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Resumen: La cicatrizacion queloide es una condicion clinica que representa un reto
para el cirujano Pldstico, existen multiples tratamientos parcialmente efectivos,
con una alta tasa de recidiva a pesar de estos. Se demuestra en este trabajo la
experiencia del Servicio de Cirugia Pldstica del Hospital Militar Central, en el
manejo de la cicatrizacion patolégica con reseccion quirurgica y radioterapia
postoperatoria. Meétodos: se realizo reseccion quirurgica y radioterapia
postoperatoria a 6 pacientes con cicatrizacion patoldgica, se usaron las escalas de
medicion de POSAS, Vancouver y Manchester preoperatorias y postoperatorias con
un ano de seguimiento. Resultados: El uso de la reseccion quirurgica y radioterapia
postoperatoria, mostro una mejoria en el balance y resultado final de la cicatriz,
siendo el item del tamano de la cicatriz el que menos mejoria obtuvo. Conclusion:
la reseccion quirurgica y radioterapia postoperatoria, es un tratamiento eficaz,
seguro y sin riesgo para el paciente.

Los queloides y la cicatriz hipertréfica son de los problemas clinicos mas frustrantes en

cicatrizacion de las heridas, estos aparecen secundariamente a un dafio en la continuidad de
la piel con una sobreproduccién indiscriminada de coldgeno, ocurren mas frecuentemente
en pieles oscuras, en individuos con tendencia familiar a desarrollarlos y raramente ocurren
en extremos de la vida'. La formacidn de estos se atribuye a una alteracién en la regulacion
de los factores de crecimiento, disfuncién inmune, sobreproduccién de colageno entre
otros, sin embargo no hay una hipdtesis clara que explique la formacién del queloide.
Muchos tratamientos han sido propuestos como: resecciones quirurgicas, infiltraciones con
corticoides, radioterapia, uso de laminas de silicona, presoterapia, entre otros. Sin lograr un
adecuado control de la patologia.

La primera revision sistematica de la literatura es realizada por Cosman y colaboradores en
1961 y en ella se documentan las principales caracteristicas de la lesion, la forma de
presentacidn y algunos tratamientos que se instauraban en la época para el manejo de esta



patologia®®, posteriormente Mancini *y Peacock® muestran las principales diferencias entre
queloides y cicatrices hipertréficas basados en la histogénesis y en las bases bioldgicas de la
enfermedad.

EPIDEMIOLOGIA

Los queloides son una patologia que normalmente afecta a los humanos, sin embargo se ha
publicado sobre la aparicién de estos en caballos y en perros?, en la historia clinica se busca
un antecedente de trauma como quemadura, cirugia, aplicacién de vacunas e infecciones de
piel que puedan inducir la formacion del queloide?, se han descrito en implantes de
norplant’y aunque su aparicién es poco comin en los extremos de la vida se ha descrito
también en queloides umbilicales secundario a la separacién del cordén umbilical®.

No hay datos epidemioldgicamente significativos que comparen las tasas de recurrencia
posterior a la reseccién quirdrgica entre diferentes tipos de razas, sin embargo son mas
frecuentes en las razas de piel oscura, predominantemente en Africanos'. Los queloides
tienen una tendencia familiar clara, se comportan de igual forma tanto en mujeres como en
hombres y predomina su aparicién en los 10 y los 30 afios de edad . Una incidencia de 16%
ha sido reportada en pacientes de raza negra e hispanica’®. Las diferencias en grupos étnicos
no ha sido bien esclarecida, sin embrago estudios como el realizado en Hawaii, analiza 175
pacientes de diferentes razas con cicatriz queloide, encontrando que es 5 veces mas comun
la aparicion de queloides en personas con descendencia China que en personas con
descendencia Caucésica o India >°.

No hay reporte de cicatrizacion queloide en pacientes albinos.

En los ultimos afios se han creado concesos de especialistas en cicatrizacién y manejo de
heridas para definir términos comunes y guias, estas permitiran tener un lenguaje universal
para las futuras investigaciones'®, sin embargo estas guias han sido necesariamente

reevaluadas por otros consensos ya que la aplicabilidad clinica es limitada.

