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I PARTE

Etimologia
Cheele: cangrejo y eidos: forma.
Definicién

Descritos por primera vez por Alibert' en 1814 como
“Pulpos cuyos tentaculos estan fijos a la piel”. Son tumores
fibrosos benignos y proliferativos, con gran tendencia a la
recidiva, que se originan en el tejido subpapilar de la piel, y
determinan formaciones relucientes, duras, lisas, circuns-
critas y sin vello, que alcanzan tamafio variable; y en esto se
diferencian de las cicatrices hipertréficas, porque se extienden
mas alld de la lesién traumatica que los originé. Pueden
que@ar estacionados o continuar su desarrollo hasta alcanzar
proporciones insospechadas, existiendo una separacién neta
entre el tumor y el tejido sano circundante.

Historia

Los primeros escritos conocidos que hacen mencién de
la afeccion que nos ocupa, son de los antiguos egipcios:
“Papirus Ebers”.? Fabrice de Acquapendente® en el siglo
X1V ideé el método de escarificacion para el tratamiento del
queloide. Retez en 1790 lo llamé “Empeine grasoso”. Pero
fue hasta 1814 que Alibert' hizo una descripcién perfecta
de esta afeccién llamandola originalmente Cancroide y
cambiandole mas tarde a queloide, debido a la semejanza
de sus digitaciones a las pinzas de un cangrejo (foto nii-
mero 1); también fue este autor el que clasificé el queloide
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en: a) espontaneo o verdadero y es aquel cuya etiologia es
desconocida y b) queloide espuria, falso o cicatricial, el que
aparece después de un traumatismo.

En Ameérica los iniciadores del estudio del queloide y
que precisaron los datos de Alibert, fueron Warren y Burnet.

Su estudio histolégico lo inici6 Virchow, Langhans,
Kaposi, Unna y otros.

El interés por el queloide ha aumentado en los ultimos
tiempos y va asociado con el avance de la cirugia plastica,
y asi se han ideado gran niimero de técnicas terapéuticas que
mas adelante describiré.

) Foto Ne¢ 1
Queloide preesternal con la forma tipica de pinza de cangrejo

Incidencia

Es mas frecuente en razas de color sobre todo negra.
Es muy raro que aparezcan queloides en adultos y ancianos
mientras que por el contrario, es bastante frecuente en los
jovenes. Una cosa curiosa es que en una persona susceptible
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de hacer queloides, no todos sus traumatismos van seguidos
de su formacion.

Etiologia

Se han propuesto gran nimero de teorias que tratan
de explicar la etiologia del queloide, sobre todo del llamado
espontaneo, pero €sta permanece oscura. La afecciéon es mas
frecuente enl la segunda infancia y adolescencia, rara en los
ancianos y primera infancia; sélo se ha publicado un caso de
queloide congénito por Crocker.* Algunos autores sefialan
que es mas frecuente en el sexo femenino y que enfermeda-
des como el herpes zoster, viruela y sifilis (terciaria) se
asocian algunas veces a queloides.

Darier® y otros autores pensaron en una etiologia tu-
berculosa ya que sobre todo en la tuberculosis de la piel —lu-
pus vulgar y escrofuloderma_ es frecuente la aparicién de
queloides. Influenciado en esto, Naegeli* efectué pruebas
biolégicas de intradermorreacciéon en sujetos tuberculosos
con queloides y no llegé a obtener datos favorables para
confirmar su etiologia TB.

Muchos autores modernos se inclinan por una teoria
hormonal y esto es debido a que se ha observado que algu-
nos queloides desaparecen espontaneamente después de la
menopausia; que algunas veces, se acelera su proceso du-
rante el embarazo y también resalta el hecho que en la enfer-
medad de Basedow, existe una tendencia queloideana.

Existen también autores, que creen que el queloide es
un proceso inflamatorio crénico y que los llamados queloi-
des espontaneos se originan en una inflamacién crénica de
los foliculos pilosos y sebaceos. Simmons describe queloides
consecutivos a tatuajes que se infectaron secundariamente
por alastrin,

Los que defienden la teoria infecciosa, se basan en la
semejanza histolégica con el escleroma y principalmente con
el rinoescleroma, donde el predominio de tejido comectivo
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con degeneracién colagena es inmensa y se ha llegado a creer
que dicha lesién es producida por un virus filtrable. Algunos
creen, que en personas que durante su juventud sufrieron
traumatismos y no presentaron queloides y que no es sino
hasta en la vida adulta que los han tenido, sea debido a que
conjuntamente con el traumatismo o durante su curacién
penetr6 el agente etiolégico. Todas estas especulaciones las
desvanece el hecho de que nunca se ha aislado gérmenes
vivos de los queloides y que experimentalmente no se ha
logrado reproducirlos en animales ni en el hombre.

Para Pautrier* la vascularizacién tiene un papel impor-
tante y dice que es la piel fina y bien vascularizada la mas
predispuesta a la formacién de queloides; de ahi que los
jévenes, mujeres y negros sean los més afectados.

La mayoria de los autores estan de acuerdo en que exis-
te una predisposicion de tipo hereditario y familiar en la
formaciéon del queloide, ya que los mismos factores locales
producen queloide en un sujeto y en otro no.

