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RESUMEN

El proceso de cicatrizacion puede derivar en anomalias, que afectan el aspecto estético y funcional
de la zona afectada, no existe una terapia que permita alcanzar los beneficios deseados, siendo la
combinacion de tratamientos los que han permitido un resultado favorable.

Objetivos: Evaluar las recidivas de cicatriz queloide en pacientes tratados con reseccion quirurgica
mas radioterapia en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin durante el periodo de 2013
a 2018.

Metodologia: Mediante un estudio descriptivo, analitico y retrospectivo con datos desde enero del
afio 2013 hasta diciembre del 2018. La muestra estuvo constituida por 100 pacientes tratados
mediante la combinacidn estudiada. La correlacion de variables con Chi cuadrado y OR, con valor de
p<0,05 para establecer una diferencia estadisticamente significativa con un IC de 95%.

Resultados: Las edades comprendieron entre 12 a 57 afios, el 83% se localizaron en el pabellén
auricular, el 57% fueron posterior a perforacion, la recidiva se present6 en el 24% de los pacientes y
la principal complicacion fue Radiodermitis. Se evidencié una asociacion estadisticamente
significativa entre la presencia de recidivas y sexo (p 0.01, OR 0,299), localizacién en pabell6n
auricular (p 0.015, OR 1.525), perforacion ((p 0.024, OR 1.239), herida traumatica (p 0.001, OR
7.041),

Conclusiones: Los principales factores que se relacionaron con la recidiva fueron: sexo, localizacion
en el pabelldn auricular y agentes causales como el trauma y la perforacion. Las complicaciones mas
comunes fueron la Radiodermitis y dehiscencia de la herida. La localizacion mas frecuente fue el
pabell6n auricular.

Palabras claves: pabellon auricular, perforacion, queloide, recidiva, terapia combinada para
queloides
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ABSTRACT

The healing process can lead to anomalies, which affect the aesthetic and functional appearance of
the affected area, there is no therapy that allows achieving the desired benefits, being the combination
of treatments that have allowed a favorable result.

Objectives: To evaluate the recurrence of keloid scar in patients treated with surgical resection plus
radiotherapy at the Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin during the period from 2013 to
2018.

Methodology: A descriptive, analytical, and retrospective study was carried out that included data
collection from January 2013 to December 2018. The sample consisted hundred patients with this
combination. The correlation of variables with Chi square and OR, with a value of p <0.05 to establish
a statistically significant difference with a Cl of 95 %.

Results: From 12 to 57 years, 83% of the lesions were in the ear, 57% after perforation, recurrence
occurred in 24 % of patients and the most frequent being radiodermatitis. There was a statistically
significant association between the presence of recurrences and sex (p 0.01, OR 0.299), location in
the atrial pavilion (p 0.015, OR 1.525), perforation ((p 0.024, OR 1.239), traumatic injury (p 0.001,
OR 7.041).

Conclusions: The main factors related to the recurrence of the keloid scar were sex, location in the
auricular pavilion and causative agents such as trauma and perforation. The most common
complications were radiodermatitis and wound dehiscence.

Keywords: perforation, keloid, recurrence, combined therapy for keloids



CAPITULO |

1 INTRODUCCION

El proceso de curacién de heridas puede verse como una cascada regida por numerosos factores desde
el tejido herido en si y el microambiente. Se instaura en fases superpuestas: hemostasia e inflamacion,

proliferacion (granulacion, vascularizacion y cierre de heridas) y remodelacion. (Neligan, 2013)

La cicatriz presenta alteraciones en la arquitectura cutanea, con caracteristicas propias en aspectos
como color, grosor, grado de contraccion, elasticidad y textura, estos elementos son los que se han de
tener presente para que la cicatriz sea lo mas asintomatica y atenuada como sea posible. (Mordon &
Trelles, 2011).

Fisiopatologicamente inician un mecanismo de vasoconstriccion que dara lugar a la formacion del
coagulo acompafiado de factores de crecimiento y otros mediadores, seguidos de la activacion de
macrofagos y citoquinas que generan el depdsito de matriz extracelular desencadenando proliferacion
celular y neoangiogénesis, con disminucion de fibroblastos al transformarse en miofibroblastos los
mismos que enlazan las fibras de coldgeno permitiendo la aproximacion de los bordes de la herida,
en la cicatriz queloide hay un desbalance entre la sintesis de material extracelular especificamente
colageno y su degradacion por lo que se convierte en una lesion dificil de tratar, en virtud de que aun
no se evidencian terapias o sus combinaciones que permitan obtener resultados satisfactorios (Flores,
y otros, 2014).

La reseccion quirdrgica de una cicatriz queloide tiene la finalidad de reducir la tensién local y las
recidivas, las cuales alcanzan cifras entre el 45% y el 100% y suelen presentarse durante el primer
afio del procedimiento, para prevenir estas, se asocia con administracion intralesional de corticoides,

la aplicacion de radioterapia o compresion local. (Herranz & Heredero, 2012)

El presente trabajo de investigacion se realizé con la finalidad de evaluar las recidivas de cicatriz
queloide en pacientes tratados con reseccion quirurgica mas radioterapia en el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin durante el periodo de 2013 a 2018.



CAPITULO Il

2 MARCO TEORICO

La piel es el 6rgano mas extenso del cuerpo que desempefia una variedad de funciones: desde
proteccion hasta regulacion de la temperatura, produccion de vitamina D, sirve de envoltura, tiene
funcion de reconocimiento inmunitario, es un gran receptor de estimulos sensoriales. Por otra parte,
es blanco de agresiones de diversa indole por lo tanto es muy susceptible de sufrir lesiones que alteran
su integridad y por ende sus funciones, siendo las heridas uno de los elementos que comprometen con
mayor frecuencia la continuidad de la piel (Guarin-Corredor, Quiroga-Santamaria, & Landinez-Parra,
2013).

2.1 Proceso de cicatrizacion

La cicatrizacion de heridas en piel es un proceso de alta complejidad orientado a recuperar la
integridad del tejido, permitiendo su regeneracion y restaurando sus funciones. En esencia se puede
entender como un conjunto de cuatro fases solapadas e interconectadas y dependientes de la
activacién y accion celular que estimulan el crecimiento, reparacién y remodelacion del tejido, lo que
permite el restablecimiento de las caracteristicas fisicas, mecénicas y eléctricas que favorecen las
condiciones normales del tejido que consisten en:
e Hemostasia: ocurre a pocos minutos del trauma o herida, se caracteriza por la activacion de la
cascada de la coagulacion y con ella la formacion del codgulo de fibrina
e Inflamacién: aproximadamente 72 horas despues, migran neutréfilos y macrofagos, estas
conjuntamente con las citocinas proinflamatorias dan incio a la siguiente fase
e Proliferacion: comienza en el periodo comprendido entre los dias 4 al 21 de la lesion,
intervienen varios factores como: neovascularizacion, neoformacion de tejido conjuntivo y
granulacion
e Remodelacion: esta etapa puede durar de 6 hasta 24 meses, pero habitualmente se llega a la
madurez a los 12 meses; se presenta una destruccion del colagéno producido de manera
desordenada, siendo sustituido el colageno tipo 111 por el tipo I, a traves de esta remodelacion
el tejido es capaz de recuperar su resistencia a la tension solo hasta un 80% del total de su
capacidad original. (Sanchez, Silva, & Karam, 2011) (Guarin-Corredor, Quiroga-Santamaria,
& Landinez-Parra, 2013)



Las etapas de la cicatrizacion comienzan con la exposicion de elementos como el endotelio, las
proteinas y el colageno, con lo cual se da inicio la hemostasia y con esta, de manera inmediata, el
proceso de inflamacion con una importante extravasacion de liquidos y migracion abundante de
células, luego se sucede la proliferacion entre el cuarto al decimosegundo dia de haber ocurrido la
herida, en la cual lo mas importante es la infiltracion de fibroblastos, células endoteliales y musculares
lisas, posteriormente el colageno inicia la reparacion de la herida, conjuntamente con el tejido de
granulacién constituido. Después de esto se produce la migracién de la células epiteliales sobre
superficie de la herida que concluye con la formacion de una monocapa de epitelio, éste proceso es
conocido como epitelizacion; para finalizar el proceso con la remodelacion que puede continuar hasta

18 meses después, donde aumenta la fuerza del tejido de manera progresiva (Flores, y otros, 2014).