Figura 1. Cicatriz queloide, paciente HMC Figura 2. Cicatriz hipertroéfica paciente HMC



Sabemos entonces que la cicatrizacién patoldgica excesiva esta compuesta por la
cicatrizacidon queloide y la hipertréfica, y que a su vez estas cumplen diferencias clinicas,
histoldgicas, metabdlicas, de microscopia electrdnica, etc. que deben ser tenidas en cuenta
para su identificacién y manejo.™

La cicatriz queloide tiene predileccién familiar, afecta mas frecuentemente a la raza negra,
oriental e hispana, un poco mas en mujeres que en hombres, entre los grupos de edad de
los 10 a los 30 afios, sobrepasa los bordes de la herida o el trauma, aparece en periodos
tardios de la cirugia o el trauma, no curan espontdneamente, su aparicidén es mas frecuente
en orejas, cara y térax, la etiologia es desconocida y la reseccidn quirurgica puede empeorar
la patologia original, el dolor se encuentra en el 19% de los casos y el prurito en el 27% de
los casos’.

La cicatrizacion hipertréfica tiene una menor asociacion familiar, y de raza, se presenta de
igual manera en ambos sexos y a cualquier edad, nunca sobrepasa los bordes de la herida o
de el trauma, aparece en el postoperatorio temprano, mejora con el tiempo, no tiene
predileccion especifica para su aparicion, si etiologia es principalmente por la tensidn
generada y la cirugia puede mejorar su aspecto original.

DIFERENCIAS PRINCIPALES ENTRE QUELOIDE Y CICATRIZ HIPERTROFICA

Queloide Cicatriz hipertréfica
- Genética Predileccion familiar Menos asociacion familiar
- Raza Negros y orientales Menos asociacion con raza
- Sexo Mujeres mas que hombres Igual en ambos sexos
- Edad Entre 10 y 30 afios A cualquier edad
- Bordes Sobrepasa los originales Se mantiene dentro de los limites
~ Inicio Tardia post cirugia Temprano post cirugia
- Curacion esponténea Rarisimo Mejora con el tiempo
- Localizacién Cara, orejas y torax Sin predileccion
- Etiologia Desconocida ¢ Autoinmune? Tension y tiempo de cicatrizacién
- Cirugia Empeora Mejora

Tabla 1. Drs. Andrades P, Benitez S, Guidelines for the treatment of kelloids and hipertrophic scars,
Rev. chilena de cirugia, vol 58 , N 2, Abril 2006, pag 78-88

ETIOPATOGENIA

Las diferencias histolégicas halladas con la microscopia de luz son multiples, la epidermis en
los queloides no tiene mayores cambios, los queratinocitos tienen una disposicidn normal, la
dermis papilar es atréfica y el limite con la dermis reticular es poco definido, se sabe que en
la cicatrizacion queloide hay multiples nédulos de coldgeno de diferente grosor y de
orientacién irregular con tejido conectivo alrededor que simulan una cdpsula, los néddulos de
colageno en la cicatriz hipertréfica estan ubicados en la parte media y profunda, no
distribuidos en toda la cicatriz como en los queloides'® estas caracteristicas no se encuentran

en la cicatrizacién hipertrofica*>**

, los queloides tienen menos macréfagos pero mas
eosinofilos, mastocitos vy linfocitos™, también se evidencia una gran asociacion a

mucopolisacaridos en los queloides y no en las hipertréficas. No hay diferencias en Ia



morfologia de los fibroblastos entre queloides e hipertréficas y esto genera una
caracteristica fundamental para el momento de la diferenciacién.

Las diferencias metabdlicas encontradas por Ueda®™ se basan en el hallazgo de mayores
niveles de adenosina trifosfato en la cicatriz queloide a los 10 afios posterior a la formacidn,
comparado con cicatriz hipertrofica. También en queloides se encontré una mayor
proliferacion de la expresién del antigeno celular nuclear™ lo que explica la tendencia del
queloide al crecimiento a través de la herida original al igual que el aumento en la
concentracién de colageno tipo Iy IlI'”. El RNA mensajero esta en mayor concentraciéon vy
compensa el nivel post-transcripcional en la cicatriz hipertréfica, este mismo esta disminuido
en la cicatriz queloide, lo que genera una menor produccién de colagenasas, que son las
encargadas de degradar el coldgeno extra depositado, de esta manera el colageno en la
cicatriz queloide perdura y se evidencia de una manera desordenada.