Para terminar esta la etiologia de la segunda clase de
queloide, el llamado espuria o cicatricial por Alibert* y éste,
como su nombre lo indica, se presenta después de trauma-
tismos, quemaduras de segundo y tercer grado por calor,
agentes quimicos o electricidad, alta tensién o electroful-
guracién, en heridas operatorias, contusiones, radiacién,
quemadura con acidos (sulfiirico, nitrico), etcétera.

Cuadro clinico

El queloide espontaneo cuya etiologia no puede preci-
sarse con exactitud, pero que la mayoria de autores cree
que ha existido una pequefia lesion de la piel como foliculitis
que pas6 desapercibida para el enfermo y ésta le dio origen.
Son muy pocos los queloides espontaneos descritos en la
literatura.

El queloide que se forma a partir de una cicatriz por
un traumatismo o lesién de cualquier tipo, comienza a ma-
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nifestarse 3 a 6 meses después de que la piel ha sido inju-
riada; se nota que la cicatriz comienza a tomar un color que
va variando del rosado al rojo oscuro, aumenta su espesor
y se vuelve saliente, con bordes definidos y elevados, super-
ficie lisa tensa y lustrosa; la consistencia es dura, fibrosa,
pierde su elasticidad y aparece dolor y prurito, conforme
el queloide va envejeciendo; su dureza se acentia, se pig-
menta mas y algunas veces se vuelve discrémico y le apa-
recen telangectasias.

Su forma sigue fielmente el trazo dejado por la causa
que lo desencadend, es decir: sera lineal, cuando la herida
o el traumatismo haya tenido esta forma, como en el caso
de heridas quirirgicas; de forma irregular, cuando el trau-
matismo ha sido multiple o en las quemaduras; cuando el
queloide es debido a cicatrices de acné es puntiforme y
mltiple, segin el nimero de pistulas que existieron.

Es frecuente ver, que de algunos de sus bordes parten
radiaciones de forma caprichosa y que es lo que le ha valido
la comparacion hecha con una garra de animal, estas pro-
longaciones aparecen con mucha mas frecuencia, cuando ha
habido procedimientos quiriirgicos, sutura, etcétera, para
curar un queloide antiguo. El queloide puede localizarse en
cualquier parte del cuerpo, pero con cierta frecuencia apa-
recen en la region preesternal (foto niimero 1); en el cuello
después de tiroidectomia, TB cuténea o ganglionar; en los
16bulos de las orejas, cuando éstas se perforan para poner
aretes: en la cara, frente, parpados y nuca, por lesiones
de acné vulgar. En espalda y abdomen por traumatismos e
intervenciones quirirgicas; en la region deltoidea es muy
frecuente debido a la vacunacién con BCG o variolosa; en
los miembros superiores, son consecutivos a traumatismos,
fulguraciones de verrugas vulgares y micosis profundas (es-
porotricosis) y en los miembros inferiores son las mismas
causas que los superiores. Los queloides consecutivos a que-
maduras, son extensos y segtn la regién, bastante invali-
dantes (ver fotos nimeros 3 y 4).
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Foto Ne 2

Queloide del 16bulo de la oreja, conse-
cutivo a perforacién para usar aretes

Haciendo a un lado el aspecto estético de los queloides,
que de por si es molesto, sobre todo cuando asientan en una
regi6on descubierta y mas atn, si el paciente es del sexo
femenino; las molestias que causa, propias de la lesién son:
dolor, prurito e hipersensibilidad con el minimo roce de la
ropa. Debemos agregar la invalidez parcial o total que pue-
den ocasionar, si se asientan en zonas moéviles del cuerpo
como el codo, el cual puede llegar hasta anquilosarse por la
falta de movimiento. Cuando se localiza en regién peribucal,
llegan hasta poner en peligro la vida del paciente, pues
las funciones de masticacién se dificultan de tal manera que
el enfermo sélo puede ingerir liquidos y babea constante-
mente, (ver fotos niimeros 3 y 4); si se localizan en los par-
pados producen ectropién (ver foto ntmero 5) y dificultad
para cerrar los ojos. En el cuello limitan y hacen doloroso
su movimiento,
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Fotos Nos. 3y 4
Queloide extenso de region peribucal, maxilar inferior y cuello, que
dificulta enormemente los movimientos de boca y cuello. El paciente
tiene gran dificultad para comer, casi ingiere sélo liquidos

Foto Ne 5
Queloide de cara, consecu-
tivo a quemadura. Notese

ectropion de péarpado




El queloide se desarrolla exclusivamente a expensas
de la piel; no tiende a invadir las regiones vecinas ni los
tejidos profundos. Ademas no produce trastornos generales,
salvo en el caso referido de que esté afectada la masticacién,
produciendo limitacién y dificultad para ingerir alimentos
solidos.

