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RESUMEN
INTRODUCCIÓN. El proceso de cicatrización puede derivar en anomalías, que afectan el 
aspecto estético y funcional de la zona afectada; la combinación de tratamientos ha permi-
tido resultados favorables. OBJETIVOS. Describir los factores que se dan en las recidivas 
de cicatriz queloide en pacientes tratados con resección quirúrgica más radioterapia. MA-
TERIALES Y MÉTODOS. Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Población de 
2 960 Historias Clínicas, se tomó muestra de 100. Criterios de inclusión: diagnóstico de 
cicatriz queloide, edad de 12 a 75 años, combinación de tratamiento quirúrgico y radiotera-
pia. Criterios de exclusión: edades fuera del rango, tratamiento diferente, en la Unidad de 
Plástica y Reconstructiva del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín durante 
el período enero 2013 a diciembre 2019. Los datos fueron tomados del sistema AS400, el 
análisis se realizó en el programa estadístico International Business Machines Statistical 
Package for the Social Sciences, versión 22. RESULTADOS. La localización frecuente 
fue en el pabellón auricular con 83% (83; 100), de estos el 57% (57; 100) fueron poste-
rior a perforación; la recidiva se presentó en el 24% (24; 100) y la principal complicación 
en los pacientes fue Radiodermitis. DISCUSIÓN. La evidencia científica guardó relación 
con el estudio referente a técnica, sexo, localización del queloide, causa y complicación. 
CONCLUSIÓN. Se pudo describir los factores que se dieron en las recidivas de cicatriz 
queloide en pacientes tratados con resección quirúrgica más radioterapia.
Palabras clave: Cicatriz; Cicatriz Hipertrófica; Dehiscencia de la Herida Operatoria; Oído 
Externo; Queloide; Radioterapia.
 
ABSTRACT
INTRODUCTION. The healing process can lead to anomalies, which affect the aesthe-
tic and functional appearance of the affected area; the combination of treatments have 
allowed favorable results. OBJECTIVES. Describe the factors that occur in keloid scar 
recurrences in patients treated with surgical resection plus radiotherapy. MATERIALS AND 
METHODS. Observational, descriptive and retrospective study. Population of 2 960 Clini-
cal Histories, a sample of 100 was taken. Inclusion criteria: diagnosis of keloid scar, age 12 
to 75 years, combination of surgical treatment and radiotherapy. Exclusion criteria: ages 
outside the range, different treatment, in the Plastic and Reconstructive Unit of the Carlos 
Andrade Marín Specialty Hospital during the period January 2013 to December 2019. The 
data were taken from the AS400 system, the analysis was carried out in the program Sta-
tistical International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences, ver-
sion 22. RESULTS. The frequent location was in the auricle with 83% (83; 100), of these 
57% (57; 100) were after perforation; recurrence occurred in 24% (24; 100) and the main 
complication in patients was Radiodermatitis. DISCUSSION. The scientific evidence was 
related to the study referring to technique, sex, location of the keloid, cause and compli-
cation. CONCLUSION. It was possible to describe the factors that occurred in keloid scar 
recurrences in patients treated with surgical resection plus radiotherapy.
Keywords: Cicatrix; Cicatrix, Hypertrophic; Surgical Wound Dehiscence; Ear, External; 
Keloid; Radiotherapy.
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INTRODUCCIÓN
La cicatriz queloide es un desorden fibro-
proliferativo de la dermis. Dentro de las 
alteraciones de la cicatrización se des-
criben dos tipos: Las cicatrices hiper-
tróficas no sobrepasan los bordes de la 
herida, casi siempre se localizan en zonas 
de tensión cutánea y evolucionan a la cu-
ración espontánea, y la cicatriz queloide 
crece más allá de los bordes iniciales, 
puede presentarse en zonas desprovistas 
de tensión; con aspecto sésil e indurado y 
recidivas luego del tratamiento de forma 
variable1,2.