La actividad de los fibroblastos es uno de los pilares en la cicatrizacién queloide e
hipertréfica, en ambas los fibroblastos son estimulados por los factores de crecimiento, la
cicatriz queloide presenta una respuesta anormal de este estimulo'® produciendo grandes
cantidades de colageno™, elastina®®y proteoglicanos®!, también aumenta su capacidad de
proliferar’. Por otro lado en la cicatriz hipertréfica los fibroblastos tienen un incremento
moderado en la produccién de coldgeno que responde al aumento de los factores de
crecimiento®.

El incremento en la produccién de acido hialuronico también es dado por los fibroblastos en
cicatriz queloides, se cree que es por aumento de produccién mas que por disminucién en la
degradaciéon®. El acido hialuronico se une a los receptores de superficie de los fibroblastos y
mantiene las citoquinas de la célula.

Los niveles aumentados de factores de crecimiento y de citoquinas también generan
disbalances en el proceso de la cicatrizacién, el factor de crecimiento beta tiene a su vez 3
sub tipos®, los subtipos 1y 2 son predominantes en la cicatriz queloide aumentando los
niveles de pro-coldgeno, coldgeno y fibronectina, también aumenta el inhibidor de
metaloproteinasa y el inhibidor del activador de plasminogeno®, el interferén alfa y gamma
reduce la sintesis de fibroblastos y la produccién de coldgeno de estos mismos, por lo que se
ha demostrado que estas sustancias estan disminuidas en la cicatriz queloide® y otras como
el interferon beta, el factor de necrosis tumoral y la interleuquina 6 estdn aumentadas, esto
nos lleva a pensar que en un futuro se podran usar agentes tdépicos que regulen el
metabolismo de las citoquinas para el control de la cicatriz queloide e hipertrofica.

La apoptosis o muerte celular programada también juega un rol fundamental en la
cicatrizacidon queloide, se ha evidenciado que genéticamente esta se relaciona con el gen
p53%, el cual tiene niveles mas bajos en la cicatriz queloide lo que nos lleva a una
disminucién de la apoptosis en este tipo de cicatrizacion.

La hipoxia es considerada también una parte importante de la fisiopatologia ya que en el
examen histolédgico se evidencia una oclusiédn parcial o total de los vasos sanguineos, sin
embargo el mecanismo no es claro y se requiere de mayor correlacién de esto y de la

liberacién de factores de crecimiento endoteliales®*?°.



La produccidon de material sebaceo produce un estimulo antigénico y explica porque en los
cortes histolégicos® se observa un aumento del infiltrado inflamatoria alrededor de las
glandulas sebaceas, explica también porque se produce mas frecuentemente en humanos
(las glandulas sebaceas son propias de los humanos), porque no hay queloides en plantas o
palmas, (no hay glandulas en estas zonas) porque la aparicion es mas frecuente en la
adolescencia, (aumento de la produccién de sebo por estimulos hormonales) porque mas en
térax, cara y extremidades, (son zonas seborreicas) porque mas en negros y orientales,
(estas razas tienen mayor secrecion que los caucasicos) pero lo mas importante es poder
generar algun tipo de prevencién con retinoides o laser que disminuyan la cantidad de
glandulas y la disminucién de la produccidn de sebo.

La tensidon mecanica generada en el momento del cierre de las heridas puede alterar el
comienzo de los depdsitos de coladgeno™, el coldgeno se orienta perpendicularmente a la
contracciéon muscular, por lo tanto las incisiones perpendiculares a la orientacién muscular
tedricamente cura con coldgeno de manera natural®® El estudio de estas y otras teorias
debe ser cuidadosamente estudiado posteriormente.

Los queloides también se encuentran asociados a otras enfermedades genéticas del tejido
conectivo como el sindrome de Rubinstein-Taybi, sindrome de Ehlers-Danlos, progeria,

esclerodermia entre otros>**>.

PRESENTACION CLiNICA Y EVALUACION

Tanto las cicatrices hipertroficas como queloides deben tener escalas apropiadas que
permitan describir su apariencia. De esta manera se podrd evaluar si el tratamiento
instaurado es efectivo, se podran cuantificar los resultados y volverlos comparativos con
otros estudios similares sobre el mismo tema.