Histologia

Histologicamente, el queloide es un tumor benigno del
tejido conectivo denso y limitado del corion. Microscépica-
mente esta formado por haces de tejido conectivo colageno
hialinizados. En los de reciente formacién se ve gran niimero
de células del tejido conectivo; conforme la lesién es mas

Foto N¢ 6
“Microfotografia de un corte histolégico de un queloide
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antigua, las células desaparecen y las que existen son anu-
cleadas, la masa se hace tumoral, hay condensacién colagena
en gruesos fasciculos que atraviesan el tumor en diferentes
direcciones. La epidermis que lo cubre, aunque adelgazada es
normal, sin encontrarse apéndices cutaneos; las fibras elas-
ticas se encuentran ausentes casi por completo en estas ma-
sas tumorales.

Foto Ne 7
Microfotografia de un corte histolégico de una cicatriz' normal

Diagnéstico

La historia, los antecedentes, asi como la evolucién len-
ta y gradual de la formacién del tumor; la consistencia fir-
me del mismo, su coloracién que varia de rosado al rojo
obscuro; su adherencia a la piel, su superficie lisa y lustrosa,
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con telangectasias y desprovista de vello, sus prolongacio-
nes que a veces presenta y su escasa sintomatologia sirven
para hacer el diagnéstico.

El diagnostico diferencial debe hacerse con la cicatriz
hipertrofica.

Son muchos los autores que creen que la cicatriz hi-
pertréfica es una forma de queloide y los que la diferencian
dicen que es un tumor consecutivo a una cicatriz, que a
diferencia del queloide, no sobrepasa su limite ni tiene
digitaciones.

La cicatriz hipertrofica es mas roja, mas suave y mas
vascularizada, muy raramente es dolorosa y casi siempre se
resuelve espontaneamente. Histoldgicamente se diferencia
en que la cicatriz hipertréfica esta recubierta de una piel
cicatricial y desprovista de papilas y en el queloide, se con-
serva su lecho papilar, sélo que esta distendido por el tumor.

Evolucién y prondstico

Un queloide alcanza su tamafio méaximo de 6 a 12
meses y luego permanece estacionario por un tiempo inde-
finido. Clinicamente se consideraba como una enfermedad
de la piel, localizada, pero se ha visto en enfermos que lo
padecen, aparecer lesiones a distancia y se cree, que la
causa que les da origen y que por ahora se llama “predispo-
sicion queloidea”’, esté diseminada en toda la piel. En unos
enfermos, esta predisposicién es mayor que en otros y con
suma facilidad hacen queloides, presentando lesiones en di-
ferentes partes de la piel y en distintos periodos de evolucion.

En algunos casos y esto desde luego no es la regla, des-
pués de 10 a 15 afios, el queloide puede involucionar y lle-
gar hasta desaparecer, dejando en su lugar una cicatriz

hipertrofica o normal, observandose este fenémeno, mas

en aquellos queloides que no han sido tratados.
A3 .
Por lo general, el queloide es un tumor que permanece
estacionario por tiempo indefinido, pero que posee un alto
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poder de recurrencia y el cual se manifiesta cuando se le
extirpa o trata en forma inadecuada.

Estas dos caracteristicas, primera de la recurrencia
“Insitu”’ y segunda de la predisposicion queloidea, deben
ser tomadas muy en cuenta por el terapeuta, cuando se dis-
ponga a hacer un tratamiento quirirgico o vaya a tratar una
persona accidentada. !

El pronéstico con respecto a la vida es excelente, no
asi el terapéutico.

Complicaciones

Este tumor puede empeorar a consecuencia de trauma-
tismos o tratamientos caseros, con causticos y otras subs-
tancias, que frecuentemente producen quemaduras o derma-
titis de contacto y algunas veces el tumor puede aumentar
de tamafio y deformarse més, invadiendo los tejidos vecinos
lesionados.

Frecuentemente los queloides localizados en sitios de
flexién, como cuello, codo, labios y parpados; causan tras-
tornos funcionales de estas regiones, limitando los movimien-
tos, (ver fotos). Puede ocurrir también que se ulcere el tejido
del queloide por tratamientos mal llevados o consecutivo a
radiacion ionizante, degenerando con el tiempo en una lesion
carcinomatosa.

Tratamiento

Infinidad de tratamientos se han preconizado para cu-
rar los queloides, y sélo esto nos indica, que muchos de ellos
son ineficaces. Por interés histérico y didactico, revisaré
aquellos con los cuales, se preconizan resultados halaga-
dores, pero como premisa, deseo hacer notar que mientras
no se conozca la causa etiolégica del queloide, no existe el
tratamiento ideal y perfecto.

1. El tratamiento con base en una dieta hiposédica, co-
nocida como dieta de Gerson® o dieta de Sauerbruch-Herr-
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mannsdorfer®, informaban los que la usaron que daba bue-
nos resultados, si se seguia por largo tiempo.

1. Por via sistematica se utilizaron los arsenicales, yo-
duros y el aceite de higado de bacalao; asi como también, se
ensay6 con acido ascorbico (vitamina “C”) a dosis altas, de
1 a 2 gramos diarios, con resultados poco halagadores.