La cicatriz es la secuela visible de una intervencion quirdrgica, asi se debe prevenir su mala calidad,
porque podria condicionar problemas funcionales como en el caso de la cicatriz retractiles, ademas

de alteraciones estéticas y exclusion social. (Mordon & Trelles, 2011).

Dentro de las alteraciones de la cicatrizacidn se describen dos tipos: Las cicatrices hipertréficas, no
sobrepasan los bordes de la herida, casi siempre se localizan en zonas de tension cutanea y
evolucionan a la curacion espontanea, y la cicatriz queloide crece mas alla de los bordes iniciales,
puede presentarse en zonas desprovistas de tensién; ademds presenta aspecto sésil e indurado y

recidivas luego del tratamiento de forma variable.(Gerbault, 2000). (Ogawa R. , 2019)

2.2 Cicatriz queloide

Los objetivos principales del tratamiento son mejorar la apariencia y los sintomas dados por:
temperatura local aumentada, dolor a la digitopresion y prurito; que afectan la calidad de vida de los
pacientes (Gerbault, 2000). (Bijlard, y otros, 2018).

Esta cicatriz es frecuente en las personas de piel oscura, tiene tendencia familiar, la edad de inicio se
encuentra entre los 10 a 30 afios, no hay diferenciacion en cuanto al sexo. Aungue puede observarse

una ligera tendencia en las mujeres (Gutiérrez, y otros, 2012).

Los lugares mas comunes para su aparicion son el 1ébulo auricular, brazos, térax anterior y posterior,
hombros y area pre-esternal. Para su prevencion se recomienda cerrar de forma temprana las heridas
para evitar la prolongacion de la fase inflamatoria, realizar incisiones ubicadas en forma paralela a
las zonas de menor tension en la piel y realizando suturas que permitan proteger la vascularizacion

de sus bordes, Con diseccion adecuada de la piel y planos profundos, ademas de emplear injertos o



colgajos si asi lo amerita. Evitando la manipulacion poco cuidadosa de los tejidos o la utilizacion

inadecuada del instrumental. (Blanco, 2002) (Jiménez, 2009)
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Etiopatogenia y factores asociados a la cicatriz queloide

Se han asociado lo siguientes factores al desarrollo de cicatrices queloides:

Factores genéticos: presencia de herencia autosémica dominante, expresion y penetracion
variable y una relacién con el grupo sanguineo tipo A.

La edad: los jovenes son mas propensos a una cicatrizacion de tipo hipertréfico mientras que
en adultos, los diferentes procesos de reparacion disminuyen de eficacia con la edad.

Factor hormonal: se sugiere con base a la elevacion del receptor de andrégenos, durante el
embarazo se eleva su incidencia dado por el aumento de las alfas globulinas séricas y la
neoangiogénesis

Zonas de tension: Predominan estas zonas en tdrax, hombros, cara posterior de cuello, la
importancia de estas es que corren en angulos casi rectos a las lineas de tension de la piel
relajada. (Borges, 1984)

Excepto en los I6bulos auriculares donde se producen secundario a la perforacion y colocacion
de pendientes que distienden la piel (Gerbault, 2000).

Procesos inflamatorios: se relaciona con acné vulgar, puntos de administracion de vacunas y
foliculitis.

Localizacién: Las heridas en tejidos mal vascularizados cicatrizan lentamente mientras que
las ubicadas en tejidos mas vascularizados como la cara cicatrizan mejor. Considerandose
areas privilegiadas de presentar queloides las regiones deltoideas, preesternales,
preclaviculares, escapulares, region pubica y orejas, sobre todo los l6bulos. (Gerbault, 2000).
Radioterapia: Existe una disminucion de la vascularizacion cutanea por obstruccion
progresiva de los vasos pequefios.

El estilo de vida del paciente y patologias crénico — metabolicas (Cho, y otros, 2014). (Garcia,
2015).

La cicatriz queloide presenta un incremento en la produccién de colageno tipo Il inicialmente y

transformacion en tipo | posteriormente comparado con la cicatrizacion normal, se trastorna el

balance normal entre la produccion de colageno y la destruccion del tejido con pérdida del mecanismo

de autorregulacion negativa que permite evitar la reparaciéon en exceso, dando como resultado una

cicatriz exuberante con tendencia a recidivas (Sanchez, Silva, & Karam, 2011).

En cuanto a la etnia, la cicatrizacion patoldgica es méas frecuente en los pacientes de origen asiatico



y afrodescendientes, siendo en estos casos hasta 15 veces mas frecuentes que en blancos. (Herranz &
Heredero, 2012).

2.3 Tratamiento

Existe una variedad de opciones terapéuticas, pero, la prevencion siempre ha sido sefialada como el
mejor tratamiento para la cicatriz queloide, evitando el trauma o cirugias consideradas como
innecesarias en pacientes con factores asociados que les hacen potencialmente predispuestos a
desarrollarlas, entre esta variedad de tratamientos establecidos, incluyendo algunos que se emplean
de forma experimental, se menciona los corticosteroides aplicados intralesional, la reseccion
quirurgica, aplicacién de parches de gel de silicona, el uso de la crioterapia, laser, radiacion,
administracion de presidn con cintas elasticas y el Interferon-a2b, entre los mas comunes (Ogawa R.
, 2010).

El tamafio de los queloides es un factor que contribuye a establecer el tratamiento a administrar, en
este sentido, los de pequefio tamafio por lo general si no producen sintomas, no requieren tratamiento
0 son tratados con corticoides via topica. Sin embargo, cuando se trata de queloides de gran tamafio,
la finalidad principal de la terapia sera la reduccion del volumen y su aplanamiento para mejorar el
aspecto estético, por lo tanto, un tratamiento se considera exitoso cuando logra que el queloide se
aplane, disminuya su volumen, limite su progresion y mejore el aspecto estético. Los tratamientos
mas frecuentes incluyen infiltraciones con triamcinolona, dexametasona, bleomicina, interferdn, 5-
fluorouracilo, la crioterapia, silicona en gel, oclusién de la lesion, compresion externa, terapia con

Léser, radioterapia, extirpacion quirargica (Small, 2010).

La cicatrizacion queloide se presenta entre el 5 al 15% de las heridas en general, desarrollando
trastornos funcionales y de orden psicoemocional, asociado a esto las alternativas terapéuticas no
siempre alcanzan las metas deseadas, por lo que existe gran variedad, tanto como monoterapia como
sus multiples combinaciones que incluyen: administracion de esteroides intralesionales, presoterapia,

radioterapia, reseccion quirdrgica, laser, entre otros (Rodas, Enriquez, Alcala, & Peralta, 2011).