Los objetivos principales del tratamiento 
son mejorar la apariencia y los síntomas 
dados por: temperatura local aumen-
tada, dolor a la digito presión y prurito; 
que afectan la calidad de vida de los pa-
cientes1,3.

Los lugares comunes para la aparición 
del queloide son: lóbulo auricular, brazos, 
tórax anterior y posterior, hombros y área 
pre-esternal. Para su prevención se reco-
mienda evitar la prolongación de la fase 
inflamatoria, realizar incisiones ubicadas 
en forma paralela a las zonas de menor 
tensión en la piel y plasmar suturas que 
permitan proteger la vascularización de 
sus bordes, con disección adecuada de la 
piel y planos profundos, además de em-
plear injertos o colgajos si así lo amerita; 
y evitar la utilización inadecuada del ins-
trumental4, 5.

Con el presente trabajo se realizó una re-
visión del tratamiento administrado en el 
Hospital Carlos Andrade Marín a los pa-
cientes que acudieron con cicatriz que-
loide, específicamente a quienes se com-
binó el tratamiento quirúrgico con radio-
terapia, para establecer las recidivas pre-
sentadas y los factores asociados.

Los factores asociados al desarrollo de 
cicatrices queloides son: Factores Gené-
ticos, por presencia de herencia autosó-
mica dominante, expresión y penetración 
variable; Edad, los jóvenes son más pro-
pensos a una cicatrización de tipo hiper-
trófico mientras que en adultos, los dife-
rentes procesos de reparación disminuyen 
de eficacia con la edad; Factor Hormonal, 
por la elevación del receptor de andró-
genos, durante el embarazo; Zonas de 
Tensión, que corren en ángulos casi rectos 

a las líneas de tensión de la piel relajada6, 
excepto en los lóbulos auriculares donde 
se producen secundario a la perforación y 
colocación de pendientes que distienden 
la piel1; Procesos Inflamatorios, se rela-
cionan con acné vulgar, puntos de admi-
nistración de vacunas y foliculitis; Lo-
calización, se consideran áreas privile-
giadas las regiones: deltoideas, preester-
nales, preclaviculares, escapulares, región 
púbica y orejas sobre todo los lóbulos1.

Existen opciones terapéuticas con va-
riedad de tratamientos como: corticoste-
roides aplicados intralesional, resección 
quirúrgica, aplicación de parches de gel 
de silicona, crioterapia, láser, radiación, 
administración de presión con cintas elás-
ticas e Interferón-a2b, entre los más co-
munes7.

El tamaño de los queloides es factor que 
contribuye a establecer el tratamiento a 
administrar, así, los de pequeño tamaño 
por lo general si no producen síntomas, 
son tratados con corticoides vía tópica. 
Cuando se trata de queloides de gran 
tamaño, la finalidad de la terapia será: 
reducción del volumen, aplanamiento, 
límite de progresión y mejora del as-
pecto estético, en cuyo caso, se conside-
rará exitoso8.

El tratamiento de la cicatriz queloide se 
puede clasificar en terapias invasivas y 
no invasivas, y pueden ser implemen-
tadas solas o en combinación, tomando 
en cuenta la evaluación periódica para 
evidenciar su efectividad y establecer la 
necesidad de un tratamiento adicional. 
Respecto a las terapias no invasivas, se 
recomienda silicona como primera línea, 
en láminas o gel, aunque existe variedad 
de terapias y combinaciones. La principal 
recomendación es la prevención, con me-
didas como: evitar la exposición al sol, 
implementar terapia de compresión y 
aplicar hidratación en las cicatrices9.

El objetivo principal del tratamiento para 
queloides es mejorar la apariencia y los 
síntomas dados por: temperatura local au-
mentada, dolor a la digito presión y pru-
rito; que afectan la calidad de vida de los 
pacientes1,3.

El tratamiento quirúrgico para queloides 
considera opciones como: exéresis del 
queloide, sutura directa, cierre por se-

gunda intención e injertos de piel o col-
gajos locales, aunque no existen estudios 
de comparación entre las diferentes téc-
nicas10.

