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Resumen

Los queloides son tumores fibrosos recidivantes con tendencia
al prurito que crecen en un drea de lesién o bien esponténea-
mente. Usualmente aparecen entre los 10y 30 afios de edad.
La regi6n interescapular, regién preesternal, hombros, bordes
mandibulares, pabellones auriculares y [6bulo de orejas son las
dreas mds frecuentes de presentacién. Su etiologfa exacta es
desconocida, pero la acumulacién de tejido fibroso se asocia
con un incremento de la actividad metabdlica de los fibroblastos
y su subsecuente sintesis de coldgeno y glucosaminoglicanos.
Se han probado muchas técnicas Ginicas o combinadas para su
tratamiento, con éxito variable. En este trabajo presentamos
varios casos de queloides recidivantes extirpados con la técnica
del «colgajo en filete» seguida de la infiltracién de triamcinolona
en el lecho lesional.

esde la presentacion de los trabajos de

Tredget, en 1997," se han producido
importantes avances en el conocimiento de
la fisiopatologia del proceso de cicatrizacion
de las heridas. Una herida es una situacién
fisiopatoldgica que parece estar regulada por
diversos factores de crecimiento celular y por
un equilibrio entre diferentes enzimas degra-
dadoras de la matriz tisular y sus inhibidoras.?
La cicatriz es el estado final y definitivo de la
reparacién que el organismo efecta en una
herida accidental, quirdrgica o producida por
alguna afeccién.>* La cicatrizacién es un pro-
ceso reparativo complejo que, en el caso de las
heridas cutdneas, conduce a la regeneracién del
epitelio y al reemplazo de la dermis por un te-
jido fibroso constituido fundamentalmente por
fibras colagenas, con caracteristicas diferentes
a las normales.?? Las nuevas fibras son mds

ABsTRACT

Keloids are predominantly recurrent fibrous tumors, sometime
presenting itching, that grows spontaneously or on site of injuries.
Usually appear between 10 to 30 years old. The interscapular,
presternal region, shoulders, mandibular edges, pinna, and earlo-
be are the most likely sites of presentation. The etiology remains
unknown, but the accumulation of fibrous tissue is associated
with increased metabolic activity of fibroblasts and subsequent
collagen synthesis and glycosaminoglycans. Many treatments
have been tried, but variable success was obtained with single or
combined treatments. We present a case report of some cases of
relapsing keloids treated with the fillet flap» technique followed
by the intralesional administration of triamcinolone.

cortas, desorganizadas y menos solubles, por
lo que la cicatriz nunca presenta la fuerza ten-
sora de la piel ilesa. Este proceso de reparacién
atraviesa diferentes fases o etapas que ocurren
en forma simultanea y se influyen mutuamente,
de manera que las alteraciones en una etapa
pueden beneficiar o perjudicar a las otras.>*

En la cicatrizacién de las heridas de los
tejidos blandos, los procesos fundamentales
que se suceden son: 1. Inflamacién (primeros
3 a 10 dias), 2. Proliferacién (siguientes 10 a
14 dias), y 3. Maduracién o remodelacion (dos
semanas o afos).?

Una vez que la herida esta totalmente cerra-
da, debe inducirse la apoptosis celular (muerte
celular inducida), de forma que se restablezca
un equilibrio entre la formacién de tejido y la
aparicion de una cicatriz de aspecto normal.
El factor que induce la apoptosis celular es la
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cascada de citoquinas, la cual inhibe los factores de creci-
miento celular y plasmatico.? Cuando una de las citoquinas
esta alterada, la inhibicion de los factores de crecimiento
es incompleta y la formacion de tejido cicatricial conti-
nda, conduciendo a un exceso de sintesis de coldgeno y
glucosaminoglicanos (GAC).>** El coldgeno formado es
de composicion normal. El nimero de fibroblastos no au-
menta, pero la biosintesis de colageno esta incrementada
en una poblacién de fibroblastos normales.?* Aunque la
colagenasa también estd aumentada, ello no ocurre con
la degradacion de colageno, posiblemente debido a un
mayor depésito de las alfa globulinas dentro del queloide,®
que inhiben a la colagenasa.® Los estrogenos elevan el nivel
de alfa globulinas séricas, lo cual puede ayudar a explicar
la mayor incidencia de queloides en las gestantes.®