El tratamiento de la cicatriz queloide puede clasificarse en terapias invasivas y no invasivas, entre las
primeras se encuentran las inyecciones intralesionales de corticosteroides y 5-fluoracilo, radioterapia,
laser, crioterapia, y la reseccion quirdrgica, pueden ser implementadas solas o en combinacién,
resaltando la evaluacion periddica para evidenciar su efectividad y establecer la necesidad de un
tratamiento adicional, respecto a las terapias no invasivas, una de las mas recomendadas como
primera linea es la silicona, tanto en laminas como en gel, aunque existe una gran variedad de terapias



y sus posibles combinaciones, siempre la principal recomendacion ha de ser la prevencion, entre estas
medidas se describen evitar la exposicion al sol, implementar terapia de compresion y aplicar
hidratacion en las cicatrices (Meaume, Le Pillouer-Prost, Richert, Roseeuw, & Vadoud, 2014).

2.3.1 Tratamiento quirdrgico

Entre las consideraciones del tratamiento quirargico de los queloides se han empleado diversas
opciones, tales como: excéresis del queloide, sutura directa, cierre por segunda intencién e injertos
de piel o colgajos locales, aungue no existen estudios de comparacion entre las diferentes técnicas
(Condor & Barzallo, 2014).

Es posible que las particularidades del area donde se ubica el queloide, como por ejemplo la
complejidad anatomica de la piel proporcione una mayor complejidad y variabilidad en la forma en
que se presenten de los queloides, sumado al tamafio, constituyen las bases de la dificultad que se
presenta al tratar de estandarizar un procedimiento quirurgico determinado. (Valeron-Almazan, y
otros, 2010)

El tratamiento quirdrgico esta indicado en los casos en los cuales la terapia con corticoide intralesional
no ha conseguido los efectos deseados, se recomienda sin embargo una combinacion de tratamiento
quirargico con triamcinolona o interferén en los periodos antes, durante y después de la operacion
(Sénchez, Silva, & Karam, 2011).

La zona auricular es el sitio comun para la formacion de queloides, especialmente en mujeres después
de la perforacion del pabellon. La cirugia es la estancia principal del tratamiento en estas lesiones,

pero hay un gran numero de fracasos del tratamiento cuando se realiza sola (Khalid, y otros, 2018)

La reseccion quirargica constituye la terapia usada con mas frecuencia para este tipo de lesiones, sin

embargo, es mas eficaz cuando se combina con otros tratamientos. (Condor & Barzallo, 2014).

2.3.2 Tratamiento con radioterapia

La base fundamental del tratamiento con radioterapia es la de transformar la cicatriz queloide en un
tejido hipocelular con escasa vascularidad y por ende generar hipoxia, de esta manera es posible
limitar y hasta llegar a impedir la migracion de los fibroblastos, por lo tanto, la radiacion cuando se
implementa con dosis apropiadas permite lograr un equilibrio entre la cicatrizacion y un tejido
excesivo, se evita la formacion del queloide sin obstaculizar el proceso normal de cicatrizacion
(Bisbal, Guix, & Coronel, 2009).

La radioterapia se considera un tratamiento de segunda linea, su mecanismo de accion consiste en



reestablecer el equilibrio que deberia existir entre produccion y degradacion de colageno, para ello
actla sobre las células madre que se encuentran en el tejido conectivo, fibroblastos y la piel normal,
es Util tnicamente si se logra aplicar durante los seis primeros meses de haberse producido la cicatriz
queloide y siempre combinada con tratamiento quirdrgico para evitar las recidivas (Sanchez, Silva,
& Karam, 2011).

La dosis total recomendada varia de 12 a 20 Gy con 3 0 4 fracciones diarias en 3 a 4 Gy. Sin embargo,
datos mas recientes ofrecen una prescripcion de radiacion con una dosis biologica efectiva de 30 Gy
durante 5 a 7 dias (Zainib & Amin 2019).

Se trata de un tratamiento que puede ser administrado como monoterapia 0 como adyuvante, justo
después de la reseccidn quirargica. El uso mas frecuente en con bafio de electrones con dosis de 10 a
20 Gy a partir del segundo a cuarto dia de la cirugia. Los peores resultados se han presentado en las
regiones escapular, paralumbar y preesternal. Los efectos secundarios de la radioterapia local
incluyen fibrosis, cicatrizacién lenta y riesgo de neoplasias en el tejido adyacente. (Herranz &
Heredero, 2012).

Entre las complicaciones que pueden presentarse con este tratamiento, esta la radiodermatitis, la cual
se define como un grupo de lesiones en la piel que se presentan posterior a la exposicién a radiaciones
ionizantes, tanto accidentales como los usados como tratamiento. Las modificaciones que sufre la
piel dependen de una serie de factores, tales como la dosis total recibida, profundidad de penetracion

y la sensibilidad de cada paciente (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2013).

La radioterapia, provoca un recambio celular importante en la piel, desarrollando en ocasiones,
alteraciones colaterales cutaneas, como las dermatosis inflamatorias. Algunos de estos cuadros, como
la Radiodermitis. (Hernandez, Pulido, & Suarez, 2017).

Los efectos colaterales de la radioterapia condicionan que este tipo de tratamiento se aplique solo en
casos seleccionados, entre los efectos adversos se incluye la Radiodermitis aguda o incluso
tumorogénesis, aunque se presentan en un porcentaje muy bajo de los pacientes (s6lo 5% de casos

descritos en el caso de queloides) (Bouchard & Alegre, 2019).

En una revision sistematica de la literatura sobre la patogénesis y el tratamiento experimental de la
cicatrizacion tardia de la herida después de la radioterapia siguiendo las pautas PRISMA-P. PubMed

y la Biblioteca Cochrane, fueron consultados textos publicados hasta 2016, lo que arrojo6 un total de



442 articulos, evidenciando que la radiacion ionizante provoca dafios en el ADN por rompimientos
directos de la cadena y radicales libres. Esta lesion produce alteraciones celulares que subyacen a los
mecanismos de cicatrizacion tardia de la herida. Las teorias sobre la patogénesis incluyen el
agotamiento celular, la disfuncién de las células del estroma, la deposicidn aberrante de coldgeno y
el dafio microvascular. Las citocinas proinflamatorias y las cascadas de radicales libres contribuyen
al dafio por radiacion cronica, con el factor de crecimiento transformante beta-1 (TGF-p1) implicado
como un sitio clave en el proceso de fibrosis. (Jacobson, Johnson, Dedhia, Niknam-Bienia, & Wong,
2017).

La radioterapia es un tratamiento comun contra el cancer, pero a menudo provoca lesiones no
deseadas en la piel circundante y contribuye a una cicatrizacion deficiente de la herida. Los
mecanismos subyacentes a estos cambios son complejos y el tratamiento existente es limitado. La
patogénesis de la cicatrizacion tardia de la herida y la fibrosis después de la radioterapia es un proceso
complejo e interdependiente que implica agotamiento celular, cambios en la matriz extracelular, dafio
microvascular y mediadores proinflamatorios alterados. (Jacobson, Johnson, Dedhia, Niknam-Bienia,
& Wong, 2017).

2.3.3 Combinacion de radioterapia y reseccién quirdrgica

El mecanismo por el cual la radioterapia acta en las lesiones tipo queloide, es a través de la
generacion de micro trombosis e inflamacién aguda, provocando especificamente destruccion de
fibroblastos y células basales de la dermis, lo que conlleva a la disminucion de la sintesis de colageno,
los resultados de la radioterapia sola no son alentadores, sin embargo, existen mayor efectividad de

la radioterapia conjunta con cirugia (Lasen, Sciaraffia, Parada, Fulla, & Lombardi, 2008).

La combinacion de tratamiento quirtrgico con radioterapia postoperatoria aplicada de forma
inmediata presenta un minimo de efectos adversos, entre los que se encuentran cambios ocasionales
en la pigmentacion de la piel y ulceracion, adicionalmente la radioterapia esta contraindicada en la
poblacion pediatrica y en mujeres embarazadas por el riesgo de malignidad (Al-Attar, Mess,

Thomassen, Kauffman, & Davison, 2006).