La base fundamental del tratamiento con 
radioterapia es transformar la cicatriz 
queloide en tejido hipocelular con escasa 
vascularidad y por ende generar hipoxia; 
de esta manera es posible limitar y hasta 
llegar a impedir la migración de los fibro-
blastos. Por lo tanto, si se implementa ra-
diación con dosis apropiadas se logra un 
equilibrio entre la cicatrización y el tejido 
excesivo, y se evita la formación del que-
loide sin obstaculizar el proceso normal 
de cicatrización11.

La dosis total recomendada varía de 12 a 
20 Gy con 3 o 4 fracciones diarias de 3 a 
4 Gy. Datos más recientes ofrecen pres-
cripción de radiación con dosis biológica 
efectiva de 30 Gy durante 5 a 7 días12.

Las modificaciones que sufre la piel de-
penden de una serie de factores, tales 
como la dosis total recibida, profundidad 
de penetración y la sensibilidad de cada 
paciente13. 

Los efectos colaterales de la radioterapia 
condicionan que este tipo de tratamiento 
se aplique solo en casos seleccionados, 
entre los efectos adversos se incluye tu-
morogénesis, aunque se presentan en un 
porcentaje bajo de pacientes (sólo 5% 
de casos descritos en queloides)14. Como 
complicación puede presentarse radioder-
matitis.

La combinación de tratamiento quirúrgico 
con radioterapia postoperatoria aplicada 
de forma inmediata presenta un mínimo 
de efectos adversos, entre ellos los cam-
bios ocasionales en la pigmentación de la 
piel y ulceración; adicionalmente la ra-
dioterapia está contraindicada en la pobla-
ción pediátrica y en mujeres embarazadas 
por el riesgo de malignidad15. El peligro 
de carcinogénesis imputable a la radiote-
rapia es muy bajo si es que los tejidos ve-
cinos, incluida la tiroides y las glándulas 
mamarias, especialmente en niños, están 
protegidos2.

Una técnica quirúrgica depurada mejora 
los resultados de la resección, y se garan-
tiza mayor tasa de éxito si cumple con los 
criterios: asepsia, técnica atraumática, au-
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sencia de superficie cruda, prevención 
de tensión, aproximación precisa del 
margen de la herida y sangrado com-
pleto10.

La radioterapia ha presentado resul-
tados favorables entre el 70 al 90% de 
los casos; las dosis más efectivas oscilan 
entre 7 a 15Gy, pero se limita su empleo 
por el potencial de malignidad ante una 
patología benigna; tienen mal pronós-
tico de efectividad con esta terapia las 
lesiones en tórax, las de gran tamaño y 
cuando son originadas por quemaduras16.

Según Bisbal J, Guix B y Coronel R las 
recidivas se clasifican en: totales y par-
ciales.

Son totales, cuando existe reaparición 
de un queloide con características simi-
lares al extirpado en menos del 4% de 
los casos, y parciales cuando pese a su 
mejoría aún presentan características de 
cicatriz hipertrófica; estas fueron esti-
madas en el 14% de los casos11.

La radioterapia es usada posterior a la re-
sección quirúrgica para el tratamiento de 
los queloides recurrentes. En los casos de 
pacientes tratados solo con escisión qui-
rúrgica, la tasa de recidiva oscila entre 
el 40 al 100%; al combinar con radiote-
rapia, ésta disminuye al 10% con dos se-
siones de radioterapia acumulando para 
un total de 18Gy14.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio observacional, analítico de corte 
transversal. De una población de 2 960 
pacientes se tomó muestra de 100, que 
cumplieron los criterios de inclusión: 
diagnóstico según la Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades (CIE10) de 
Cicatriz Queloide (L910), edad de 12 a 
75 años, datos de Historias Clínicas que 
registraron: edad, sexo, residencia, etnia, 
localización de la cicatriz, agente causal, 
tiempo de evolución, complicaciones, 
recidiva, tiempo de recidiva, combina-
ción de tratamiento quirúrgico y radiote-
rapia. Criterios de exclusión: edad fuera 
del rango, tratamiento diferente al men-
cionado y registros incompletos de la 
Unidad de Plástica y Reconstructiva del 
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marín (HECAM) durante el pe-
ríodo enero 2013 a diciembre 2019.