[1I. También por la via hipodérmica se usé la tiosina-
mina, preconizada por los alemanes en ampollas de 0.20
gramos; este producto poco soluble fue sustituido por un
producto de la casa Mexck, llamado fibrolicina y que es una
combinacion a base de tiocinamina y salicilato de sodio. Los
resultados son buenos en el tratamiento de las cicatrices hi-
pertroficas y algunos casos de queloides; lo mas ventajoso
de este tratamiento, es qua el dolor desaparece rapidamente
y mas tarde se aplanan las lesiones y terminan por desapa-
recer. Se inyecta por via intramuscular o intravenosa, 2 cc
del producto en solucién acuosa cada 48 horas, llegandose
a un maximo de 50 dosis.

IV. Localmente, se han usado una serie de productos,
unos causticos, otros queratoliticos, como el acido crisofa-
nico y el tricloracético; emplastos con productos salicilados y
con ictiol. El éxito es dudoso o para ser mas categérico, nu-
lo, y por el contrario, se producen reacciones secundarias
del tipo de la dermatitis medicamentosa de contacto.

V. Las soluciones esclerosantes locales como la urea y
el morruato de sodio, tienen el inconveniente que necrosan,
y el resultado puede ser peor, aumentando el tamafio de la
lesién.

V1. Aquapendente y Vidal,? usaron un método que ya
desde la Edad Media, habia sido adoptado para reducir el
tamafio de los queloides; se trata de la Escarificacion. Es
doloroso y se necesitan muchos meses de tratamiento.

VII. El uso de procedimientos fisicos, como la electro-
fulguracién, tienen el inconveniente que deja cicatrices mas
amplias y siempre debe ir seguido de radiacién para evitar
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la recidiva. Las técnicas quirtirgicas actuales han dejado
practicamente en desuso este método.

Los rayos ultravioleta dan reacciones locales muy fuer-
tes y en los queloides gruesos son completamente nulos.

La crioterapia usada por Quiroga,® ha dado buenos
resultados en bastantes casos, segin ha informado este au-
tor; tiene el inconveniente que €S sumamente dolorosa.

VI1II El uso de la infiltracion local con Hialuronidasa
(75 a 150 unidades turbirreactoras) sola o asociada con c?r-
ticotropina (tratamiento de Cornbleet)® una vez Fada 466
dias y por diez sesiones en total, tiene algin éxito en que-
loides pequefios y de forma lineal; se complementa con radio-
terapia para evitar la recurrencia. La técnica es (‘1010r(.)’sa
y dificil de practicar, pues €s necesario hacer la infiltraciéon
directamente en el tejido queloideo, que es duro y esto es
lo que dificulta el procedimiento. ’

El A.C.T.H. y la cortisona no han dado ningtin resul-
tado halagador en el tratamiento de los queloides. Fueron
ensayados por Ronchese y Kern.*

Radio-terapia y cirugia

Estos son hasta el momento los tratamientos mas efec-
tivos para el queloide, obteniéndose en la m‘ayoria de los
casos, curacion completa y definitiva, si el tratamiento ha
sido bien llevado. o

La radio-terapia puede usarse sola. No asi la cgugm,
que debe ir siempre precedida o seguida de radi.'?\C}on de
las zonas, donde existi6 la lesion, para evitat la recidiva, ya
que de otro modo seria inevitable y en muchos casos, de
mayores proporciones.

Es precisamente el objetivo de este trabajq, hac.er’ re_sal-
tar y dar a conocer, las diferentes técnicas .radlo‘-qulrurglca‘s
empleadas para ol tratamiento de los queloides, en el Ser.v1-
cio de Dermatologia y Sifilologia de mujeres del Hospital
General.
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La radiacion sola es usada en aquellos queloides jovenes
de 6 a 9 meses de evolucién, pequefios y que aiin no se han
endurecido.

Después de las primeras aplicaciones, comienza a verse
el cambio suavizandose y alisandose la lesién y quedando
en su lugar un tejido cicatricial telangiectasico.

Cuando las lesiones son antiguas de 1 a 5 6 10 afios
de evolucién, se organizan, las células maduran y el queloide
se endurece, siendo entonces menos radio-sensibles.

Debe tenerse el cuidado de irradiar estrictamente el te-
jido enfermo y para esto debe protegerse la piel vecina con
placas de plomo de 4 milimetros de espesor.

La dosificacion va de acuerdo con el tamafio y la regién
donde esta ubicada. Debe tomarse en cuenta también la edad
del paciente, pues un nifio tendra reacciones colaterales desa-
gradables si se le da la dosis de un adulto; una lesién de
la cara recibira dosis menores y mas espaciadas que una
del dorso, por ejemplo.

Los queloides antiguos tratados exclusivamente con
radio-terapia, se desfiguran pero no curan, en estos casos es
necesaria la combinacién: cirugia-rayos X, empleando cual-
quiera de las técnicas quirdrgicas que se amolden mas a
la forma, tamafio y localizacion del tumor.

Para los tumores pequefios y jovenes es suficiente una
dosis de 300 r, a través de un filtro de aluminio de tres
milimetros de espesor, cada 8 a 15 dias por 5 dosis. Total
de radiacién: 1500 r, si las lesiones son mas extensas se da-
ran dosis de 300 r con intervalos de 8 a 30 dias, llegando
a una dosis maxima de 2 400 r.