La escala ideal debe ser de bajo costo, reproducible y econdmica. Debe evaluar las molestias
del paciente (anamnesis), debe tener inspeccidon y palpacidon (examen fisico) cuantificar
elementos basicos (color, textura, grosor) y por ultimo que se correlacione adecuadamente
entre observadores para que estadisticamente sea confiable.

En 1990 se comenzd a usar la escala de Vancouver la cual fue descrita por Sullivan®® y
colaboradores, siendo esta la escala de mayor reconocimiento para la evaluacién de las
cicatrices. En ella se buscan 4 caracteristicas de la cicatriz como son: vascularidad,
consistencia, pigmentacién y altura. Sumando asi puntajes y dando como resultado una
cicatriz excelente o una cicatriz pobre, sin embargo la percepcién del paciente acerca de su
cicatriz no es incluida en esta escala (Anexo 1).

Aunque la escala de Vancouver relne elementos muy importantes para evaluar, pierde
otros de gran importancia lo que obliga a realizarle algunas modificaciones por Beausang®’
quien en 1998 crea la escala de Manchester, incluyendo variables de la escala de Vancouver
y otras como color, contorno, distorsion y textura, también se incluye una escala visual
analoga. La escala es claramente mejor pero requiere de 3 evaluadores para que los
resultados sean confiables segln las recomendaciones del autor.



En la escala de POSAS (patient and observer scar assesment)®® se introduce una evaluacion
hecha por el mismo paciente logrando una correlacion mucho mejor pero haciendo mas
larga la anamnesis y siendo un poco menos practica en el momento de recolectar los
resultados. Esta incluye aspectos subjetivos manifestados por el paciente como dolor vy
prurito. Esta consiste de dos escalas numéricas, una escala para el paciente y una para el
observador, esta evalia la vascularidad, pigmentacidn, grosor, consistencia, drea de
superficie, e incorpora las manifestacion sintomaticas del paciente mencionadas
anteriormente.

FECHA: FECHA:
IDENTIFICACION: IDENTIFICACION:
ESCALA DE MANCHESTER ESCALA DE VANCOUVER
FECHA | CICATRIZ# MATE COLOR | CONTORNO | DISTORSION | TEXTURA | TOTAL
/BRILLANTE -
— FECHA | CICATRIZ# | PIGMENTACION | VASCULARIDAD | ALTURA | CONSISTENCIA | TOTAL
18 /13
.
n3
n3
ESCALA ANALOGA VISUAL 13
EXCELENTE POBRE
MATE VS BRILLANTE Mate 1
Brillante 2 CARACTERISTICAS PUNTAJE
PIGMENTACION Normal o
COLOR Perfecta i Hipopigmentada 1
Diferencia leve 2 Hiperpigmentada | 2
Diferencia obvia 3
Completamente diferente 4 VASCULARIDAD Normal [)
Rosado 1
CONTORNO Hiperemia piel circundante 1 Rojo 2
Levemnte indentada 2 Morado 3
Hipertrofica 3 n,
queloide 4 ALTURA Plana 0
<2mm 1
DISTORSION Ninguna 1 2-5mm 2
Leve 2 >5mm 3
Moderada 3
et g CONSISTENCIA Normal [)
Indurada 1
TEXTURA Normal 1 i 2
palpable 2 — A
Firme 3 e .
Indurada 4 e 5

Beausang E, Floyd H, Dunn KW, et al. A New Cuantitative Scale for Clinical Scar

v at. Plast Recontr Surg 1998, 102: 1954-61 Sullivan T, Smith J, Kermode J, Mclver E, Courte manche DJ. Rating the burn scar. J

Burn Care Rehabil 1990, 11: 256-61

POSAS EescaLADEL 0BSERVADOR

FECHA IDENTIFICACION DEL PACIENTE
OBSERVADOR

Lol FECHA DE NACIMIENTO
UBICACION NUMERO DE IDENTIFICACION

VASCULARIDA

PALIDO-ROSADO-ROJO-PURPURA-MEZCLA

PIGMENTO HIPO-HIPER-MEZCLA
GROSOR DELGADO-GRUESO
MAS-MENOS-MEZCLA

MEJORIA

FLEXIBLE-RIGIDO
EXPANCION.- CONTRACCIONMEZCLA

Tabla 2. Escalas de Manchester, Vancouver y POSAS.