Los datos fueron tomados de las His-
torias Clínicas documentadas en el sis-
tema AS400, el análisis se realizó en el 
programa estadístico International Bu-
siness Machines Statistical Package for 
the Social Sciences (IBM SPSS), ver-
sión 22.

La correlación de las variables y sus fac-
tores asociados se realizó con Chi cua-
drado y Odd Ratio (OR) tomando en 
cuenta un valor p menor a 0,05 para es-
tablecer diferencia estadística significa-
tiva con un Intervalo de Confianza (IC) 
de 95%. 

RESULTADOS
El 51% (51; 100) fueron datos de pa-
cientes mujeres y el 49% (49; 100) de 
hombres. 

Las edades oscilaron de 12 años a 57 
años, la media de la edad se estableció 
en 28,63 ± 9,68.

Se logró identificar dos etnias de los pa-
cientes, el 96% (96; 100) mestizos y 4% 
(4; 100) afro descendiente.

Las lesiones ubicadas en el pabellón au-
ricular, tórax anterior y hombro repre-

Tabla 1. Distribución de las lesiones queloides 
según la localización.

Distribución de la 
lesión 

Frecuencia %(100%)

Pabellón auricular 83 83

Tórax anterior 4 4

Hombro 3 3

Cervical 2 2

Región 
supraescapular

2 2

Antebrazo 1 1

Mano 1 1

Mejilla 1 1

Pie 1 1

Región lumbar 1 1

Región occipital 1 1

Total 100 100

Fuente. Base de datos de la investigación. 
Elaborado por. Autores.

sentaron el 90% (90; 100) del total.

El 76% (76; 100) no presentaron lesiones 
queloides según recidivas.

El 89% (89; 100) de los casos no presen-
taron complicaciones; el 11% (11; 100) 
presentó algún tipo de complicación, la 
más frecuente fue la Radiodermitis con 
el 6% (6; 100) seguida de dehiscencia y 
sufrimiento cutáneo con el 2 % (2; 100) 
y pérdida de la agudeza visual con el 1% 
(1; 100).

Se re categorizaron las variables del es-
tudio con la finalidad de poder realizar 
cruces de variables en tablas de 2x2 y 
así poder calcular el OR. Para la edad, se 
calcularon dos grupos según la media, 
los cuales incluyeron pacientes hasta 29 
años y mayores de 29 años, la recidiva 
se presentó en 13% de los pacientes me-
nores de 29 años y en 11% de los ma-
yores de 29 años. Entre estas variables 
no se evidenció asociación estadística-
mente significativa puesto que el valor 
de p fue de 0,374 (> 0,05). En cuanto 
al sexo, las recidivas se presentaron en 
17% de pacientes masculinos y en 7% 
de femeninas. Entre estas variables se 
evidenció asociación estadísticamente 
significativa puesto que el valor de p 
fue 0,013 (< 0,05), el OR fue 0,299 ac-
tuando en el sexo femenino como factor 
de protección para la recidiva. 

Respecto a la localización de las le-
siones, las recidivas se presentaron en 
9% de los pacientes con lesión en el pa-
bellón auricular en comparación con un 
15% de las lesiones localizadas en otras 
partes del cuerpo. Entre estas variables 
se evidenció asociación estadística-
mente 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 
lesión en el pabellón auricular presente 
recidiva, siendo un factor de riesgo.