Es muy importante no llegar a provocar eritema de la
piel con la radiacion ni pigmentacién de la misma que mu-
chas veces es definitiva. Las complicaciones de la radiacién
son graves y de dificil tratamiento, entre éstas tenemos: la
radio-dermitis y despigmentaciones; estas dltimas a dosis
de sub-eritema son raras y por el contrario muy frecuentes
cuando llega a formarse el eritema en la zona irradiada.
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Debe pues observarse periddicamente la piel, cuando se esta
haciendo un tratamiento con terapia superficial.

Cuando se usa el tratamiento combinado de cirugia y
radio-terapia y en la primera se practica injerto, debe irra-
diarse la zona donadora para evitar que en ésta aparezca
una nueva lesién. Desde luego aqui las dosis son menores
porque el injerto es parcial de un espesor de 15 milésimas
de pulgada. N

Algunos autores han utilizado el radium e isGtopos ra-
dicactivos como el torium X, reportando magnificos resul-
tados, éstos tienen su mayor aplicacién en aquellos queloid?s
que por su localizacién son dificiles de irradiar con la ma-
quina de terapia superficial, entonces se usan planchas. ’de
radium o sus isétopos que pueden introducirse en esa region.
La dosificacién o el tiempo que dure la aplicacion tiene que
estar de acuerdo con la cantidad de radiacién que tenga la
plancha, el tamafio y localizacién del queloide y la edad
del enfermo.

A pesar de los resultados halagadores que se h.an ob-
tenido con el uso de estos elementos radio-activos, ninguno
ha llegado a desplazar a la radio-terapia superficial, como
terapéutica fundamental.




II PARTE

TECNICAS QUIRURGICAS
Fundamentalmente son tres, a saber:

a} dermoabrasién

b) reseccion total del queloide, dejando que cicatrice
por segunda intencion

¢) reseccion total del queloide e injerto parcial de piel.

Estas tres técnicas van completadas con radioterapia
superficial en el post-operatorio inmediato.

Dermoabrasion

Consiste la dermoabrasion en eliminar la epidermis y
la dermis superior, disminuyendo en su espesor las cica-
trices hipertréficas, neoformaciones, metaplasias y otras en-
fermedades de la piel; esto se consigue raspando los tejidos
por capas y a diferentes profundidades con cepillos de acero
o fresas de diamante accionadas por un motor eléctrico co-
mo el de los odontologos.

El principio en si no es nuevo, pues desde Papirus
Ebers se practicaba una técnica parecida con piedra pomez,
Robssignol en 1881 lo hacia con instrumentos cortantes.
Herlyn de Alemania en 1939 usé papel de lija.

Hay que hacer notar que este método abrasivo origi-
nalmente fue ideado para muchas afecciones de la piel como
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rinofima, queratosis seborreica y lesiones precancerosas
mientras que muy pocos autores lo han utilizado en el que-
loide.

En Guatemala, el iniciador de este método terapéutico
fue el doctor Fernando A. Cordero C.,'* siendo el que mas
experiencia tiene hasta el momento en el uso de la dermo-
abrasién en el tratamiento del queloide.

La dermoabrasién en el tratamiento del queloide desem-
peila el papel de coadyuvante al tratamiento clasico del que-
loide con radio-terapia y las ventajas que presenta sobre
los otros métodos son las siguientes: a) al disminuir el gro-
sor del tejido fibroso a su minima expresién, se reduce la
cantidad de rayos X a la mitad o a un tercio de la dosis
total corrientemente usada. Con esto se consigue también
disminuir el riesgo de las lesiones cutaneas secundarias a la
radiacién, como la despigmentacién y la radio-dermitis v
sobre todo la posibilidad de una degeneracién maligna en el
tejido irradiado. b) se elimina casi la totalidad de la neofor-
macién sin lesionar la piel sana que rodea el queloide y
tampoco invade el tejido celular subcutaneo. ¢) no es nece-
sario el uso de materiales de sutura ni hemostasis. d) que
la dimensién de la zona tratada no aumenta al tamafio origi-
nal del queloide. e) que no es necesaria la sala de opera-
ciones ni la hospitalizacién del enfermo ya que este método
se puede hacer perfectamente en la clinica particular del
médico.,

Como desventaja se menciona solamente una, y es que
en la zona tratada, no se restablece una regeneracién dermo-
epidérmica como la que se observa en la demoabrasion, prac-
ticada en las otras enfermedades de la piel, en que ésta esta
indicada y esto es debido, a que el queloide destruye los
anexos cutaneos. Sin embargo, la epitelizacién es perfecta
y la cicatriz que queda es plana, flexible y elastica.

La técnica es sencilla; el aparato que se usa es una
copia exacta del que usan los odontélogos, los cepillos circu-
lares son de fibras de acero inoxidable, pueden usarse las
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fresas de diamante que usan los odontélogos, pero en lesio-
nes duras y muy resistentes, los cepillos son exce.l’entes.