El peligro de carcinogénesis imputable a la radioterapia es muy bajo cuando los tejidos vecinos,
incluida la tiroides y las glandulas mamarias, especialmente en nifios, si estdn adecuadamente

protegidos. (Ogawa, Yoshitatsu, Yoshisa & Miyashita, 2009)



2.3.4 Corticoides

Los corticosteroides han sido catalogados como el tratamiento de primera eleccion para la cicatriz
queloide, su mecanismo de accion consiste en que al ser inyectada en la lesién provoca una importante
vasoconstriccion, disminuye la inflamacion, inhibe la proliferacion de los fibroblastos y de la
macroglobulina alfa2, adicionalmente estimula la formacion de colagenasa y con esta, la degradacion

del exceso de colageno (Vistos & Aliaga, 2010).

Entre los corticosteroides mas usados se encuentran la triamcinolona a una dosis que puede oscilar
entre 10 a 40 mg/ml generalmente diluida con lidocaina al 2%, con aplicaciones cada dos a cinco
semanas en un periodo de cuatro a seis meses, los efectos secundarios comprenden hipopigmentacion,
telangiectasias y atrofia subcutanea, esta terapia presenta buena respuesta entre el 50 al 100% de los
casos con recidivas que alcanzan el 9 al 50%, recurrencias que disminuyen al combinar la terapia de

corticosteroides con crioterapia (Vistds & Aliaga, 2010).

La dosis de la triamcinolona empleada como terapia para la cicatriz queloide, depende de la superficie
a tratar y de la edad del paciente, con una dosis maxima entre 80 a 120 mg administrada Unicamente
intragueloidea mensualmente hasta por 6 meses dependiendo de la respuesta del paciente (Saez,
2015).

2.3.5 Otras terapias

No existe un tratamiento estandar, muchos han sido aplicados de forma experimental, un
medicamento antitumoral como la mitomicina C aplicado de forma tdpica a razon de 1 mg/ml en la
base del queloide removidos por raspado ha evidenciado buenos resultados, sin embargo no se han
obtenido los mismos resultados cuando se aplica intralesional, en estos casos provoca aumento de la

ulceracion, agravando la lesion (Seo & Sung, 2012).

Un estudio que incluy6 a 64 pacientes, de los cuales 70,3% eran femeninas con promedio de edad de
35 afios, abdomen vy torax fueron las localizaciones mas frecuente registrando el 33% y el 21,8%
respectivamente, el agente causal primordial fueron tratamientos quirdrgicos en el 46,88% y
accidentes 29,68%, se les aplico toxina botulinica tipo A, con un porcentaje de mejoria tanto estético
como funcional, entre el 60 al 80%, con efecto adicional de aclaramiento de la cicatriz en el 71,87%
de los pacientes y presentaron menor sensibilidad y prurito cicatrizal el 65,52% de los casos (Flores,
y otros, 2014)

Otro estudio que incluyd a 20 pacientes, de los cuales el 60% eran femeninas y 40% masculinos,
presentando una edad promedio de 33 afios, a quienes se les practicd reseccion quirdrgica en



combinacion con aplicacion de imiquimod crema al 5% diario durante dos meses y a otro grupo se
les administr6 triamcinolona entre 10 a 40 mg/ml mensual por cuatro aplicaciones, en este estudio
ambos tratamientos mostraron eficacia con una mejoria en términos generales de las caracteristicas
de la cicatriz, sobresaliendo levemente con mas beneficios en los pacientes tratados con el imiquimod
(Martinez & Ortiz, 2012).

Las cicatrices hipertréficas con frecuencia siguen al cierre primario de heridas quirdrgicas. La
aplicacion del laser poco después de la sutura puede estar asociada con una reduccion en la formacion

de cicatrices, aunque los resultados de los estudios respectivos varian (Behrouz-Pirnia, y otros, 2019).

Con el objetivo de evaluar la eficacia de la aplicacion temprana del laser dentro de los primeros seis
meses después de la cirugia para reducir la formacion de cicatrices en comparacion con ningun
tratamiento, se realizaron busquedas en las bases de datos MEDLINE y CENTRAL, incluyendo
ensayos controlados aleatorios (ECA). Diecisiete ECA relevantes aleatorizaron 430 cicatrices (413
evaluadas) y se compararon laser versus ningun tratamiento. Catorce estudios aplicaron una cicatriz
dividida y tres aplicaron un disefio paralelo simple. Tres estudios con un disefio de cicatriz dividida
favorecieron al grupo de laser en VSS, y un estudio tuvo hallazgos indiferentes. La heterogeneidad
considerable 12 = 86% no justificd un metaanalisis. Los 13 estudios restantes no informaron datos
apropiados. Sobre la base de la evidencia disponible actualmente, no estamos seguros de si el laser
temprano puede reducir la formacion de cicatrices, y se necesita mas investigacion de alta calidad

para llegar a una conclusion definitiva (Behrouz-Pirnia, y otros, 2019).

El tratamiento mas efectivo para la cicatriz queloide ha sido la combinacion de al menos dos terapias,
en este sentido, se compar6 la efectividad del uso de luz intensa pulsada, la aplicacion de
triamcinolona y la combinacion de estos dos tratamientos en 38 pacientes, de los cuales 25 eran
femeninas y 13 masculinos, a un grupo se les aplicaron 6 sesiones de luz intensa pulsada, otro grupo
recibid triamcinolonay al otro grupo una combinacidn de ambas terapias, obteniendo como resultados
que las tres modalidades fueron efectivas con una leve ventaja en los tratados con triamcinolona, la
cual superd a las otras terapias en el aspecto de mejorar la elevacion de la cicatriz (Contreras-Rivas
& Magafa-Ramirez, 2012).

Otro medicamento utilizado en pacientes con este tipo de cicatrices es la bleomicina, un
quimioterapéeutico que se administra via intralesional a razon de cinco dosis al mes, demostrando en
un estudio realizado al respecto, una superioridad del 11,3% respecto a la dexametasona aplicada en
iguales condiciones, por lo tanto, es posible considerar este medicamento como otra alternativa
disponible (Rodas, Enriquez, Alcala, & Peralta, 2011).
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La eleccion de la terapia méas efectiva para las cicatrices queloides debe fundamentarse en las
caracteristicas clinicas de la lesion tales como tamafio, sintomas, grado de tension que produce,
tiempo de evolucién y posibilidad de extirpacion quirdrgica, obteniendo mejores resultados cuando
se realizan terapias combinadas tales como tratamiento quirdrgico con toxina botulinica, con
corticosteroides, bleomicina y con otros esteroides topicos o intralesionales como la dexametasona
(Avila, Amaya, Dario, & Moreno, 2014).

Otros productos tépicos como silicona, extracto de cebolla y la perfenidona, aunque no han
demostrado efecto importante, pueden usarse para mejorar la hidratacion e inflamacion de la lesion
como medidas coadyuvantes, finalmente, las terapias innovadoras y experimentales como la crema
de imiquimod al 5%, toxina botulinica y fotodinamia, han demostrado buenos efectos, sin embargo
se requieren investigaciones mas extensas y controladas que evidencien mejor su eficacia (Avila,
Amaya, Dario, & Moreno, 2014).

2.4  Efectividad del tratamiento

A pesar de los notables desarrollos en los Gltimos 100 afios de historia quirargica el tratamiento de la
enfermedad queloide continda siendo insatisfactorio con altas tasas de recurrencia (Siotos, Hong,
Seal, Rosson, & Cooney, 2017)

Una técnica quirargica depurada mejora los resultados de la reseccion, que se pueden resumir en 5A
y 1B por sus nombres en inglés: asepsis, atraumatic technique, absence of raw surface, avoidance of
tension, accurate approximation of wound margin, and complete bleeding. La eficacia que ha
demostrado este método permite afirmar que cualquier técnica quirargica aplicada cumpliendo con

estos criterios puede garantizar, tedricamente, mayor tasa de éxito. (Condor & Barzallo, 2014).