TRATAMIENTO

En la literatura se han descrito multiples tratamientos los cuales se han usado de forma
individual o en conjunto para intentar disminuir la progresion de la cicatriz patoldgica, y
cuando esta ya se ha instaurado se ha intentado disminuir su tamafo o su consistencia.
Muchos de estos tratamientos son efectivos en disminuir la progresiéon y en ayudar en las
caracteristicas clinicas de la cicatriz queloide, pero ninguno de estos tratamiento ha sido
100% efectivo para disminuir por completo la formacion de esta cicatriz.

Los esteroides se han aplicado de forma intralesional, siendo el mas usado y el mas efectivo
la triamcinolona, estudios en los anos 60 y 70 mostraron la eficacia de la triamcinolona en el
tratamiento de las cicatrices queloides teniendo tasas de éxito hasta del 80%. La
triamcinolona inhibe la proliferacién de los fibroblastos, la sintesis de colageno y aumenta la
produccidn de colagenasa y reduce los niveles de inhibidores de colagenasa. Los efectos
secundarios de el uso de esteroides es la atrofia del tejido celular subcutaneo, cambios en la
pigmentacién del coldgeno y en ocasiones presencia de talangectasias, lo cual puede ocurrir
hasta en un 50% de los pacientes manejados con triamcinolona.

La cirugia convencional con reseccidn de la cicatriz resulta por lo general en recurrencia con
tasas del 40 al 100%, se cree que la escision simple estimula la sintesis de coldgeno
resultando en un crecimiento rdpido y nuevo de la cicatriz, en resecciones parciales con
decolamiento del tejido celular subcutaneo ha demostrada tasas de recurrencia menores sin
datos estadisticos significativos. La diferencia en el cierre de la herida no ha demostrado
tasas de recurrencia menores al tener un cierre por capas o solo un afrontamiento a nivel de
la piel. Se recomienda el cierre con suturas de monofilamento y no absorbibles para asi
evitar la formacién de granulomas a cuerpo extraifio y no promover la formacion de sintesis
de coldgeno a raiz de una respuesta inflamatoria®.

Las laminas de silicona muy usadas en la actualidad, han demostrado ser efectivas en el
manejo de la cicatriz hipertréfica y queloide , sin embargo su mecanismo de accién no es
claro. Efectos adversos del uso de la silicona tanto en gel como en laminas incluyen
maceracion de la piel, erosion, rash, prurito los cuales se resuelven al retirar la silicona de la
piel®.

La presoterapia posterior a reseccidén quirurgica es efectiva y presenta muy pocos efectos
secundarios, teniendo la desventaja de no poder ser usada en algunos sitios como en el
pabelldn auricular.

En cuanto al uso del 5-fluoracilo en aplicacién intralesional de la cicatrizacion patoldgica, se
ha demostrado en forma experimental, cierto grado de éxito. Este es un anti metabolito el
cual inhibe la proliferaciéon de los fibroblastos disminuyendo asi la formacion de cicatriz
queloide, este se ha usado satisfactoriamente reduciendo la formacién de cicatriz queloide
postquirdrgica en cirugias de glaucoma.

El uso de interferédn intralesional en estudios experimentales ha demostrado efectos
secundarios a nivel sistémico importantes y su beneficio en el tratamiento de la cicatriz
queloide no ha sido claro.



La criocirugia como tratamiento para la cicatrizacion patoldgica, usa cambios rdpidos vy
repetitivos de temperatura en el tejido, llevando a muerte celular. La eficacia de esta en el
tratamiento de la cicatriz queloide se ha reportado en un rango entre el 50 y 85%, con un
aplanamiento moderado de la cicatriz y un alivio en la sintomatologia. Sin embargo efectos
secundarios permanentes como la hipopigmentacién o despigmentacidon de los tejidos ha
generado que entre en desuso™.

Los ultimos avances en el manejo de la cicatrizacidn patolégica, se ha implementado el uso
de reseccidn y radiacidn postoperatoria de forma temprana. En multiples estudios se ha
demostrado la eficacia en la disminucion de las tasas de recurrencia de la cicatriz queloide,
al inicio de los esquemas de tratamiento su uso se vio limitado por el riesgo tedrico de

inducir a malignidad en los tejidos irradiados >***?

concepto que ha ido cambiando con el
tiempo gracias a la mejoria de los equipos que ahora brindan unas tasas de radiacion mucho
mas localizadas y que muestran seguimiento de pacientes a muy largo plazo sin evidencia de

carcinogénesis inducida por este tipo de terapia.