Como se ha descrito, la degradacion deficiente de la
matriz intersticial y el remodelado cicatricial inadecuado
dan lugar a respuestas anormales de la cicatrizacién con
la consiguiente formacién de cicatrices hipertroficas y
queloides.>*”

Las cicatrices hipertréficas, a diferencia de las que-
loides, tienen un curso involutivo, ya que nunca se ex-
tienden fuera del area lesionada y tienden a la regresion
espontanea,***® mientras que las queloides se extiende
mas alld de la herida original, comportandose como una
verdadera neoplasia cicatrizal,>*? que junto con su capa-
cidad de recidiva y malestar en los pacientes por el prurito
o desfiguracién cosmética que ocasionan,**”? hacen de
esta patologia una de las situaciones mas frustrantes en
cirugfa cutdnea.

Los queloides son méds comunes en personas entre los
10 y 30 afos de edad.>51° Estos se asocian con hiperac-
tividad de la pituitaria, como sucede en la adolescencia
y el embarazo;*” ademas, la piel oscura se ve afectada 15
veces mas que la piel clara,**'*"? posiblemente debido a
anomalias en la hormona melanocito estimulante,' ya que
no hay reportes de queloides en albinos. La incidencia de
presentacion en todas las heridas es del 5 al 15%.%” Los
[6bulos auriculares, hombros, tercio proximal de brazos,
térax anterior, especialmente area preesternal y parte
superior de térax posterior son las zonas més susceptibles
a desarrollar queloides.®” "

Se han utilizado miltiples alternativas para tratar los
queloides; sin embargo, el tratamiento 6ptimo perma-
nece incierto;"*" en la literatura se reporta: cirugfa,
radiacion, presoterapia, laser y agentes farmacolégicos
como corticoides, interferén, 5-fluorouracilo, vitamina A,
beta-aminopropionitrilo u 6xido de zinc, que como mo-
noterapia no resultan satisfactorios en la disminucién de
los sintomas, ni en la mejorfa cosmética, ya que ninguno

de ellos logra el control definitivo y tan sélo se reportan
mejorfas parciales con una recidiva del 45 al 100%.%7811:12
Los mejores resultados se producen cuando se combinan
procedimientos.>”'> La reseccion quirdrgica e infiltracion
de esteroides intralesionales presenta una recidiva del
50%, mientras que la reseccion quirdrgica y presoterapia
por un ano tiene una recidiva menor, con reporte del
0-10%. La escisién, mas radioterapia inmediata, no mejora
los resultados.?

La reseccién quirlrgica es el método empleado con
mayor frecuencia. Sin embargo, si no se acompana de
otras medidas fracasard en un altisimo porcentaje de
los casos. Dentro de esta modalidad terapéutica se ha
descrito al «colgajo en filete» junto con la administracion
intralesional de corticoide como una alternativa novedosa
y eficaz para el tratamiento de queloides. En esta serie de
casos presentamos nuestra experiencia en el tratamiento
combinado de queloides recidivantes, modalidad con
la que hemos conseguido una importante mejoria en
nuestros pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 dicha técnica en dos varones de 30 afos con
sendos queloides recidivados de los hombros (Figuras 7y
2) y una mujer de 25 afios con un queloide en el I6bulo
de la oreja.

La cirugia fue realizada bajo anestesia local. Se practicé
una incisién cutanea siguiendo el borde circunferencial del
queloide, dejando libre como base de nutricién por lo me-
nos 1/3 del didmetro de la lesién; posteriormente realizamos
el despegamiento de la epidermis y la dermis superficial del
queloide, enucleacion y eliminacion de la masa queloidea e
infiltracién con microdosis de triamcinolona intralesional en
la base cruenta de la lesion (triamcinolona con una concen-
tracion de 10 mg por cm?, y dilucién 50/50 con lidocaina
sin epinefrina, no aplicamos mas de 10 mg por sesién) con
aguja 27 Gx 1/2"y posterior sutura de la lengtieta obtenida
(filete) con monofilamento de nylon (Ethilon®) 5/0 o 6/0.
No se utilizaron suturas subcutaneas.” '

Actualmente efectuamos la infiltracion de minidosis de
triamcinolona a las tres semanas de la intervencién, a fin
de prevenir la necrosis del colgajo realizando la infiltracion
de triamcinolona a nivel de dermis superficial, como se
describe en las técnicas de mesoterapia.