La radioterapia ha presentado resultados favorables entre el 70 al 90% de los casos; siendo las dosis
mas efectivas las que oscilan entre 7 a 15G, sin embargo, la mayoria de los estudios no presentan una
dosis definida. Se limita su empleo por el potencial de malignidad ante una patologia benigna y se
restringe su aplicacion para casos resistentes, tienen mal pronostico de efectividad con esta terapia
las lesiones en tdrax, las de gran tamafio y cuando son originadas por quemaduras (Sanchez, Silva, &
Karam, 2011).

La combinacion de tratamiento quirdrgico con radioterapia postoperatoria aplicada de forma

inmediata es efectiva en cicatrices queloides siempre que no se encuentre una estructura visceral
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subyacente, siendo particularmente efectiva en las extremidades. (Al-Attar, Mess, Thomassen,
Kauffman, & Davison, 2006).

2.5 Recidivas

En cuanto a las recidivas de la cicatriz queloide la combinacién de reseccion quirdrgicay radioterapia,
se presentan recidivas totales, es decir, la aparicion de un queloide con caracteristicas similares al
extirpado en menos del 4% de los casos, y recidivas parciales, es decir la presencia de queloides que,
pese a su mejoria aun presentan caracteristicas de una cicatriz hipertrofica, fueron estimadas en su
estudio en el 14% de los casos. (Bisbal, Guix, & Coronel, 2009)

La radioterapia es usada posterior a la reseccién quirdrgica para el tratamiento de los queloides
recidivantes. En los casos de pacientes tratados inicamente con escision quirurgica, la tasa de recidiva
oscila entre el 40 al 100%, sin embargo, al combinar con radioterapia, esta disminuye al 10% con dos
sesiones de radioterapia acumulando para un total de 18Gy (Bouchard & Alegre, 2019). La
combinacion de cirugia con radioterapia registra un éxito del 85%, de los cuales al menos el 32,7%

presentan recidivas (Herranz & Heredero, 2012).

La radioterapia en combinacion con la reseccion quirargica previene las recidivas y se recomienda
aplicar presion de unos 24 mmHg con prendas elasticas que provoquen hipoxia, y adicionalmente

bajan los niveles alfa 2 macroglobulina para inhibir la colagenasa (Flores, y otros, 2014).

La combinacion del tratamiento quirtrgico con otras alternativas como la radioterapia, inyeccion
intralesional de corticoides, imiquimod al 5% topico, crioterapia, laser, interferdn intralesional, entre
otras, permiten disminuir las recidivas, sin embargo, en algunos casos la evolucion es peor y se
desarrolla un queloide de mayor tamafio. En este sentido, una de las combinaciones usadas con mayor
frecuencia es la reseccion quirdrgica con la administracion intralesional de corticoide con
triamcinolona en una dosis de 10 a 40 mg por cm3. Esta combinacion ha demostrado una recidiva

variable que puede oscilar entre el 3y 25% (Céndor & Barzallo, 2014).
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CAPITULO 111

3 MARCO METODOLOGICO

3.1 JUSTIFICACION

La cicatrizacion queloide desarrolla trastornos funcionales, de orden psicoemocional, y las
alternativas terapéuticas no siempre alcanzan las metas deseadas, por lo que existe gran variedad,
tanto como monoterapia como sus multiples combinaciones (Rodas, Enriquez, Alcald, & Peralta,
2011).

La eleccidn del tratamiento depende de diversos factores como: tamafio de la lesion, tiempo de
evolucion, edad del paciente, grado de tension que se presenta alrededor de la lesion, asi como

posibilidad de reseccion quirdrgica (Avila, Amaya, Dario, & Moreno, 2014).

Con el presente trabajo se realizd una revision del tratamiento administrado en el Hospital Carlos
Andrade Marin a los pacientes que acudieron con cicatriz queloide, especificamente a quienes se les
combind el tratamiento quirurgico con la radioterapia, para establecer las recidivas presentadas y los

factores asociados.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

La cicatriz queloide representa un problema funcional, psicoemocional para el paciente, y un reto
para el médico tratante dado la dificultad de establecer una terapia segura, eficaz que permita eliminar

la cicatriz y restablecer la funcionalidad de la zona afectada.

A nivel internacional ain no existe un consenso que permita establecer una terapia que reina estas
condiciones, se han realizado multiples trabajos de investigacion que sefialan las ventajas de una u

otra terapia, coincidiendo en la mayoria de los casos que las terapias combinadas son mas eficaces.

En cuanto a las recidivas de este tipo de lesiones, se describen en porcentajes muy variables,
dependiendo de la terapéutica aplicada y sobre todo cuando se realiza monoterapia con tratamiento

quirdrgico.
En Ecuador igualmente no se ha establecido un consenso sobre la terapia mas beneficiosa para estos
pacientes y no hay estudios actualizados que permitan sefialar la eficacia y seguridad de los

tratamientos para evitar las recidivas.
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Por lo antes expuesto, se establece la importancia de este estudio en virtud de que evalud la
prevalencia de las recidivas de la cicatriz queloide luego de la combinacion de tratamiento quirtrgico

y radioterapia para medir su efectividad.

Del planteamiento se obtiene la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual sera la frecuencia de recidiva de la cicatriz queloide tratada con reseccion quirdrgica mas

radioterapia en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin?

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Evaluar las recidivas de cicatriz queloide en pacientes tratados con reseccion quirdrgica mas
radioterapia en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin durante el periodo de 2013 a
2018

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar los principales factores que inciden en la recidiva de la cicatriz queloide
e Caracterizar los tipos de complicaciones que se presentan en estos casos

e Identificar la localizacion mas frecuente, tipo de herida y etnia mas vulnerable
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METODOLOGIA

Operacionalizacion de las variables del estudio

LA CICATRIZ
QUELOIDE

ubica la cicatriz

la lesion

VARIABLE DEFINICION Tipo Variable Categoria / Escala Indicador
CONCEPTUAL
EDAD (en afios) Ndmero de afios cumplidos | Cuantitativa Continua Promedio
desde su nacimiento hasta la Afios Media
fecha de la investigacion
SEXO Caracteristicas que describen a | Cualitativa Nominal 1= Femenino Frecuencia
un individuo y que permiten la Porcentaje
identidad sexual 2= Masculino
ZONA DE | Lugar donde reside el paciente | Cualitativa Nominal 1= Area rural Frecuencia
RESIDENCIA 2=Area Urbana Porcentaje
ETNIA Etnia a la cual pertenece Cualitativa Ordinal 1= Blanco Frecuencia
2= Mestizo Porcentaje
3= Afrodescendiente
4= Indigena
5= Montubio
LOCALIZACION DE |Parte del cuerpo donde se | Cualitativa Nominal Ubicacion anatomica de | Frecuencia Porcentaje
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3= 6 meses

AGENTE CAUSAL |Elemento que provocd la |Cualitativa Nominal 1= Post tratamiento | Frecuencia
DE LA CICATRIZ herida quirurgico Porcentaje
2= Perforacion
3= Accidente
4= Quemadura
5= Otros
TIEMPO DE | Tiempo transcurrido desde el Afios Promedio
EVOLUCION momento de la herida I : Media
Cuantitativa Continua
COMPLICACIONES |Problema que se presenta Frecuencia
durante el curso de una Porcentaje
enfermedad o después de un 1= Presente
procedimiento o tratamiento Cualitativa Nominal
2= Ausente
(cual)
1= Presente
RECIDIVA Recidiva de la lesion Cualitativa Nominal _ Frecuencia
2= Ausente Porcentaje
Tiempo trascurrido desde el 1= Al mes
altimo tratamiento y nueva
TIEMPO DE | aparicion de la lesion Cuantitativa Continua 2= Los 3 meses Frecuencia
RECIDIVA Porcentaje

Variable dependiente: cicatriz queloide

Variable independiente: tratamiento quirurgico, radioterapia, factores asociados
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3.2 Universo y determinacion del tamafio muestral

.- Poblacién: Estuvo compuesta por el total de pacientes que acudieron durante el periodo
comprendido desde enero 2013 a diciembre 2018 con diagnostico de cicatriz queloide.