Para tratar de potenciar los beneficiosos efectos de la radioterapia, se ha comenzado a
combinar con otros tipos de procedimientos como la reseccién quirdrgica. Con estos
procedimientos se han logrado tasas de eficacia para la disminucién de recaidas entre el 65-
99% a largo plazo, obteniendo mejores resultados que los vistos en los grupos control.

Generalmente la radioterapia se inicia inmediatamente posterior a la reseccién quirdrgica
de una forma fraccionada con una dosis total de 10-15Gy.

La radiacion de los queloides actua principalmente destruyendo los fibroblastos afectando la
estructura y organizacion del colageno.

Estudios in vitro han mostrado que la radiacion aumenta la tasa de apoptosis en los
fibroblastos de la cicatriz queloide, restableciendo el equilibrio en la poblacién celular.

Los cambios en la pigmentacién de la piel y la presentacién de ulceras pueden ocurrir pero
estas se curan espontdaneamente sin la necesidad de ningln tratamiento. La dehiscencia de
heridas que es otra de las complicaciones que se presentan en la reseccién quirurgica de
queloides sin embargo se ha reportado como nula en los casos donde se realiza reseccidn
quirdrgica y radioterapia postoperatoria temprana.

En el momento la radioterapia se encuentra contraindicada en pacientes pedidtricos,
mujeres embarazadas y en tejidos con dérganos adyacentes por el riesgo de induccién de
carcinogénesis o neoplasias malignas. Es por esto que muchos de los estudios actuales con
un gran numero de casos, enfocan sus esfuerzos en demostrar que la reseccién quirurgica
mas radioterapia no desarrolla ninguln tipo de neoplasias maligna secundarias al tratamiento
instaurado, con un seguimiento a largo plazo™.

Guix et al® describié el tratamiento de las cicatrices queloides con altas dosis de
braquiterapia y concluyo que este esquema de manejo tiene una mayor eficacia que la
radiacién superficial con rayos x o administracidén de electrones en baja energia.



Leer et al realizo un estudio basado en un cuestionario donde los radioterapeutas de 508
centros de oncologia alrededor del mundo se les preguntaba sobre las indicaciones de la
radioterapia sobre cicatrices queloides. Encontrando que en el 78% de las instituciones
aceptaron que la radioterapia es una de las indicaciones en el manejo de la cicatrizacidon
queloide, y mas del 90% de los radioterapeutas encontré que la radioterapia es un método
aceptable para el manejo de las recidivas de la cicatrizacion queloide, en otros articulos se
encontrd respuesta positiva en el 805 de los pacientes con seguimiento a 12 afios vy

Sakamoto encontrd recidivas menores del 20% en 194 con seguimiento a 36 meses***®.

MATERIALES Y METODOS

El estudio se llevo a cabo en el Hospital Militar Central, en el periodo comprendido de enero
del 2010 y Diciembre del 2011, donde se atendieron 6 pacientes con cicatrizacién
patologica, queloide e hipertrofica. Estos pacientes habian sido tratados anteriormente con
otros esquemas como la infiltracién intra lesional de corticoides, la presoterapia, el uso de
laminas de silicona entre otros, sin mejoria significativa, por lo cual se les ofrecié el
tratamiento de reseccidn quirldrgica y posteriormente radiacién en el sitio de la lesidn. Los
pacientes fueron llevados a cirugia en el Hospital Militar Central y se les realizo una
reseccion total de la lesion. Se administraron 4 sesiones de radioterapia, dos el primer dia
postoperatorio y dos el segundo dia, con una dosis total localizada de 12Gy. Al final del
procedimiento se dieron las indicaciones usuales de proteccidn de la herida, uso protector
solar y control postoperatorio para retiro de puntos. En ninguno de los pacientes se volvio a
utilizar otros metodos para el manejo de cicatrizacion queloide o hipertrofica. Los pacientes
fueron citados un afio posterior a la cirugia y se les realizo la evaluacién mediante las escalas
de POSAS, tanto del observador como del paciente, la escala de MANCHESTER y la de
VANCOUVER. Se analizaron los resultados arrojados por las escalas tanto antes de la cirugia
como después de la misma.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos con el esquema de reseccidn quirdrgica mas radiacion
postoperatoria llevados a cabo en el Hospital Militar Central, mostraron el estado de la
cicatriz con un afo de seguimiento posterior a la intervencion. Las variables de las tablas 3 y
4 hacen referencia a la escala de POSAS y muestran una mejoria en todas las variables por
parte del paciente, siendo 10 poca mejoria y 1 mucha mejoria.

