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INTRODUCCION 

La palabra queloide tiene un origen 1nc1erto; para algunos procede del 

griego kele, que quiere decir "pinza de cangreJo";para otros procede de la 

misma palab,-a, pero con etimología diferente. pues para ellos kele significa 

•iumor"' y eidos '"forma", es decir. "con forma de tumor" 

El reconoc1m1ento del quelo1de a nivel c1enlif1co se 1n1c16 con la 

descripc16n hecha por Retz en 1790, que lo set"lala como una '"Hernia de grasa" 

(1.2). Otros autores han contribuido de manera importante a su conoc1m1ento 

pero fué hasta 1988 en que Russell le descnb16 como un tumor dérrmco 

benigno. que se forma durante un proceso de c1catr1zac16n anormal en 

individuos susceptibles. (3) 

En la actualidad se dispone de una gran variedad de tratamientos. sin 

que exista uno que sea efectivo universalmente. Presentamos los resultados 

obtenidos en el manejo de la cicatriz queloide, en el Centro Médico "La Raza" y 

proponemos un programa de tratamiento. 
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ANTE CEDENTE S CIENTIFICO S. 

Los quelo1des son definidos como c1catnces dentro de la piel que 

crecen más allá de los confines de la henda ong1nal, como fué descnto por Lynn 

(4) Es precisamente esta característica una de las más importantes para 

d1ferenc1arla de la c1catnzac16n normal y de otro tipo de c1catnzac16n patológica 

conocida como c1ca1nz h1pertróf1ca 

En un estudio publicado por Muir (5) en 1992 se propuso una 

c1as1f1cac16n de las cicatrices en tres grupos de corta evolución. larga evolución 

y un grupo 1ntermed10 El pnmer grupo. el mas numeroso está representado por 

cicatrices ro1as o irntables que incrementan de tamario rápidamente por un 

periodo de tres a seis meses. permanecían estáticas por algunos meses y 

postenormente 1nic1aba su regresión. estas c1catnces no mostraron ev1denc1a de 

1nvac16n a la piel normal. fueron consideradas como hipertróficas 

El segundo grupo presentaba una reacción menor que el pnmer grupo, 

pero su acttv1dad continuaba por algunos arios y mostraba ev1denc1a de 

1nflltrac16n e invac1ón de la piel normal Estas fueron clas1f1cadas como 

quelo1des según Muir (5) 

La 1nc1denc1a de c1catnz quelo1de depende de vanos factores. como 

raza. 1ocahzac16n de la lesión. edad. pred1spos1c16n familiar. etc. En una sene 

publicada por Lynn y col (4). el 88ª.ib de las c1catnces h1pertr6f1cas y quelo1des 

ocurren en pacientes menores de 30 arios de edad. los autores retiren que las 

razones de éste fenómeno son las s1gu1entes 
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a) Los individuos Jovenes son més frecuentemente expuestos a trauma 

b) Existe mayor tensión en la piel 1oven mientras existe més elast1c1dad y mas 

redundancia en la piel de edad 

e) El indice de sintes1s de colágena es mayor en los md1v1duos 1ovenes 

De los tres factores antenormente expuestos debemos destacar el papel 

de la tensión de Ja piel en la formac16n de c1catnces h1pertróf1cas y quelo1des 

La mayoria de los autores están de acuerdo en que los quelo1des 

pararecen generalmente en á:reas de tens1on En un estu1do publicado por 

Rutz-Maldonado (6) en 1977 se estudiaron 56 n1fios d1v1d1dos en dos grupos, a 

un grupo se le aplicó la BCG en el hombro y al otro grupo se le aplicó en la 

región interescapulovertebral. de 27 pacientes vacunados en el hombro. 15 

desarrollaron c1catnz h1pertróf1ca o quelo1de. de los pacientes que rec1b1eron 

vacuna en la región 1nterescapulovenebral ninguno presentó cicatriz patológica 

Los autores atribuyen los resultados a la mayor tensión a que se encuentra 

sometida la piel en la reg16n delto1dea Otras áreas como la región pre estarna!, 

espalda y región posterior al cuello también son susceptibles Datubo-Brown (7), 

1990 

Muchos pacientes con quelo1des presentaron c1catnzac16n con una 

conducta normal en areas libres de tensión Lynn (4), 1974 

No existen estudios h1stol6g1cos o b1oquím1cos que hayan demostrado 

una relación consistente entre Jos hallazgos de laboratorio y la conducta climca 

de estas c1catnces. Muir (5), 1990 
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Investigaciones b1oquím1cas han mostrado un incremento en la síntesis 

de colágena en c1catr1ces h1per1róf1cas y quelo1des Cohen y col (8) en 1971 

Para algunos existe un desequ1llbno entre la fase s1ntét1ca y degradat1va del 

metabohsmo de la colágena. en algunos 1nd1v1duos éste equ1flbno se pierde 

resultando en una mayor sintes1s de colágena (4) 