.- Muestra: La muestra estuvo conformada por la totalidad de los pacientes que presentaron cicatriz
queloide y se les aplico la combinacidn terapéutica: reseccion quirdrgica mas radioterapia en el
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin durante el periodo 2013 al 2018, los cuales han
sido cuantificados en 100 casos.

3.3 Criterios de inclusién
Se incluyeron en este estudio:

e Pacientes con edades comprendidas entre 12 a 75 afios
e Con diagnostico de cicatriz queloide
e Con registros completos y suficientes datos clinicos en las historias

e Pacientes que requirieron combinacion de tratamiento quirurgico y radioterapia

3.4 Criterios de exclusion

Se excluyeron en este estudio:

e Pacientes con edades fuera del rango establecido: menores de 12 afios y mayores de 75 afios
e Pacientes con historia que tengan datos faltantes y registros incompletos

e Pacientes que no continuaron el tratamiento

e Pacientes con datos faltantes respecto otros tratamientos en cuanto evolucion y complicaciones

3.5 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, analitico y retrospectivo que abarcé la recoleccién de datos desde
enero del afio 2013 hasta diciembre del 2018

3.6 Procedimientos de recoleccién de informacién

Una vez aprobado el protocolo de investigacidn por el comité de bioética de la Pontifica Universidad
Catolica del Ecuador y con autorizacion del comité de bioética e investigacion del Hospital de
especialidades Carlos Andrade Marin, para la obtencion de los datos se procedié a la revision de las
historias clinicas de casos diagnosticados con cicatriz queloide en el periodo comprendido entre enero
2013 a diciembre 2018, registrando los datos de estas en un instrumento elaborado acorde con los
objetivos planteados.
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3.7. Plan de analisis de datos

La base de datos y el anlisis se realizd mediante el paquete estadistico SPSS, versidn 22, a traves del

cual se organizo la informacion para su posterior procesamiento.

El andlisis univariado de variables cuantitativas fue descrito con medidas de tendencia central, como
la media y desviacion estandar. El analisis univariado de variables cualitativas fue descrito con

frecuencias absolutas y porcentaje.

La correlacion de las variables y sus factores asociados se realizé con Chi cuadrado y Odd Ratio (OR)
tomando en cuenta un valor p menor a 0,05 para establecer diferencia estadistica significativa con un
IC de 95%.

3.8. Técnica de investigacion

e Recoleccién de datos de historia clinica mediante check list

Fuente de los datos:

e Historias clinicas de los pacientes

Instrumentos para utilizar:

e Formulario para reporte de resultados
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CAPITULO IV

4 RESULTADOS Y ANALISIS

4.1 Variables demogréficas

De un total de 2960 pacientes atendidos con el Diagnostico de Cicatriz Queloide CIE: L910 en el
periodo estudiado, la muestra estuvo conformada por un total de 100 pacientes, cuyas edades
oscilaron desde un minimo de 12 afios a méaximo 57 afios, la media de la edad se estableci6 en 28,63
+ 9.68. Respecto al sexo de los pacientes, el 51% eran femeninos y el 49% restante masculinos. Se

lograron identificar dos etnias de los pacientes, los cuales eran 96% mestizos y 4% afrodescendiente

Tabla 1: Distribucion de los pacientes segun edad

N Valido 100
Media 28.63
Desviacion estandar 9.682
Rango 45
Minimo 12
Maximo 57

4.2 Variables relacionadas con la lesidn

Las lesiones ubicadas en el pabell6n auricular, térax anterior y hombro representaron el 90% del total

de los pacientes.

Tabla 2: Distribucion de las lesiones segun la localizacion

Frecuencia Porcentaje
Pabellon auricular 83 83.0
Torax anterior 4 4.0
Hombro 3 3.0
Cervical 2 2.0
Regidn supraescapular 2 2.0
Antebrazo 1 1.0
Mano 1 1.0
Mejilla 1 1.0
Pie 1 1.0

19



Region lumbar 1 1.0
Regidn occipital 1 1.0
Total 100 100.0

Siendo el pabellon auricular un area expuesta estéticamente susceptible de perforacion para uso de

colgantes, sin ningun drgano cercano, permite irradiar esta zona sin afectacion de estructuras

adyacentes, por lo que constituye el primer agente causal con un 57 %

Gréfico 1: Distribucion de lesiones segun el agente causal
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4.3 Recidivay complicaciones

La recidiva de la lesion se presentd en un porcentaje esperado

Tabla 3. Distribucion de las lesiones segun recidivas

Frecuencia Porcentaje
Si 24 24.0
No 76 76.0
Total 100 100.0
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El 89 % de los pacientes no presentd complicaciones; el 11% de los pacientes present6 algun tipo de
complicacidn, la mas frecuente fue la Radiodermitis con el 6 %, seguida de dehiscencia y sufrimiento

cutaneo con el 2 % y perdida de la agudeza visual con el 1 %.

Gréfico 2: Complicaciones
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4.4  Andlisis bivariado

Se recategorizaron las variables del estudio con la finalidad de poder realizar cruces de variables en
tablas de 2x2 y asi poder calcular el OR.

Para la edad, se calcularon dos grupos segun la media, los cuales incluyeron pacientes hasta 29 afios
y mayores de 29 afios, la recidiva se presentd en 13% de los pacientes menores de 29 afios y en el
11% de los mayores de 29 afios. Entre estas variables no se evidencié asociacion estadisticamente
significativa puesto que el valor de p fue de 0.374 (> 0.05).

En cuanto al sexo, las recidivas se presentaron en el 17% de los pacientes masculinos y en el 7% de
las femeninas. Entre estas variables se evidencid asociacidn estadisticamente significativa puesto que
el valor de p fue de 0.013 (< 0.05), el OR fue de 0.299 actuando en el sexo femenino como un factor

de proteccion para la recidiva.
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En lo concerniente a la localizacion de las lesiones, las recidivas se presentaron en el 9% de los
pacientes con lesion en el pabellon auricular en comparacion con un 15% de las lesiones localizadas
en otras partes del cuerpo. Entre estas variables se evidencid asociacidn estadisticamente significativa
puesto que el valor de p fue de 0.015 (< 0.05), el OR fue de 1.525 veces la posibilidad de que una
lesion en el pabellon auricular presente recidiva, siendo un factor de riesgo.

Respecto al agente causal, las recidivas se presentaron en el 9% de los pacientes con lesion por
perforacion en comparacién con un 15% de las lesiones provocadas por otros agentes causales. Entre
estas variables se evidencio asociacion estadisticamente significativa puesto que el valor de p fue de
0.024 (< 0.05), el OR fue de 1.239 veces la posibilidad de que una lesion por perforacion presente
recidiva, siendo también un factor de riesgo.