En cuanto al agente causal, las recidivas 
se presentaron en 9% de los pacientes 
con lesión por perforación en compa-
ración con 15% de lesiones provocadas 
por otros agentes causales. Entre estas 
variables se evidenció asociación esta-
dísticamente significativa puesto que el 
valor de p fue de 0,024 (< 0,05), el OR 
fue de 1,239 veces la posibilidad de que 
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Figura 1. Porcentaje de distribución de lesiones queloideas según causa.
Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores. 

una lesión por perforación presente reci-
diva, siendo también un factor de riesgo. 

Otro agente causal evaluado fue la herida 
traumática, en estos casos las recidivas se 
presentaron en 10% de los pacientes con 
lesión por este agente causal en compara-
ción con 14% de lesiones provocadas por 
otras causas. Entre estas variables se evi-
denció asociación estadísticamente signifi-
cativa puesto que el valor de p fue 0,001 (< 
0,05), el OR fue 7,041 veces la posibilidad 
de que una lesión por herida traumática pre-
sente recidiva, siendo un factor de riesgo 
que puede oscilar entre 2,288 a 21,662. 

Respecto a las lesiones provocadas 
posterior a un tratamiento quirúr-
gico, la recidiva se presentó en 1% de 
los pacientes y en 23% de los otros 
agentes causales. Entre estas variables 
no se evidenció asociación estadística-
mente significativa puesto que el valor 
de p fue de 0,383 (> 0,05). Las com-
plicaciones, la recidiva se presentó en 
el 5% de los pacientes en compara-
ción con el 19% de los pacientes que 
no presentaron complicaciones. Entre 
estas variables no se evidenció aso-
ciación estadísticamente significativa 
puesto que el valor de p fue de 0,087 
(> 0,05). Respecto a la residencia, la 
recidiva se presentó en 15% de los pa-
cientes que habitan en áreas urbanas y 
en 9% de los habitan en zonas rurales. 
Entre estas variables no se evidenció 
asociación estadística significativa 
porque que el valor de p fue 0,576 (> 
0,05). En cuanto a la etnia, la recidiva 

se presentó en 24% de los pacientes 
mestizos y en ninguno de los pacientes 
afro descendientes. Entre estas varia-
bles no se evidenció asociación es-

Tabla 2. Análisis Bivariado

Variable OR IC Chi p

Lesión por herida traumática 7,04 2,28-21,66 12,61 0,001

Sexo 0,29 0,11-0,80 6,02 0,010

Lesión en pabellón auricular 1,52 1,01-1,65 4,89 0,010

Lesión por perforación 1,29 1,01-1,65 4,89 0,020

Complicaciones 3,07 0,84-11,16 3,11 0,080

Etnia 0,75 0,66-0,84 1,31 0,320

Edad 0,77 0,30-1,94   0,3 0,370

Lesión postquirúrgico 0,42 0,05-3,67 0,63 0,380

Residencia 1,02 0,39-2,65 0,03 0,570

Fuente. Base de datos de la investigación. Elaborado por. Autores.

tadística significativa porque que el 
valor de p fue 0,327 (> 0,05). Tabla 2.

DISCUSIÓN 
La recidiva de la cicatrización queloide 
después de la combinación de la resección 
quirúrgica con radioterapia se presentó en 
el 24% (24; 100) de los casos, hallazgo 
que guarda relación con lo documentado 
en estudios previos como el de Siotos C, 
et al.17, al comparar escisión + radiación 
fue superior en el control de la recidiva de 
queloides en comparación con escisión + 
adyuvante médico.

Wei-Ting Hsueh recomienda la sutura por 
planos desde la fascia profunda hasta la 

dermis para disminuir la fuerza de ten-
sión, y usar láminas de silicona durante 
los primeros seis meses postquirúrgicos18, 
con tasa recidiva del 32% superior a la re-
portada en ésta investigación que fue 24% 
(24; 100), con un rango de edad de 28,3 
que coincide con el 28,6 de este estudio.

La edad de inicio se encuentra entre los 
10 a 30 años según refiere Gutiérrez C, 
et al.19, y 22 años según Sánchez K, et 
al.16, en este sentido, en la investigación 
participaron pacientes desde 12 años y el 
porcentaje de mujeres fue del 51% (51; 
100) mayor con respecto a los hombres 
49% (49; 100).