Los niveles de RNA mensa1ero para procoágena tipo 1 y tipo 111 en los 

f1broblastos de cicatrices quelo1des se han encontrado elevados. comparados 

con los especímenes de piel normal. la concentración de RNA mensajero de 

procolágena tipo 1 es más predominante que el tipo 111 Estos resultados 

sugieren que la deposición de colágena en los quelo1des resulta de una 

act1vac16n de ciertos f1brobtastos responsables de la producción de procolágena 

tipo 1 Leeks (9) en 1991 

Los melanoc1tos también han sido 1mpllcados La formación de quelo1de 

ocurre mayormente en partes del cuerpo donde la concentración de metanoc1tos 

es mayor, y es raro sobre las palmas y plantas donde la concentración de los 

mismos es minima Bradford ( 10) en 1989 

Otros factores 1mpllcados y que recientemente han cobrado auge es el 

1nmunol6g1co y el genético Castagnoll y col ( 1 1 ) en 1990 han encontrado 

ev1denc1a de un factor de nesgo genéticamente determinado para la formación 

de c1catnzac1ón h1penróf1ca y quelo1de localizado en la región del HLA (antígeno 

de h1stocompat1b1hdad) Se han 1mpllcado a los niveles de proteoglycanos en el 

proceso Garg (12) en 1991 reponó que los teJidos de cicatrices h1pertróf1cas y 

quelo1des en medio de cultivo contenían una proporción más alta de dermatan 

sulfato, condro1tin sulfato y proteoglycanos que las fracciones de piel normat, 

sugiriendo que la c1catnzac16n anormal está relacionada a un cambio en el nivel 

de síntesis de proteoglycanos durante el proceso de reparación de lesiones por 

quemadura Niveles alterados de c1toqu1nas inmunoreguladoras pueden Jugar 

un rol s1gn1f1cat1vo en el incremento de colágena que caracteriza a la formación 

de c1catnz quelo1de Me Lauley ( 13) en 1992 
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Todo lo anteriormente expuesto nos confirma la d1vers1dad de factores 

que han sido relec1onados con la c1cetnzac16n patolOg1ca. nUmero que 

seguramente aumentaré en la medida en que se incremente nuestro 

entend1m1ento con respecto a los mecanismos de c1cetnzac10n 

Diversas formas de tratamiento han sido propuestas para el mane10 de 

la c1catnz quelo1de N1cola1 (14) en 1987 las c1as1f1eó de la s1gu1ente forma 

a) Ou1m1oterap1a 

b) Cirugía 

c) Presoterap1a 

d) Rad1oterap1a 

e) Misceláneos 

Dentro de los agentes qu1m1oterapéut1cos. uno de los más populares es 

la ut1llzaciOn de con1coestenodes. en un estudio rellzadopor Lang (15) en 1992 

se trataron 11 casos con exc1s10n qu1rUrg1ca y adm1n1strac10n 1ntraoperatona de 

estero1des (10 a 30 mg de tr1amc1no1ona) alrededor de los margenes y base de 

la henda antes de su cierre. seguido por admin1strac16n de Ouenacort 

semanalmente por un periodo de 2 a 5 semanas y seguidos por 1nyecc1ones de 

estero1des cada 2 a 4 semanas en los siguientes 5 meses. Se reportaron 

buenos resultados con me1oria de síntomas como prurito y dolor después de 2 a 

5 1nyecc1ones semanales 

Se ha comprobado que la rad1ac16n tiene efecto sobre el proceso de 

cicatnzac16n, por e1emp10. se han medido los efectos de ésta sobre la fuerza 

tens1l de las hendas en modelos animales resultando en una d1sm1nuc16n de la 

misma en hendas 1rrad1adas con rayos ultravioleta Dav1dson (16) en 1991 En 

este mismo estudio el examen h1stopatol691co reveló edema de células 

endote\1ales e 1nfl1trac16n l1nfocít1ca. llegándose a la conclusión que la 

expos1c16n repetida a dosis moderada de rad1ac16n no 1on1zante altera •a 

estructura normal de la piel y tiene un efecto adverso sobre la fuerza tensil en 

estos modelos (16) 