Otro agente causal evaluado fue la herida traumatica, en estos casos las recidivas se presentaron en
el 10% de los pacientes con lesion por este agente causal en comparacién con un 14% de las lesiones
provocadas por otras causas. Entre estas variables se evidencié asociacion estadisticamente
significativa puesto que el valor de p fue de 0.001 (< 0.05), el OR fue de 7.041 veces la posibilidad
de que una lesion por herida traumatica presente recidiva, siendo un factor de riesgo que puede oscilar
entre 2.288 a 21.662

Respecto a las lesiones provocadas posterior a un tratamiento quirurgico, la recidiva se presento en
1% de los pacientes y en el 23% de los otros agentes causales. Entre estas variables no se evidencio

asociacion estadisticamente significativa puesto que el valor de p fue de 0.383 (> 0.05).

Respecto a las complicaciones, la recidiva se present6 en el 5% de los pacientes en comparacion con
el 19% de los pacientes que no presentaron complicaciones. Entre estas variables no se evidencio
asociacion estadisticamente significativa puesto que el valor de p fue de 0.087 (> 0.05).

Respecto a la residencia, la recidiva se presentd en 15% de los pacientes que habitan en areas urbanas
y en el 9% de los habitan en zonas rurales. Entre estas variables no se evidencio asociacion

estadisticamente significativa puesto que el valor de p fue de 0.576 (> 0.05).
En cuanto a la etnia, la recidiva se presentd en 24% de los pacientes mestizos y en ninguno de los

pacientes afrodescendientes. Entre estas variables no se evidencié asociacion estadisticamente
significativa puesto que el valor de p fue de 0.327 (> 0.05).
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Tabla 4. Andlisis multivariable de recidiva

Variable OR IC Chi P

lesion por herida traumética  7.041 2,288-21,662 13.617 0,001
Sexo 0,299 0,111-0,807  6.024 0,013
lesion en pabellon auricular 1.525 1,011-1,654  4.899 0.015
lesion por perforacion 1.293 1,011-1,654  4.899 0,024
Complicaciones 3.070 0,845-11,160 3.119 0,087
etnia 0,75 0,668-0,842  1.316 0,327
edad 0,771 0,306-1,944 0,305 0,374
lesion por postquirurgico 0,429 0,050-3,671 0,63 0,383
residencia 1.028 0,399-2,652 0,003 0,576
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CAPITULO V

5 DISCUSION

La recidiva de la cicatrizacion queloide después de la combinacion de la reseccion quirdrgica con
radioterapia se presento en el 24 % de los casos (13% en menores de 29 afios y 11 % en mayores de
29 afios), hallazgo que guarda relacion con lo documentado en estudios previos como el de Siotos,
Hong, Seal, Rosson y Cooney (2017) al comparar escision + radiacion fue superior en el control de
la recidiva de queloides en comparacion con escision + adyuvante médico.

Una tasa de recidiva general reportada del 32% asociada a la media de edad de 28.3, ademas
recomiendan la sutura por planos desde la fascia profunda hasta la dermis para disminuir la fuerza de
tensidn, y usar laminas de silicona durante los primeros seis meses postquirargicos. (Wei-Ting Hsueh,
2019), mostrando una tasa recidiva superior a la reportada en nuestra investigacion, con un rango de
edad que coincide con el nuestro.

De manera mas especifica, en el caso de los procedimientos quirtrgicos, Mordon & Trelles (2011),
sefiala que el cierre de la incision representa la fase final de la intervencion, su importancia radica en
que se convierte en una secuela visible de este procedimiento, por lo tanto, la formacion de la cicatriz
se convierte en un problema y debe prevenirse la mala calidad de la misma para evitar que se
desarrolle una patologia invalidante. Las lesiones evidenciadas en el presente estudio correspondieron

en un 8% a lesiones postquirdrgicas.

Esta cicatriz queloide es caracteristica de las personas de piel oscura en una relacién 2 a 19 veces mas
que los caucasicos, tiene tendencia familiar, no hay diferenciacién en cuanto al sexo, aunque puede
observarse una ligera tendencia en las mujeres, la edad de inicio més frecuente se encuentra entre los
10 a 30 afios segun refiere Gutiérrez y 22 afios segin Sanchez, Silvay Karam (2011), en este sentido,
en la presente investigacion participaron pacientes desde 12 afios de edad y el porcentaje de mujeres

fue, efectivamente, levemente mayor con respecto a los hombres.

Los lugares mas comunes para su aparicion involucran el pabellén auricular, brazos, torax anterior y
posterior, hombros y area pre-esternal, de acuerdo con Jiménez (2009), coincidiendo con los
resultados obtenidos, siendo el pabellon auricular la localizacion mas frecuente, seguido de torax

anterior y hombros.

Segun Khalid y otros (Khalid, y otros, 2018), la zona auricular es el sitio comun para la formacion de
queloides, especialmente en mujeres después de la perforacion del pabellon, en concordancia, en el

estudio realizado por Gutiérrez, y otros (2012), el agente causal mas frecuente fue la perforacion en
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el 56% de sus casos, cifra similar a la obtenida en esta investigacion, en la cual la perforacion fue el

agente causal en el 57% de los casos.

El agente causal primordial en el estudio de Flores (2014) y otros, fueron tratamientos quirdrgicos en
el 46,88% y traumas por accidentes en el 29,68%, en comparacion con la presente investigacion, las
cifras obtenidas en los queloides post traumaticos fueron del 17%, un poco por debajo de las sefialadas

en la literatura consultada.

La radioterapia, debido al alto recambio celular cutaneo, afecta colateralmente a la piel y provoca de
forma frecuente dermatosis inflamatorias asociadas, siendo la Radiodermitis o el fenémeno de recall,
como los més frecuentes, segun refieren Hernandez, Pulido y Suarez (2017). Por su parte, Herranz y
Heredero (2012), sefiala que los efectos secundarios incluyen: fibrosis, cicatrizacion lenta y riesgo de
neoplasias en el tejido adyacente, lo que concuerda con los resultados obtenidos en este estudio,

siendo la complicacion que se presentd con mayor frecuencia la Radiodermitis.

Entre los factores involucrados para el desarrollo de la cicatriz queloide se encuentran la zona donde
se localiza la lesion, donde predominan en térax, hombros, dorso, cara posterior de cuello y 16bulos
auriculares, en la presente investigacion, las recidivas se presentaron en el 9% de los pacientes con
lesion en el pabelldn auricular en comparacion con un 15% de las lesiones localizadas en otras partes

del cuerpo. (Sanchez, Silva, & Karam, 2011)

Los autores Gutiérrez y otros (2012), Garcia (2015), entre otros, hacen énfasis en sus estudios acerca
de la relacién existente entre el agente causal y la aparicion de la cicatriz queloide, donde uno de los
principales involucrados es la perforacion, principalmente al tratarse de pacientes jovenes, en este
sentido, la presente investigacion concuerda con esto, donde la recidiva se presentd cuando el agente
causal fue la perforacion en el 57 %y el trauma en el 17 %.

La Radiodermitis aguda la producen radiaciones de alta energia, tras un periodo de latencia de 6 a 12
dias desde la exposicion y con dosis acumuladas de mas de 7 Gy, de acuerdo a lo sefialado por el
Instituto Mexicano del Seguro Social, (2013), siendo una complicacién poco frecuente en estos casos
de acuerdo a Bouchard y Alegre, (2019).en concordancia, la Radiodermitis se presentd como una
complicacién en el 6% de los pacientes en comparacion con el 89% de los pacientes que no

presentaron complicaciones.

Segun Siotos, Hong, Seal, Rosson y Cooney (2017), pesar de los notables desarrollos en los ultimos
100 afios de historia quirargica el tratamiento de la enfermedad queloide continla insatisfactorio con
altas tasas de recurrencia, en este estudio, la frecuencia de recidivas alcanz6 en 24% del total de

pacientes.
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6 FORTALEZASY DEBILIDADES
Los baluartes de este trabajo investigativo fueron el acceso a los datos de la historia clinica en el
sistema electronico que permiten una revision completa de cada una de las citas subsecuentes
realizadas, ademas se me asigno oportunamente la base de datos de pacientes atendidos con la

patologia estudiada lo que permitio avanzar de forma continua y progresiva.