La anestesia local se practica con una solucién al 2%
de procaina con adrenalina; es recomendable dar un- pre-
anestésico tipo demerol, media hora antes del acto qui-
rurgl;z' comienza la abrasién del centro hacia los bc??des, lle-
gando en profundidad hasta un limite vecinq al tejido celu-
lar subcutaneo, cambiandose a cepillos mas f1no§ y angost_os
para los bordes, consiguiéndose con esto no 1e§1onar 1? piel
sana de la vecindad. La hemostasis se ;?ractlca hac1e.ndo
compresién manual con una compresa htimeda por cinco
minutos; debe evitarse lo mas posible el uso de pinzas y

mostaticos.
punt?;eilxzinad‘a la operacién, se cubre la zona.cruenta .c?n
telfa y curaciones con venda compresiva y si es posible,
mantener inmovilizada la zona tratada por 24 horas.

Si durante el post-operatorio inmediato,hay dolor, se
dan analgésicos corrientes tipo aspirina-codeina a las dosis

usuales.

Radio-terapia

Veinticuatro horas después de la operacion, debe co-
menzarse la terapia, se descubre la lesién y se ’coloca un
molde de plomo que previo a la operacion se habia t.omado.
Esto se usa con el fin de proteger la piel sana vecina. Es
preferible usar un aparato de los disefiados para radio-
terapia superficial, administrandose dosis de 300 r una vez
cada ocho dias hasta un total de 900 6 1200 r, dependiendo

ion.
& laDlte;ante los primeros tres dias, puede usarse la telfa
para cubrir la zona, después se hace innecesaria. Es conve-
niente aplicar un ungiiento antibiGtico hasta que la l’es1on
esté completamente cicatrizada, proceso que se efectiia en
un lapso de 12 a 15 dias (fotos 8, 9, 10).
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Foto Ne 8

Esta pertenece a la mism i
E ¢ a paciente de la £ o
24 horas después de habérsele Dracticaé)éodeI;mc}ébBr/asfi%% tomada

Foto N¢ 9

La misma paciente 6 3
meses después del tratami
] e 5 x
terapis nto de dermoabrasiéon-
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Foto Ne 10
El caso de la foto anterior, 12 meses después de concluido el
tratamiento

'Reseccién total del queloide

'

Esta técnica, es usada también con muy buenos resul-
‘tados, por el doctor Cordero en el Servicio de Dermatologia
del Hospital General. Consiste en lo siguiente: los cuidados
preoperatorios son iguales a los de la anterior, dandose una
premedicacion antes de la anestesia con demerol o morfina-
atropina.

La anestesia va de acuerdo con el tamafio de la lesién,
pues si ésta es pequefia y esta localizada en el térax o en un
miembro, se hace con anestesia local. De lo contrario queloi-
des amplios necesitan anestesia general.

Una vez practicada la antisepsia con una substancia
que no tenga colorantes, con campos estériles se aisla per-
fectamente la lesién y con un bisturi con buen filo, para
quie no traumatice mucho o haya necesidad de hacer mucha
fuerza para efectuar el corte, se procede a incidir exacta-
mente en el pliegue de unién entre la piel sana y el queloide,
siguiendo exactamente la figura del mismo; luego con pinzas
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de Kocher o de campo se pinza un extremo y se comienza a
resecar, teniendo también el cuidado de hacerlo en el limite
exacto del queloide y el tejido celular subcutaneo. Si es
posible se prefiere dejar una leve capa de tejido enfermo. La
hemostasis en lo mas posible debe efectuarse en forma com-
presiva, evitando el uso de materiales de sutura y hemos-
taticos. Una vez resecado todo el tumor y revisado que no
sangra nada, se da por terminada la operacién, cubriendo
con teifa la zona operada e inmovilizando por 24 horas,
pasadas las cuales se inicia el tratamiento con rayos X a la
dosis de 300 r cada ocho dias con un total de 900 a 1200 r.
Se siguen los mismos cuidados post-operatorios que en la
técnica de la dermoabrasion.

Los resultados obtenidos con este procedimiento son
parecidos a los de la dermoabrasién, dando cicatrices blan-
das y planas. Desde luego las posibilidades de recidiva,
tanto en una como en la otra, puede ocurrir y ésta sera

Foto Ne 11

Queloide consecutivo a herida con alambre espigado, de 18 meses
de evolucion
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parcial o total, dado el gran poder recidivante de la enfer-

medad.

Foto No 12

El mismo caso 10 meses después de haber sido resecado y tratado pos-
teriormente con radio-terapia

Reseccidn total del queloide e injerto parcial de piel

Técnicamente, este procedimiento en su principio es
exactamente igual al anterior ya que se extirpa el queloide
con todos los cuidados descritos, procurando dejar pequefios
puentes de tejido enfermo que unan los bordes de la zona
operada, maniobra que evita el aumento de tamafio de la
herida operatoria en su diametro transversal, sobre todo si
el tumor era de forma lineal. Estos puentes deben ser lo
mas angostos posible para que no sobresalgan en la futura
cicatriz que se forme. Modificacion a la técnica usual, crea-
da por el doctor Cordero C. y seguida en el Servicio de
Dermatologia de mujeres del Hospital General.