pég1na 6 

La radioterapia se ha ut1hzado sola o en comb1nac1ón con otras técnicas 

como le c1rugia. compres10n, tnemcrnolona, etc. En un estudio realizado por 

Darz1 y col (17) se comparó la efectividad de distintos tratamientos sobre la 

cicatriz quelo1de d1v1d1éndose Jos pacientes en cuatro grupos. al primer grupo se 

le adm1n1stró solo rad1ac10n. el segundo grupo se le adm1n1stró c1rugia 

combinada con rad1ac1ón pre y post quirúrgica. al tercer grupo cirugia con 

rad1ac1ón post operatoria. al cuano grupo se le trató con triamcinolona 

1ntrales1onal En este estudro. la combinación de cirugia mas radioterapia post 

operatoria temprana presentó los meJores resultados. no se observó d1ferenc1a 

s1gnif1cat1va ante el grupo al cual se le aplicó además radioterapia pre 

operatoria 

Dos factores son 1mponantes al utilizar la rad1ac16n. el primero. ta 

cantidad de rad1ac1ón y el segundo. el tiempo de 1nterva10 entre la exc1s16n 

qu1rúrg1ca y el 1rnc10 de la misma. al parecer la rad1ac1ón es más efectiva en la 

fase temprana de la c1catrizac1ón Darz1 ( 1 7) en 1 992 Sin embargo parece ser 

que la dosis toral de 1rrad1ac16n, la cual es dada para prevenir la recurrenc1a de 

un quelo1de extirpado es más importante que el momento en el cual es 1mc1ada 

la misma. Ooorbos (18) 1990 

Las ind1cac1ones para Ja u1111zac16n de rad1ac16n en el tratamiento de 

cicatrices h1penróf1cas y quelo1des no están bien def1n1das Rockwell (10) en 

1989. Sin embargo, al parecer las c1catnces h1pertróf1cas y que101des son 

probablemente la Untca 1nd1cac16n para 1rrad1ac16n de una patologia no mahgna 

Nicola1 (14) en 1987 Vanas dosis han sido probadas. Datubo-Brown (7), 

recomiendan entre 1500 y 2000 rads de dosis total 

El mecanismo por el cual la rad1ac1ón eJerce efecto sobre el proceso de 

c1catnzac16n no esta totalmente claro y es necesaria más 1nvest1gac16n al 

respecto. 
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La c1rugia es una de las formas más antiguas de tratamiento (7) Sin 

embargo, debido al gran indice de rec1d1va luego de re extirpación quirUrg1ca 

éste método de tratamiento ha sido relegado mayormente a un segundo plano. 

pnnc1pa1mente para lesiones que no responden a los estero1des o requieren 

drsmrnucrón de su volümen. la combinación de cirugía con otros tratamientos es 

usualmente indicada ( 1 0) 

La cirugia sola es frecuentemente 1nefect1va. pero permanece como una 

pene necesaria del tratamiento para convertir una cicatriz en una mueho más 

fina (4) 

El lasser también se ha ut111zado con regulares resultados. en un 

estudro de Norns ( 19) en 1991. se evaluaron retrospectivamente los resultados 

del tratamiento de 31 pacientes con uno o más quelo•des. fa edad de los 

pacientes oscilaba entre S - 72 ar"los, luego de la exc1s16n con lasser de d1óx1do 

de carbono los quelo1des que fueron resecados y cuyo diámetro variaba entre 1 

a 30 cm .. de éstos pacientes nueve requirieron ademas estero1des para prevenir 

la recurrenc1a, en trece pacientes se obtuvieron malos resultados 

La presión mecánica también ha sido reportada para la prevención de 

recurrenc1as en cicatrices quelo•des e h1penróf1cas. en un estudio de diez 

pacientes con d1agnóst1co clin1co de cicatriz que/01de del lóbulo de la oreJa 

recidivantes luego de la extirpación quirUrg1ca y aphcac1ón 1ntrales1ona1 de 

cort1coestero1des. se procedió a resecar la lesión y colocarse un d1spos1trvo de 

compresión en el lóbulo de la oreJa. se obtuvieron excelentes resultados srn 

observar rec1d1vas a catorce meses después del tratamiento 
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Carba1osa (20) en 1992. No está claro el mecanismo por el cual la 

preso1erap1a ayuda a prevenir la recurrenc1a Roekwell (10) mencionó que una 

dism1nuc1ón en la d1spon1b11Jdad de agua 1nduc1da por la presión estab1hza los 

masloettos d1sm1nuyendo el crec1m1ento de nueva colágena y alterando la matnz 

extracelular 

El uso de técnicas de compresión ha sido muy üt1I para d1sm1nuir la 

incidencia de quelo1des y cicatrices h1pertróf1cas. sin embargo es solo una pane 

de la rehab1lltac16n de los pacientes (21) 