Lugares comunes de aparición según 
Jiménez J5, fueron el pabellón auri-
cular, brazos, tórax anterior y poste-
rior, hombros y área pre esternal, lo que 
coincidió con los resultados obtenidos, 
con el pabellón auricular como locali-

zación frecuente, seguido de tórax an-
terior y hombros.

Según Khalid F, et al.20, la zona auricular 
fue el sitio común para la formación de 
queloides, en especial en mujeres después 
de la perforación del pabellón, en concor-
dancia, en el estudio realizado por Gutié-
rrez C, et al.19, donde la causa frecuente fue 
la perforación en el 56% de sus casos, cifra 
similar a la obtenida en esta investigación.

En el estudio de Flores U, et al.21, se ob-
servó cicatriz queloide en los tratamientos 
en el 46,8% y el 29,68% secundarios a 
traumas de accidentes, en comparación 
con la actual investigación, donde las 
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cifras obtenidas de queloides post traumá-
ticos fue del 17% (17; 100).

La radioterapia, afecta la piel mar-
ginal y provoca de forma habitual der-
matosis inflamatoria asociada, con fre-
cuente Radiodermitis, según refiere Her-
nández A22. Por su parte, Herranz P, et 
al.12, señaló que los efectos secundarios 
fueron: fibrosis y cicatrización lenta, que 
concuerda con los resultados obtenidos 
en este estudio, con Radiodermitis como 
complicación frecuente. 

Entre los factores involucrados para el 
desarrollo de la cicatriz queloide se en-
cuentra la zona donde se localiza la 
lesión, que predomina en: tórax, hom-
bros, dorso, cara posterior de cuello y ló-
bulos auriculares; en ésta investigación, 
las recidivas se presentaron en 9% (9; 
100) de pacientes con lesión en el pabe-
llón auricular en comparación con 15% 
(15; 100) de lesiones localizadas en otras 
partes del cuerpo16.

Los autores Gutiérrez C, et al.19, así 
como García E23,24, hicieron énfasis en 
sus estudios acerca de la relación exis-
tente entre el agente causal y la aparición 
de la cicatriz queloide, donde una de las 
principales causas fue la perforación, en 
pacientes jóvenes. Esta investigación 
concuerda con los autores, donde la reci-
diva se presentó cuando el agente causal 
fue la perforación en el 57 % (57; 100) y 
por trauma en el 17 % (17; 100).

La Radiodermitis aguda la producen por 
radiaciones de alta energía, tras un periodo 
de latencia de 6 a 12 días desde la exposi-
ción y con dosis acumuladas de más de 7 
Gy, de acuerdo a lo señalado por el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social13, siendo 
una complicación poco frecuente en estos 
casos de acuerdo a Bouchard L, et al.14, 
en concordancia, la Radiodermitis se pre-
sentó como una complicación en el 6% (6; 
100) de los pacientes en comparación con 
el 89% (89; 100) que no lo presentó.

CONCLUSIONES
La revisión bibliográfica identificó los 
principales factores relacionados a la re-
cidiva de cicatriz queloide en pacientes 
tratados con resección quirúrgica más ra-
dioterapia: sexo, localización en el pabe-
llón auricular y agentes causales como el 

trauma y la perforación. Las complica-
ciones comunes fueron Radiodermitis y 
dehiscencia de la herida.

RECOMENDACIONES
Analizar el tratamiento en zonas de re-
cidivas frecuentes como el pabellón au-
ricular.

Educar e informar a la población que rea-
liza la práctica de la perforación, acerca 
de la posibilidad de desarrollar cicatriz 
queloide.

Tener presente las posibles complica-
ciones del tratamiento de resección qui-
rúrgica + radioterapia como la Radioder-
mitis, la dehiscencia de la lesión y el su-
frimiento cutáneo estimando la preven-
ción pertinente para estos casos. 
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