Una vez resecado el queloide, se toman las medidas de
largo v ancho para sacar con el derméatomo el injerto que lo
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cubrir, el cual tiene un espesor de quince milésimos de pul-
gada y de dimensiones un poco mayores a las de la zona
que va a cubrir. Se coloca sobre la regién, procurando que
coapte perfectamente, teniendo el cuidado que no queden
coagulos ni material quiriirgico entre el injerto y el tejido
cruento. Si la zona a cubrir es muy grande, pueden-tomarse
varios injertos para cubrirla, procurando siempre que los
bordes del injerto cabalguen unos sobre otros, para que

asi no quede un solo espacio descubierto. El injerto va tni-

Foto Ne 13

Paciente tratada con injerto y terapia,
meses mas tarde
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camente superpuesto, pues no se fija con materiales de
sutura ni de ninguna otra clase. Se cubre perfectamente con
gasa envaselinada y vendaje compresivo, procurando inmo-
vilizar la regién, lo mejor posible para evitar que el injerto
se corra y se muera. Se mantiene inmovilizado y cubierto
por 8 dias, pasados los cuales se quitan las curaciones y se
comienza a irradiar a dosis de 300 r cada ocho dias, para
hacer un total de 900 a 1200 r.

La zona donadora también se cubre con gasa envase-
linada y se deja asi por el mismo tiempo, procediéndose
después a irradiarla con dosis menores para evitar que en
esta parte se forme un nuevo queloide.

Esta técnica tiene el inconveniente que a veces por
la situacién del queloide es dificil la inmovilizacién. Otras
veces la poca colaboracién del enfermo hace que el injerto

Foto Ne¢ 14

Paciente tratada el mismo dia que la anterior y controlada en la
misma fecha
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se malogre y también puede ocurrir que una infeccién se-
cundaria o una mala hemostasis sean los responsables de
que el injerto se pierda. Cuando esto ocurre, se deja que
cicatrice por segunda intencién, como en la técnica ante-
riormente descrita a ésta.

Los tratamientos radio-quiriirgicos que he descrito con
anterioridad, son los que hasta el momento han proporcio-
nado los mejores éxitos en el tratamiento del queloide, como
lo veremos mas adelante en las estadisticas de los casos
tratados en el Servicio de Dermatologia del Hospital Ge-
neral desde el afio 1955 al 1962.

Desde luego, se han presentado recidivas totales o
parciales de los tumores que han requerido repetir el trata-
miento, pero afortunadamente esto ocurre en un porcentaje
muy pequefio y si investigamos cuidadosamente veremos, o
que los pacientes no han recibido sus dosis totales de radio-
terapia o algtin accidente se ha presentado para que el tra-
tamiento no se haya efectuado completo.

Es frecuente que los pacientes lleguen al Servicio pre-
sentando queloides que han sido tratados con anterioridad
por otro cirujano, sélo con cirugia y como es de esperarse, la
recidiva es total y a veces mayor que el tumor original.
Estos queloides son mas reacios al tratamiento, maxime si
ya fueron irradiados, y es precisamente en estos casos don-
de con mayor frecuencia se presentan los fracasos, cosa que
no ocurre si el queloide es joven y virgen de todo trata-
miento.

Como se ve, la cirugia no es mas que un coadyuvante
al tratamiento clasico con radio-terapia, ya que con ésta
sola, pueden obtenerse buenos resultados, pero con el uso
exclusivo de la cirugia, el fracaso es seguro y absoluto,
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IIT PARTE

CASOS TRATADOS

Desde 1955 a 1962, se han tratado en el Servicio de
Dermatologia de mujeres del Hospital General, 47 pac1e11tes.

Las edades fluctuaron entre los 12 hasta los 83 afios;
la edad promedio fue de 26 afios. .

Los grupos étnicos fueron distribuidos asi: mestizos, 28;
indigenas, 13; y blancos, 6. .

La localizacién de los tumores fue la siguiente:

Cara y cuello 2 casos
Pabellones auriculares 4 casos
Nuca 1 caso
Region preesternal 11 casos
Mamas 2 casos
Dorso 2 casos
Abdomen 11 casos
Cadera 1 caso
Miembros superiores 11 casos
Miembros inferiores 2 casos

Total 47 casos

Como puede apreciarse en el cuadro anterior, las re-
giones mas comunes son: preesternal, donde se presentaron
11 casos y que salvo 2 que se debieron a quemaduras, el
resto fueron consecutivos a acné juvenil.
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Con la misma frecuencia que en la localizacién anterior
se presentaron los tumores en la regién abdominal y en
estos, los once casos fueron consecutivos a heridas quirtr-
gicas efectuadas por diferentes causas.

Los once casos de los miembros superiores, se formaron
a partir de las siguientes causas: quemaduras, 5 casos; va-
cuna con BCG, 5 casos; tatuaje, 1 caso.

Los cuatro casos de localizacién en los lébulos de los
pabellones auriculares, fueron debidos a perforaciones efec-
tuadas en éstos para el uso de aretes; es ésta otra causa bas-
tante frecuente de formacién de queloides y es de hacer
notar que se presenta cuando estas perforaciones se hacen
en nifios mayores, pues en ninguno de los cuatro casos men-
cionados en este trabajo, las perforaciones se efectuaron
24 horas después del nacimiento como es lo corriente. Es de
importancia también hacer notar que las cuatro enfermas
refirieron en su historia haber padecido una infeccién secun-
daria posterior a la abertura de los agujeros auriculares.