COMENTARIO

Entre las consideraciones del tratamiento quirtrgico de los
queloides se han empleado diversas opciones, tales como
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la exéresis del queloide, sutura directa, cierre por segunda
intencién e injertos de piel o colgajos locales, aunque
no existen estudios de comparacion entre las diferentes
técnicas. Probablemente la complejidad anatémica del
area y la variabilidad en la forma de presentacion de los
queloides (tamafio, localizacion, etcétera) sean factores
determinantes que dificultan la estandarizaciéon de un
procedimiento quirdrgico determinado.™

Las terapias combinadas con el tratamiento quirdrgico
(radioterapia, inyeccion intralesional de corticoides, imi-
quimod al 5% tépico, crioterapia, laser, interferén intrale-
sional, entre otras) han conseguido disminuir las recidivas,
aunque tampoco estan exentas de inducir un queloide de
mayor tamano.”"* Una de las combinaciones terapéuticas
mds empleadas es la reseccion quirdrgica del queloide
junto con la administracién intralesional de corticoide (sus-
pensién de aceténido de triamcinolona de 10 a 40 mg por
cm?, dependiendo del area en cuestion). Este tratamiento
combinado ha reportado varios estudios de porcentajes
de recurrencia de los queloides, el cual oscila entre el 3
y 25%."*" Ademéds, las recidivas de queloides pueden
reducirse alin mas si durante el tratamiento quirdrgico
se utiliza el clasico método de la cirugfa antiqueloide de
las «5A 'y 1B» (asepsis, atraumatic technique, absence of

Figura 1.

Tratamiento de queloide recidivante
en el hombro derecho.

A) Lesion preoperatoria.

B) Despegamiento de la epidermis
y dermis superficial.

C) Enucleacion del queloide.

D) Eliminacion del queloide segin
la técnica del «colgajo en filetex.
E) Infiltracion microdosis de triam-
cinolona en el &rea cruenta.

F) Sutura del colgajo.

Figura 2.

Postoperatorio
tardio.

raw surface, avoidance of tension, accurate approximation
of wound margin, and complete bleeding), por lo que la
aplicacion de cualquier técnica quirtrgica que cumpla
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estos criterios alcanzarfa, teéricamente, mayor garantia
de éxito.'>1>1¢

El manejo que hemos realizado en los queloides reci-
divantes es un tratamiento que combina dos métodos: la
realizacion de un colgajo con exéresis del queloide y la
aplicacién de corticoide mediante técnica de mesoterapia.

El colgajo que realizamos es el «colgajo en filete» des-
crito bajo diversos nombres (keloid core excision o keloid
fillet flap), técnica quirdrgica que cumple en principio con
las exigencias de la «cirugfa antiqueloideay. La técnica del
«colgajo en filete» ha sido ya descrita en varias publica-
ciones no s6lo para el tratamiento del queloides,’ sino
como una técnica de reconstruccién posterior a defectos
de tejidos blandos, traumatismos o reseccién de tumo-
res.'®"? Por definicién, el «colgajo en filete» es un colgajo
de patrén axial (su vascularizacion es conocida y transcurre
por ejes vasculares que coinciden con el eje mayor del
colgajo) y suelen aportar tejidos de gran calidad;"*" sin
embargo, durante el tratamiento de queloides, el colgajo
que se obtiene esta casi completamente avascularizado,
constituyendo practicamente un injerto dermoepidérmico
obtenido del techo del queloide, aunque conectado por
un pediculo al resto de la piel, por lo que la nutricién del
mismo se realiza, en teoria, a expensas del plexo vascular
subcapsular.” Por ello, el limite practico de su utilidad
podria ser el tamafo del mismo, al quedar expuesto a
necrosis parcial o total en caso de que el plexo vascular
no sea suficiente para su nutriciéon.” Pese a esto, la ex-
periencia publicada por algunos autores sugiere que se
pueden alcanzar colgajos de tamano considerable.''31