100

80
Opreoperatoria

60

40 B postoperatoria

20

0
Vascularizacion grosor consistencia

Tabla 3. Variables escala POSAS paciente



100

80

Opreoperatoria

60

40 B postoperatoria

20

0 ‘
pigmentacion dolor tamano

Tabla 4. Variables escala POSAS paciente

Los promedios comparativos de mejoria en la escala de POSAS fueron de un 40% de mejoria
a nivel de la vascularizacion, una mejoria del 30% en el grosor de la cicatriz, una mejoria del
40% a nivel de la consistencia de la cicatriz, mejoria del 10% en la pigmentacién, mejoria del
20% en la sintomatologia dolorosa de la cicatriz, y el menor cambio fue de un 5% en relacion
al tamano de la cicatriz.

Las tablas 5 y 6 muestran los resultados obtenidos con la clasificacion de POSAS seguln los
evaluadores. Encontrando mejoria del 20% en la vascularizacién, mejoria del 30% del grosor
de la cicatriz, una mejoria del 50% en la consistencia de la cicatriz, mejoria del 30% en la
pigmentacién y el dolor de la cicatrizy ningun cambio a nivel del tamafo de la cicatriz.
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Tabla 5. Variables escala POSAS evaluador
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Tabla 6. Variables escala POSAS evaluador



Los resultados en la escala de Manchester la cual evalta las variables de color, contorno,
distorsidn y textura, dando puntajes a cada variable, arrojo un resultado que mostro mejoria
en el uso de la reseccidn quirdrgica mas radioterapia postoperatoria con unos puntajes de 9-
13/18, en todas las variables evaluadas.

Los resultaos en el analisis y la obtencién de los datos de la escala de Vancouver, evaluo
variables de pigmentacidén, vascularidad, altura y consistencia, mostraron una mejoria en el
resultado final de la cicatriz posterior al tratamiento de reseccién quirdrgica con
radioterapia postoperatoria, con un puntaje de 10-11/13, a un resultado de 6-9/13
respectivamente.

Paciente 1.

Preoperatorio 1 afio postoperatorio

Paciente 2

Preoperatorio 1 afio postoperatorio
DISCUSION

La cicatrizacidon patoldégica es una de las principales causas de consulta en los
departamentos de cirugia plastica a nivel mundial*®*.



Las secuelas estéticas y funcionales de la cicatrizacion hipertrofica y queloide han
hecho que las diferentes especialidades tratantes de este tipo de patologia busquen
el tratamiento ideal para su manejo teniendo como base la fisiopatologia de la
enfermedad y la experiencia de expertos en el tema®’.

A pesar de los tratamientos instaurados y de la adecuada adherencia de los
tratamientos por parte de los pacientes, se ha demostrado que este tipo de
cicatrizacion patoldgica tiene un alto porcentaje de recidivas las cuales continuaran
generando alteraciones estéticas y funcionales importantes en los pacientes.

Es por esto que el tratamiento para las recidivas de la cicatrizacién patoldgica
requiere de un tratamiento mas agresivo y eficaz que sea capaz de disminuir de
manera considerable este tipo de lesiones.

Es aqui donde se decidio realizar en las lesiones de nuestros pacientes la reseccion
quirurgica mas radioterapia postoperatoria.

Esta intervencidon ya es conocida, estudiada y utilizada en la literatura mundial pero
poco usada en nuestro medio por varias causas, entre ellas, la falta de
infraestructura y de equipos de ultima tecnologia que permitan dar un adecuado
manejo a este tipo de pacientes, la falta de subsidio econdmico para tratar una
patologia que no es mortal pero si puede generar gran morbilidad y por
desconocimiento por parte del personal de la salud en cuanto a nuevas alternativas
de tratamiento de la enfermedad con buenos resultados y minimo o casi nulo riesgo
de carcinogénesis como lo muestra la literatura mundial entre otros.