El tiempo de duración de la presoterap1a debe ser generalmente de 

mínimo seis meses. pero me1ores resultados han sido obtenidos cuando se 

aplica por 10 menos por un ar"lo (21) 
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MATERIAL Y METODO 

En el Hospital de Espccralldades del Centro Médico "La Raza" (IMSS}, 

durante el periodo comprendido entre mayo de 1991 y enero de 1994. se 

trataron 25 pacientes con d1agn6st1co de c1catr1z que101de 1 e mu1eres (72%) y 

siete hombres (28%). cuyas edades variaron entre los 16 y 44 ar"los. con una 

medida de 8.19 Del total de pacientes. 15 (60º.-b) tenian una sola c1catrrz. seis 

(24%) tenian dos crcatnces en diferentes regiones anatómicas d1st1ntas, para 

sumar un total de 39 c1catrrces quclo1des Las características de éstas se 

presentan en el cuadro 1 Las med1c1ones de las c1catnces quelo1des se 

efectuaron con calibrador de Castrov1e10 y regla m•llmetrada El programa que 

se ut1hz6 en este estudio (Figura 1) incluyó /as s1gu1entes opciones 

Ancho ae la base 
- 1.6 cm 

Resecc1on 
qu1rúrg1ca 

Cicatriz queloidc 

Ancho de la base 
entre 1 6 v 2 5 cm 

Resección qu1rürgrca 
vs exPanslón 

Ancno de la base 
· 25 cm 

Expansión 
t1su1ar 

Radioterapia postopcratoria + compresión 

F>gura 1 Programa para el tratamiento ele la~ 
c>eatrJCe~ queJOIC!e~. 

1 

l 

1 
¡ 

' 
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RESECCION QUIRURGICA 

Cons1st16 en el retiro del quelo1de en forma de huso para obtener una 

cicatriz lineal En los casos sin expansión tisular. se despegaron hs bordes 

tiesta conseguir un cierre sin tensión La técnica se realizó en forma atraumSttca 

estricta, el material de sutura empleado fue nylon 

Los puntos se retlf"aron entre los cinco y catorce dias de postoperatono, 

según la región anatómica 

1/3 

Expansor 

1/3 

Figura z_ Esq,,,.ma ~ m~atra la ntJacJ6n 
~I e.xpanso, con la CK:alriz QtHIJo~. 
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EXPANSION TISULAR 

El expansor se colocO en una bolsa subcutánea por deba10 del 

quelo1de. abarcando aproximadamente un tercio de su ancho por fuera de su 

perímetro. mediante acceso transquelo1de (Figura 2 ). La vélvula remota se 
colocó subcuténea El cierre se realizo en dos planos con nylon cuatro ceros La 

expansión se reahz6 en un periodo comprendido entre tres y cuatro semanas 

Al término de la expansión, se resecaron todos los quelo•des en forma 

de huso 

RADIOTERAPIA PO STOPERATORIA 

Se ut1hz6 ortovo1ta1e con rayos X de 100 k1lovotts y filtro de alum1n10 de 

1.7 mm; la dosis total fue de 1 .200 rads en tres fracciones de 400 rads cada 

una. calculada la supeñ1c1e. los campos de radiación abarcaron 5 mm de 

per1fena en relación a la henda qu1rUrg1ca La primera dosis se adm1n1str6 a las 

14-16 horas de postoperatono y las dos restantes a intervalos de 24 horas 

Este tratamiento se llevó a cabo en el Departamento de Rad1oterap1a 

del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo X.XI 
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COMPRESION POSTOPERATORIA 