Al ser una patologia de manejo en todos los niveles de atencion, permite la utilizacion de varias
combinaciones de tratamiento especifico y por ende el tamafio de la muestra se mostro limitado,
ademas puedo mencionar la falta de datos en la historia clinica, que dificulté el proceso de recoleccion

de la muestra.

7  CONCLUSIONES

e Larecidiva se mostrd en un 24 % cifras que se mantienen acorde a la bibliografia consultada
que oscila entre 11 — 43 %

e Las pacientes femeninas tienen menos probabilidad de presentar recidivas respecto a los
hombres. El resto de las variables como la localizacién en el pabellén auricular y los agentes
causales como el trauma y la perforacion fueron factores de riesgo para recidiva de cicatriz
queloide

e EI 89 % de pacientes no presentd complicaciones.

e Solo el 11 % presentaron complicaciones en las que destacan la Radiodermitis, el sufrimiento
cutaneo, la dehiscencia de la herida y la disminucion de la agudeza visual.

e La localizacion maés frecuente fue el pabellon auricular, esto se explica en que tenemos
evidencia fuerte para recomendar el uso en pabellon auricular sin dafio a estructuras
radiosensibles.

e Llama la atencion que a diferencia de la bibliografia consultada la etnia mas vulnerable fueron
los mestizos con un 96%; mientras que los afrodescendientes representaron apenas un 4 % de

los casos.

8 RECOMENDACIONES

- Estimar la localizacién en pabellén auricular, la perforacion y el trauma como posibles
factores que favorecen el desarrollo de recidivas en cicatrices queloides, por lo que se deben
tomar las precauciones necesarias en estos casos. Al usar esta propuesta de tratamiento en

lesiones del pabell6n auricular asociadas a perforacion es necesario la utilizacién de una
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tercera medida profilactica dada por presoterapia, uso de laminas de silicona y humectacion

cutanea.

Educar e informar a la poblacion que realiza la practica de la perforacién, acerca de la

posibilidad de desarrollar cicatriz queloide

Tener presente las posibles complicaciones como la Radiodermitis, la dehiscencia de la lesion

y el sufrimiento cutaneo estimando la prevencidn pertinente para estos casos.

La combinacidn de la reseccion quirurgica y la radioterapia como tratamiento para la recidiva
de la cicatriz queloide y vigilar su evolucién, por lo que se deben continuar estudios como
estos con muestras mas grandes, de tipo prospectivos y multicéntricos para poder generalizar

los resultados obtenidos
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10 ANEXOS

Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador

Facultad de Medicina

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de la informacién

Numero de historia:

Edad: Sexo: Lugar de residencia:

Etnia: blanco ( ) mestizo ( ) afrodescendiente ( ) indigena ( ) montubio ()

Localizacion de la cicatriz:

Agente causal: postquirargico ( ) perforacion () accidente () quemadura ( ) otros ( )
Tiempo de evolucion: 1 a 3 meses ( ) 4 a6 meses () 7 meses o mas ()

Tratamiento administrado: quirargico ( ) radioterapia ( ) Qt+Rt ( ) corticosteroides ( ) otros ( )

Complicaciones:

Recidiva: Si( ) No ( )

Observaciones:
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Anexo 2. Tablas de Analisis Multivariado

Tabla 5Asociacién entre recidiva y edad agrupada segun la media

Recidivas
Si No Total
Edad agrupada Hasta 29 afos Recuento 13 46 59
% del total 13.0% 46.0% 59.0%
Mayor de 29 afios Recuento 11 30 41
% del total 11.0% 30.0% 41.0%
Total Recuento 24 76 100
% del total 24.0% 76.0% 100.0%

Chi cuadrado= 0.305 valor de p=0.374 OR=0.771 1C95%=0.306-1.944

Tabla 6Asociacion entre recidiva y sexo

Recidivas
Si No Total
Sexo Femenino Recuento 7 44 51
% del total 7.0% 44.0% 51.0%
Masculino Recuento 17 32 49
% del total 17.0% 32.0% 49.0%
Total Recuento 24 76 100
% del total 24.0% 76.0% 100.0%

Chi cuadrado= 6.024 valor de p=0.013 OR=0.299 1C95%=0.111-0.807

Tabla 7Asociacion entre recidiva y etnia

Recidivas
Si No Total
Etnia  Mestizo Recuento 24 72 96
% del total  24.0% 72.0% 96.0%
Afrodescendiente  Recuento 0 4 4
% del total  0.0% 4.0% 4.0%
Total Recuento 24 76 100
% del total  24.0% 76.0% 100.0%

Chi cuadrado= 1.316 valor de p=0.327 OR=0.750 1C95%=0.668-0.842
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Tabla 8Asociacién entre recidiva y lesion en pabellén auricular

Recidivas
Si No Total
Pabellon auricular  Si Recuento 16 67 83
% del total  16% 67% 83%
No Recuento 8 9 17
% del total 8% 9% 17%
Total Recuento 24 76 100
% del total  24.0% 76.0% 100.0%

Chi cuadrado= 5.971 valor de p=0.015

OR=1.525 1C95%=1.011-2.416

Tabla 9 Asociacion entre recidiva y lesion por perforacion

Recidivas
Si No Total
Perforacién Si Recuento 9 48 57
% del total 9.0% 48.0% 57.0%
No Recuento 15 28 43
% del total 15.0% 28.0% 43.0%
Total Recuento 24 76 100
% del total 24.0% 76.0% 100.0%

Chi cuadrado=4.899 valor de p=0.024

OR=1.293 1C95%=1.011-1.654

Tabla 10Asociacion entre recidiva y lesion por herida traumatica

Recidivas
Si No Total
Herida traumatica Si Recuento 10 7 17
% del total  10.0% 7.0% 17.0%
No Recuento 14 69 83
% del total  14.0% 69.0% 83.0%
Total Recuento 24 76 100
% del total  24.0% 76.0% 100.0%

Chi cuadrado= 13.617

valor de p=0.001 OR=7.041 1C95%=2.288-21.662
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Tabla 11Asociacion entre recidiva y lesién por postquirdrgico

Recidivas
Si No Total
Postquirargico Si Recuento 1 7 8
% del total 1.0% 7.0% 8.0%
No Recuento 23 69 92
% del total 23.0% 69.0% 92.0%
Total Recuento 24 76 100
% del total 24.0% 76.0% 100.0%
Chi cuadrado= 0.630 valor de p=0.383 OR=0.429 1C95%=0.050-3.671

Tabla 12Asociacion entre recidiva y lesion por quemadura

Recidivas
Si No Total
Quemadura Si Recuento 0 5 5
% del total 0.0% 5.0% 5.0%
No Recuento 24 71 95
% del total 24.0% 71.0% 95.0%
Total Recuento 24 76 100
% del total 24.0% 76.0% 100.0%

Chi cuadrado= 1.662

valor de p=0.245 OR=1.338

Tabla 13Asociacion entre recidiva y complicaciones

1C95%=1.190-1.504

Recidivas
Si No Total
Complicaciones Si Recuento 5 6 11
% del total  5.0% 6.0% 11.0%
No Recuento 19 70 89
% del total  19.0% 70.0% 89.0%
Total Recuento 24 76 100
% del total ~ 24.0% 76.0% 100.0%
Chi cuadrado=3.119 valor de p=0.087 OR=3.070 1C95%=0.845-11.160
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