Esta técnica transforma al queloide en un tejido hipo-
celular, hipovascular e hipéxico que impide la excesiva
migracion de fibroblastos y la formacién del queloide.
Si se administra corticoide en el area cruenta creada se
consigue, ademas, un equilibrio entre la formacién de
cicatriz y el excesivo crecimiento celular, ya que se ha
demostrado que los corticoides reducen los depésitos de
alfa globulinas, permitiendo la activacion de la colage-
nasa con la posterior ruptura y reabsorcién del coldgeno
presente en exceso,* de este modo se evita la formacion
del queloide sin retrasar la cicatrizacién normal.? Sin
embargo, por el riesgo de provocar un aumento de la
vasoconstriccion con la consecuente hipoxia de los teji-
dos, que de por si esta presente en la piel del colgajo en
filete, actualmente realizamos la infiltracién de microdo-
sis de triamcinolona a las tres semanas postquirtrgicas,
considerando que en este tiempo alcanza un maximo la
expresion del colageno tipo Il sintetizado inicialmente
durante la reparacion, por el colageno tipo | predomi-
nante antes de la lesiéon. Si esto no sucede, se corre el

riesgo de la formacion de una cicatriz hipertréfica o la
recidiva del queloide. Con esta técnica pensamos que
modulamos el recambio normal del colageno. Ademas,
la aplicacién de microdosis de triamcinolona, segin la
técnica de mesoterapia a las tres semanas del acto quirdr-
gico, se realiza con mayor facilidad a nivel de la dermis
reticular, sin riesgo de necrosis del colgajo.

Diversos estudios han demostrado que la administra-
cién de «minidosis de un medicamento» con la técnica de
mesoterapia potencia el efecto terapéutico del mismo, lo
que permite que actde en la zona donde se ha depositado
sin pasar a la circulacion general. El farmaco administrado
a nivel intradérmico desencadena una serie de estimulos
en los receptores polimodales de la dermis reticular, res-
pondiendo al estimulo del farmaco con la liberacién y/o
formacién de sustancias tipo citocinas encargadas de am-
plificar y modular el efecto de la medicacién administrada,
consiguiendo incluso respuestas a distancia,?* razén por
la que usamos esta técnica de infiltracién de corticoide
en nuestros pacientes.

Existen ciertas dificultades técnicas en la realizacion del
«colgajo en filete»: la diseccion del nicleo del queloide
resulta en ocasiones dificil por la fuerte adherencia entre
el componente dérmico y el epidérmico, o el hecho de
que la piel obtenida se encuentra deteriorada, bien por el
propio acto quirdrgico, al intentar enuclear el componente
dérmico o bien por la propia distensiéon producida por el
crecimiento voluminoso del queloide.”

En la literatura se describen varios estudios’® o series de
casos'? que utilizan la técnica del colgajo en filete, obte-
niéndose resultados satisfactorios al disminuir la recidiva o
con recidivas de menor tamano,'*' valorandose ademas
en algunos estudios la satisfaccion del paciente,’® variable
muy importante ya que los queloides causan en quienes
los padecen morbilidad fisica y psicolégica, pudiendo
llegar a ser patologica.*

En nuestra serie de casos presentada, observamos
ausencia de la recidiva de queloides al combinar la téc-
nica del colgajo en filete junto con la administracién en
microdosis de triamcinolona con técnica de mesoterapia
durante y a los 21 dias posteriores a la intervencion.
Cabe mencionar que la valoracién de la recidiva se hizo
tomando en cuenta el concepto de «tiempo hasta la
recidiva en el anterior acto quirdrgico o terapéuticon,
variable analizada en otros estudios'*'® y mediante la cual
podemos afirmar que nuestros pacientes no han presen-
tado recidiva al menos en un tiempo similar a la recidiva
previa; ademas destacamos la utilidad de esta técnica en
queloides de diferentes tamanos y localizaciones, con
excelentes resultados.
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CONCLUSIONES

El queloide sigue suponiendo todo un desafio terapéutico,
principalmente por su caracter recidivante, que a su vez
provoca un gran impacto en la calidad de vida del pacien-
te. Por ello, cualquier intento por conseguir una mejoria
parcial o total en un porcentaje aceptable de pacientes
con esta patologia tiene gran interés.

Creemos que los resultados obtenidos en la pequefa

serie de casos presentada nos permiten considerar la téc-

nica del «colgajo en filete» junto con la administracién en
microdosis de triamcinolona con técnica de mesoterapia
a las tres semanas postquirdrgicas, como una opcion tera-
péutica aceptable y (til en casos de queloides recidivantes.
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E-mail: natalycondor@hotmail.com
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