El resto de las localizaciones tuvieron como origen,
quemaduras o pequefios traumatismos, y los dos casos de
queloides en las manos, se formaron a partir de heridas
operatorias efectuadas para extraer adenomas.

Casos tratados con dermoabrasion y radio-terapia

Con este procedimiento fueron tratados 18 de los 47
casos referidos en este trabajo, controlandose cada mes por
diez veces consecutivas, habiéndose obtenido los resultados
siguientes:

Curacién total 14 casos
Recurrencia 4 casos

Como puede observarse, se obtuvo un 77.77% de cu-
raciones controlados diez meses después del acto quirirgico,
tiempo que se considera suficiente para que pudiera pre-
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sentarse la residiva, como en efecto sucedi6, en el 22.22%
restante, que en el término de dos a cinco meses, las lesio-
nes estaban tan grandes como la original y en un caso con
proporciones mayores pero con la misma formg.

Casos tratados con cirugia y radio-terapia

En esta forma se trataron 16 casos y los resultados
obtenidos fueron los siguientes:

Curacién total 12 casos
Recurrencia 3 casos
No controlados 1 caso

Como en los casos tratados con dermoabrasion, en esta
técnica los resultados son sumamente halagadores, pues el
75% de los casos curé completamente y la recidiva del
18.75% es minima comparada con los casos curadgs.

El caso que no fue controlado en la estadistica ante-
rior, se debié a que la paciente no se presenté por razones

desconocidas.
Casos tratados con injertos

Resecando el queloide y colocando injerto parcial de
piel, la ultima de las técnicas quirirgicas descritas en este
trabajo, fue empleada en 12 casos de nuestra casuistica con

los resultados siguientes:

Curacién total 10 -casos
Recurrencia 2 casos

Se presentaron dos situaciones especiales en .este gru-
po de pacientes: el primero, se trato de una paciente que
presentaba un queloide en la regién preesternal y .otro en el
hombro izquierdo. Los dos se trataron en el mismo acto

51




quirtirgico y con la misma técnica, pero los resultados fue-
ron curacién total del queloide preesternal y recidiva del
hombro. El segundo caso es el de una paciente que habia
sido tratada, pero que por circunstancias especiales no ter-
min6 su tratamiento de radio-terapia, motivo por el cual,
la enfermedad recidivé completamente. En un sequndo tra-
tamiento con la técnica que nos ocupa, su curacion fue de-
finitiva.

Los porcentajes obtenidos con esta técnica son los
siguientes:

Curacién total 81.66 %
Recurrencia 16.66 %

Un inico caso fue tratado sélo con radio-terapia su-
perficial; el tumor no llegé a desaparecer completamente al
final del tratamiento con 2500 r,. La paciente se retiré del
Hospital, no volviendo a presentarse mas al Servicio. '

Con la relacién que he hecho de los tres procedimien-
tos radio-quirirgicos empleados en el tratamiento de los
queloides por el profesor Cordero y colaboradores en el Ser-
vicio de Dermatologia de mujeres del Hospital General San
Juan de Dios de Guatemala y los resultados tan halagadores
obtenidos con esos métodos, asi como la facilidad de poder-
los realizar y practicamente la ausencia de complicaciones
desagradables, son argumentos de peso para poder ofrecer
a los pacientes que padecen de queloides, una seguridad
para su curacién total.

En los departamentos, no estd al alcance del médico
el poder efectuar estos tratamientos, porque se presenta la
dificultad de no haber maquinas de radio-terapia superficial.
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CONCLUSIONES

I

Los queloides, son tumores benignos ‘de la piel y de
causa etioldgica desconocida.

II

Una de sus principales caracteristicas clinicas, es su alto
indice de recurrencia,
III

Hasta ahora, la radioterapia superficial continta siendo
el tratamiento mas efectivo para los queloides.

v

Cuanto méas precoz sea el tratamiento, los resultados
seran mejores,
v
El tratamiento quirargico exclusivo, es mas perjudicial
que beneficioso.
VI
La radio-terapia superficial combinada con la cirugia,
es el tratamiento de eleccion.

VII

Con la asociacién de ambas técnicas terapéuticas, se
obtienen curaciones mas radicales, en corto tiempo y con
menores dosis de radiacion.
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VIII

En queloides jovenes, puede usarse sélo la radio-terapia
superficial.

X

En queloides antiguos, el tratamiento radio-quiriirgico,
es el mas indicado.

X
Por su benignidad, los queloides son tumores ‘perfec-

tamente curables con los métodos radio-quirtirgicos des-
critos,

XI

Cuanto mas joven sea el tumor (queloide), mejores
seran las posibilidades del éxito terapéutice,

XII

Los porcentajes de éxito terapéutico obtenidos con las
técnicas descritas, oscilaron entre 77.77% a 81.66% en el
grupo de enfermos observados.
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