Se ut1hzaron prendas de compres10n elést1ca d1set'\adas a la medida 

(Ma1nat ->. compuestas de hilo de goma y poham1da para obtener una pres10n 

de 25 mmHg a nivel de la cicatriz qu1rúrg1ca Para la reg10n auricular se 

d1set\aron aparatos de compres10n (F1t¡Jura 5). elaborados a la medida con 

acrlhco en el taller del serv1c10 de Cirugía Max1lofac1al del Hospital de 

Espec1ahdades del Centro Médico .. La Raza·· IMSS Este tratamiento se 1n1e16 al 

retirar los puntos de sutura y se mantuvo durante i 2 a i B meses. perm1t1endo 

suspenderlo solo durante lapsos no mayores a 30 minutos cada 24 horas 

PROGRAMA 

Se esc1nd16 qu1rúrg1camente todas las cicatrices quelo1des (39 iOO%). 

de las cuales a veinte (51 28º""'> se agrego expansión tisular en tocios los 

quelo1des cuyo aneho de base fue mayor de 2 5 cm (15 3B 5%). y en e.aquellos 

que tenian una base 1 6 a 2 5 cm de aneho e inadecuada elast1c1dad de la piel 

adyacente (5 i2 82%) En todas las c1catnces quelo1des resecadas (39 100%) 

se utilizaron rad1oterap1a y compres10n postoperatonas 

Tras resecarse. todas las cicatrices se enviaron al departamento de 

patologia del Centro Médico "La Raza ... Se efectuó segu1m1ento de los pacientes 

12 a 42 meses. con un promedio de 32 4 meses Los resultados se evaluaron 

con base en la mejoría 03stét1ca y s1ntomatologia Se considero un buen 

resultado cuando la cicatriz fue menor que el 30% de su tamano or191nal y 

desapareca6 la s1ntomatolo_;;ia. malo cuando la cicatriz fue mayor o rgual al 30% 

de su tamano original o no desaparec10 la s1ntomatologia 
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CASOS CLINICOS 

Ce•o "f: Paciente masculino de 19 arios de edad, con c1catrrz que101de 

regiones 1oréc1ca y abdominal de 5 af'lcs de evolución. ocasionada por 

quemadura quim1ca (F¡gura 3) Se le resecó previa expansión en el tercio 

superior y sin expansión en los dos tercios restantes y se envió para 

rad1oterap1a. se utilizó prenda de compresión duranle 18 meses La r1gura 4 

muestra el resultaao de los dos ar"los de postoperator10 

C••o 2: Paciente femenina de 36 ar"los de edad. con cicatriz quelo1de 

del lóbulo auncular 1zqu1erdo ocasionada por el uso de arele Contaba ya con 

una c1rugia previa (F,gura 5) Se le realizó resección quirúrgica segurda de 

rad1oterap1a y compresión durante i 2 meses Se muestra el aspecto 

posloperatorio e los 38 meses (Figura 6) 

C.ao 3: Paciente femenina de 32 ar"los de edad con cicatriz que/01de 

región delto1dea derecha por vacunación y an1ecedente de dos c.irugias 

previas (Figura 7) Se reahz6 expansión tisular. resección de huso. rad1oterap1a 

y compresión durante 18 meses La Ftgura 8 muestra el aspecto postoperator10 

a los 22 meses 

C..ao 4: Paciente femenina de 39 af'los de edad. con c1catnz quelo1de 

en región posterior del brazo derecho como secuela de mordedura humana 

(Figura 9) Se le realizó resección qu1rúrg1ca. rad101erap1a y compresión durante 

12 meses Se muestra el aspecto postoperatorio a los 24 meses (Figura 10) 

Ceso IS: Paciente femenina de 28 ar"los de 6d&d. con cicatriz quelo1de 

gigante en el lóbulo auricular derecho Tenia antecedente de tres c1rugias para 

su tratamiento (F1gu1ra 11). Se le realizó resección qu1rUrg1ca, rad1oterap1a y 

compresión durante 16 meses Se muestra el aspecto postoperatorio a 42 

meses (Figura 12) 



CASO$ CLitltCOS 

(F-tgura 4/ 

(F1g11rB 5} {F-rgura 6) 
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RESULTADOS 

De las 13 cicatrices quelo1des con un ancho de base menor a 1 6 cm, se 

obtuvieron resultados buenos en 12 (92 3º/o) y malos en uno (7 7%) En las 11 

cicatnces que101des con ancho de base entre 1 6 y 2 5 cm. se obtuvieron 

resultados buenos en 10 (90 9%) y malos en uno (9 1º/o) En las 15 cicatrices 

quelo1des con ancho de base mayor de 2 5 cm se obtuvieron buenos resultados 

en 13 (86 7°A.) y malos en dos (13 3%) 

