróficas es 
variable, así como el número de sesiones de tratamiento 
(30,31). Los posibles efectos secundarios incluyen: la 
hiperpigmentación, la hipopigmentación, la formación 
de ampollas y la púrpura (30,31). 

 Un metaanálisis demostró una tasa promedio 
sin recurrencia o de mejora del 72% con el láser de 
colorante pulsado PDL para el tratamiento de las 
cicatrices hipertróficas o queloides (10).

e) Flavonoides

 Son sustancias extraídas de diversas plantas y 
dentro de sus bondades se usan para prevenir la 
formación de cicatrices patológicas. Diversos estudios 
han demostrado la eficacia de los geles de flavonoides, 
aunque los resultados son controversiales (32,33). Por 
ejemplo, la quercetina -flavonoide encontrado en altas 
cantidades en la cebolla- demostró ser un agente anti 
fibrótico (34); este sería el mecanismo de acción para 
prevenir la formación de una cicatriz hipertrófica. Para 
tal fin, se recomienda su uso desde la segunda semana 
poscirugía por 2 veces al día hasta 6 meses (35).

f) Toxina botulínica tipo A

 Es una neurotoxina derivada de la bacteria 
Clostridium botulinum que bloquea temporalmente la 
transmisión neuromuscular. Los estudios indican que 
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esta denervación química temporal puede minimizar la 
formación de cicatrices hipertróficas al reducir el tono 
muscular local durante la cicatrización de la herida, 
pero también inhibiendo el ciclo celular del fibroblasto 
y por ende la síntesis de colágeno (36,37). 

 La inyección intralesional es el método de 
administración preferido a dosis de 70-140 U por sesión 
mensual y hasta 3 sesiones (38,39). Las inyecciones de 
toxina botulínica en el músculo orbicular de los labios 
inmediatamente después del cierre de la herida en 
adultos sometidos a una revisión de la cicatriz de labio 
mostraron resultados prometedores al disminuir la 
frecuencia y la severidad de las cicatrices hipertróficas 
(12). Asimismo, las investigaciones también reportan 
mejoría del dolor, la sensibilidad y el prurito en 
la cicatriz (38). Un metaanálisis demostró que la 
inyección intralesional de toxina botulínica tipo A fue 
más efectiva para inhibir la cicatriz hipertrófica que la 
inyección intralesional de corticosteroides o placebo; 
sin embargo, esta investigación no fue específica para 
las cicatrices hipertróficas posqueiloplastía (40).

Tratamiento quirúrgico

 Ante una cicatriz hipertrófica posqueiloplastía 
que no mejora en el tiempo, se debe tener en cuenta 
la revisión quirúrgica. Sin embargo, antes de tomar 
esta decisión se debe analizar cuidadosamente las 
características de la cicatriz -morfología, madurez, 
distorsión de los tejidos- y añadir adecuadamente 
algún tratamiento conservador. La cirugía debe 
aplazarse hasta que madure la cicatriz o sea 12 
meses, pues la cicatriz inmadura tiene un tejido bien 
vascularizado, edematoso y poco móvil, lo que hace 
difícil la revisión quirúrgica y aumenta el riesgo de 
complicaciones. Hasta que madure la cicatriz y para 
maximizar el resultado de una revisión se debe ofrecer 
algún tratamiento conservador (41).

 La revisión quirúrgica comprende la exéresis de 
la cicatriz hipertrófica, así como la liberación de la 
tensión adyacente a la herida. Definitivamente el borde 
de la herida afrontada sin tensión cura con una cicatriz 
mínima, esto se logra mediante la aproximación del 
tejido profundo con puntos subdérmicos. El cierre de la 
piel del labio se debe realizar con puntos interrumpidos 
y la extracción de las suturas hasta 5 días después 
de la colocación. Las suturas permanentes como el 
polipropileno o el nylon generan menor reacción 
inflamatoria que las suturas absorbibles.

 En niños, se combina de manera preventiva el 
uso del gel de silicona durante el día y la lámina de 
silicona por la noche (19). Cabe mencionar que las 
inyecciones de corticoesteroide en combinación con 
la cirugía mejoran las tasas de respuesta hasta en 95% 
y sin recurrencia de cicatrización patológica (42).

 Es preciso reiterar que la opción quirúrgica debe 
evaluarse cuidadosamente, puesto que la cirugía induce 
a la inflamación, y por ende puede causar la recurrencia 
de la cicatriz hipertrófica (43). Indudablemente, la 
cicatriz hipertrófica posqueiloplastía debe operarse en 
caso se presenten áreas infectadas -como los quistes de 
inclusión- o cuando se produce la retracción del labio 
superior (41). 

 La cirugía de revisión debe basarse en los mismos 
principios descritos para la prevención de cicatrices 
patológicas: la técnica quirúrgica atraumática, el cierre 
sin tensión y la eversión adecuada de la piel. Asimismo, 
los esfuerzos para prevenir la infección de la herida 
y la administración de antibióticos perioperatorios 
deben ser una prioridad. Otro aspecto fundamental en 
esta cirugía, es la restauración de puntos de referencia 
anatómicos como el borde del bermellón del labio y 
la base del ala nasal, los cuales deben tener prioridad 
sobre la minimización de las características de la 
cicatriz (41). Al realizar la resección de la cicatriz 
hipertrófica, se debe evitar dejar un labio más largo 
(44).

TERAPIA FUTURA

 La terapia futura o emergente se basa en la 
administración local de fármacos antitumorales e 
inmunomoduladores. La evidencia preliminar sugiere 
que la terapia con células madre mesenquimales 
(45,46), la aplicación del injerto de grasa autóloga 
(47) y la avotermina (48), tienen potencial para el 
tratamiento contra la cicatrización excesiva. Sin 
embargo, estas nuevas terapias requieren más estudio 
antes de ser introducidas en la práctica clínica diaria 
(4).

CONCLUSIONES

 Actualmente existen varias estrategias 
terapéuticas para el manejo de la cicatriz hipertrófica 
posqueiloplastía, pero ninguna es completamente 
satisfactoria. La evidencia reciente sugiere que la 
lámina o gel de silicona es la mejor opción para 
la prevención y el manejo inicial. Sin embargo, 
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para aquellas cicatrices con respuesta baja o nula 
al tratamiento, hay diversas opciones que incluso 
pueden usarse en combinación, como las inyección 
intralesional de corticoides o de toxina botulínica, el 
láser y hasta la revisión quirúrgica. Si bien, hay una 
escasez de evidencia de nivel 1 con relación al manejo 
de la cicatriz hipertrófica posqueiloplastía, se sabe que 
el manejo temprano de la misma incidirá en una mejor 
apariencia estética y requerirá de menos tratamientos. 
Finalmente, se necesitan más estudios a gran escala, 
controlados y de alta calidad para determinar los 
protocolos de tratamiento más efectivos en todos los 
grupos étnicos.
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