La investigacion que pretendemos realizar es importante por varias razones, la
primera y la mas importante es darle otra opcidn de tratamiento a los pacientes con
cicatrizacion queloide o hipertrofica que no han mejorado con los tratamientos
convencionales, otra de las razones es aprovechar al maximo la radioterapia como
un recurso de ultima tecnologia que tenemos en el Hospital Militar Central para el
beneficio de todos los pacientes y no solo de aquellos que sufren de cancer. La
intervencién la usamos en aquellos pacientes con cicatrices hipertroficas y queloides
recidivantes a los cuales se les habia dado tanto intra como extra institucionalmente
otros tipos de tratamientos convencionales que no mostraron una mejoria
significativa a través del tiempo segun la evaluacion medica y la del propio paciente.

En la actualidad existen mas de 13 tratamientos diferentes para esta patologia. estos
se han administrado individualmente y combinados entre si, sin ser lo
suficientemente efectivos en ambos casos como lo describen en varios estudios
donde se reporta que con el manejo quirdrgico la recurrencia de estas lesiones
puede variar del 45 al 100%.



Con el estudio profundo de la fisiopatologia encontramos que las nuevas tecnologias
como la radioterapia son de gran ayuda para el manejo recidivante de este tipo de
lesiones y mas aun si se combina con la reseccién quirdrgica convencional que
permite un adecuado manejo estético de la lesion.

Estudios publicados a nivel mundial como el de Wolfgang y Wagner en la revista
acta oncoldgica del ano 2000 muestran respuesta positiva del 80% con un
seguimiento a 12 afios sin evidencia de malignidad o carcinogenesis ™.

Otros estudios como el de Takashi Sakamoto publicado en la revista de radiotherapy
and oncology en el 2009 evaltan las diferentes dosis de radioterapia y el inicio de
esta, encontrando una recidiva menor del 20% en 194 lesiones con un seguimiento
promedio de 36 meses sin evidencia de malignidad o carcinogenesis46.

Dado que en nuestro pais no encontramos reportes sobre el manejo de esta
patologia, ni tampoco hay protocolos de manejo claros instaurados en nuestras
instituciones, nosotros pretendemos describir la experiencia que tenemos con un
selecto grupo de pacientes a los cuales los tratamientos convencionales no les
mejoraron su motivo de consulta y la patologia que tenian en ese momento los
hacian candidatos para ser manejados con reseccidn quirdrgica mas radioterapia
postoperatoria localizada.

Con esta investigacion contribuiremos al arsenal de tratamientos de avanzada que
ofrece el Hospital Militar, a la literatura mundial mostrando un poco de nuestra
experiencia con este manejo novedoso en nuestro pais y de poco riesgo como ya se
describié anteriormente en articulos mencionados. Observaremos como nuestros
pacientes responden a el tratamiento instaurado de reseccion quirdrgica mas
radioterapia postoperatoria en nuestra poblacién segin edad, género, raza entre
otros, y en un futuro poder comparar investigaciones posteriores sobre la
intervencién con los reportes de la literatura mundial.

Fortaleceremos al Hospital Militar Central y al servicio de cirugia plastica del mismo
como pionero en el manejo de esta entidad y permitiremos que se abra una nueva
linea de investigacion sobre el tema para aumentar el numero de pacientes
satisfechos con el tratamiento, ganar experiencia en el manejo de estos, lograr un
seguimiento y una observacion a mas largo tiempo y permitir que las generaciones
presentes y futuras conozcan mas sobre el tema y actualicen sus conocimientos
conforme evoluciona la tecnologia y la medicina.

CONCLUSION

El tratamiento de la cicatrizacién queloide e hipertréfica sigue siendo un reto para el
cirujano plastico, pues los resultados posteriores a los multiples tratamientos
existentes no han obtenido los mejores resultados, por esta razén se ha



implementado a nivel mundial y con pocos pacientes en el Hospital Militar una

nueva

estrategia para el tratamiento, el uso de la reseccién quirdrgica mas

radioterapia, mostrando asi una nueva herramienta con unos adecuados resultados

posteriores al tratamiento.
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