De las 19 cicatrices quelo1des en las que no se utlllz6 expansión tisular. 

se obtuvieron resultados buenos en 18 (94 74%) y malos en uno (5 26%) De 

los veinte quelo1des en los que se les realizó expansión tisular. se obtuvieron 

buenos resultados en 17 (B5%) y malos en tres (15%) 

Del total de cicatrices quelo1des. se obtuvieron buenos resultados en 35 

(89.7%) y matos en cuatro (10 3%). de estos Ult1mos, uno pertenecía al grupo de 

quelo1des con ancho de base menor de 1 6 cm. uno al grupo con ancho de base 

entre 1 6 y 2 5 cmm y dos con ancho de base mayor de 2 5 cm Uno de los 

malos resultados correspondió al grupo de quelo1des en los que no se realizó 

expansión tisular y tres en el grupo expandido Todas las cicatrices tratadas se 

reportaron como quelo1des por el departamento de patologia 
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COMENTARIOS 

Para el manejo de las cicatrices Quelo1des se observaron ciertos 

pr1nc1p1os básicos. entre los que se encuentran el cierre do la henda sin tensión. 

un manejo cuidadoso de los te11do~. evitar al max1mo las tecn1cas Qu1rúrg1cas 

que produjeran más cicatrices (sólo en un paciente se roalrz:ó una Z-plastía) y 

colocar los oxpansores por via transquclo1dc con 1a f1nal1dad Cle no rotar 

colgajos 

El programa descrito no incluyó el uso de estero1des 1ntra1es1onales de 

depósito Se considero Que son de ut1l1dad en queto1dcs pequeflos es decir. 

menores de un cent1metro cuadrado de superl1c1c Sin emoargo en los mayores 

de esta dimensión se requiere un tratam1ento prolongado doloroso a la 

aphcac1ón y en el mejor de los casos sólo desaparece la s1n1omatolog1a y se 

aplana la lesión Para lograr buenos resuttaoos estet1cos se requiere la 

resección qu1rúrg1ca aún en quelo1des pequeflos 

El fundamento para clasificar a los quelo1des por el ene.no de su base 

debe a que los menores de 1 6 cm pueden resecarse con un min1mo 

despegamiento. sin deiar tensión en la henda Los mayores de 2 5 cm salvo en 

raras ocasiones. requieren de e:icpans1ón tisular para evitar el cierre con tensión. 

y el grupo 1ntermed10. es decir. aquellos con ancho de base entre 1 6 y 2 5 cm, 

se deben valorar en relación a la elasticidad de los te11dos adyacentes. para 

decidir si requieren o no de e:icpans1ón tisular 

El segu1m1ento de los pacientes fue de 32 4 meses. tiempo que se 

consideró adecuado si se tiene en cuenta que la recidiva se presenta con mayor 

frecuencia en el primer afio del tratamiento qu1rUrg1co ( 1 7) 



Aunque algunas publlcac1ones refieren que la rad1oterap1a puede tener 

compl1cac1ones a largo plazo (17). en la sene no se presentaron compl1cac1ones 

relacionadas con la misma. debido probablemente a que. en la actualidad, Ja 

dosis que se administra es més precisa Borok y cols (22). reportaron nula 

carc1nogenic1dad en 393 quelo1des tratados con rad1oterap1a durante un lapso 

de 58 af'los En las 23 de las 39 c1catnces 1rrad1adas (59%) se presentó 

h1perp1gmentac1ón. que no desapareció en su totalidad a ntes de 24 meses En 

ningún caso se presentó rac1d1va franca. ya que la s1ntomatolog1a no se observó 

durante el segu1m1ento. tampoco se presentó masa de tipo quelo1de en más del 

50% del volúmen orrg1nal Se observaron formación de c1catr1ces h1pertr6f1cas 

en tres casos (7 7°A.) y c1catrrces anchas en 6 (154ºA>). es importante mencionar 

que éstas cicatrices anómalas se presentaron como secuela de cicatrices 

quelotdes mayores de 1 5 cm de ancho de base 

En relación a las compl!cac1ones. en un caso se extrajo una válvula a 

través del s1t10 de inserción. ya que m1gr6 hacia aba10 del expansor, 

completándose la expansión sin problemas 

Se consideró que el manejo de las c1catnces que101des debe ser 

integral. es decir, debe tomar en cuenta y combinar las modalidades más 

efectivas de tratamiento. como son la resección qu1rúrg1ca, expansión tisular, 

rad1oterap1a y compresión 
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