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INTRODUCCION

La palabra queiocide tiene un origen incierto; para algunos procede del
griego kele, que quere decir "pinza de cangrejo”,para otros procede de la
misma palabra, pero con etmologia diferente. pues para ellos kele significa
“tumor” y eidos "“forma®, @s decir, “con forma de tumor".

El reconocimiento del queloide a nivel cientifico se micd con la
descripcion hecha por Retz en 1790, que lo sefala como una “Herrua de grasa”
{1.2), Otros autores han contnbuido de manera importante a su CoNocimMiento
pero fué hasta 1988 en que Russell le describié como un tumor dérmico
benigno, que se forma durante un procesa de cicatrizacton 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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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Los queloides son defimidos como cicatrices dentro de la piel gue
crecen mas alla de los confines de !a herida oniginal, como fué descrito por Lynn

(4) Es precisamente esta caracteristca una de las mas importantes para
diferenciaria de la cicatnizac:dn normal y de otro tipo de cicatnzacion patoldgica

conocida comao cicatrniz hipertrafica

En un estucio publicado por Muir (5) en 1992 se propuso una
clasificacion de las cicatrices en tres grupos. de corta evolucion, larga evolucidn
Yy un grupo intermedio El primer grupo. el mas numeroso esta representado por
cicatrices rojas o irnitaples que incrementan de tamafdo rapigamente por un
periodo de tres a seis meses, permanecian estaticas por algunos meses y
postenormente iniciaba su regresidn. estas cicatrices no Mostraron evidencia de

invacién a la piel norma!l. fueron consideradas como hipertroficas

Ei segundo grupo presentaba una reaccion Mener que el primer grupo,
pero su actividad continuaba por algunos afos y mostraba evidencia de
inflitracidn e invacion de la pel normal
queloides segun Muir (5)

Estas fueron clasificadas como

La ncidencia de cicatnz queloide depende de varios factores. como

raza, jocalizacidn de la lesion. edad. predisposicion familiar. etc. En una serie
publicada por Lynn y col (4). el 88% de las cicatrices hipertréficas y queloides
ocurren en pacientes menores de 30 afos de edad. |10s autores refiren que las
razones de éste fendmeno son las siguientes
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a) Los individuos jovenes son mas frecuentemente expuestos a trauma

b) Existe mayor tensiédn en la piel joven mentras existe mas elasticidad y mas
redundancia en ia piel de edad

c) Eil indice de sintesis de colagena es mayor en los iIndividuos jovenes

De los tres tactores anteriormente expuestos debemos destacar el papel
de la tension de la piel en la formacion de cicatrices hipertréficas y queloides

La mayoria de Jos autores estan de acuerdo en que los queloides
pararecen generalmente en areas de tension En un estuideo pubhcado por
Ruiz-Maldonado (6) en 1977 se estudiaron 56 rifios divididos en dos grupos, a
un grupo se le aplicé la BCG en el hombro y al oiro grupo se ie aphcd en la
regidn interescapulovertebral, de 27 pacientes vacunados en el hombro, 15
desarrollaron cicatriz hipertréfica o gqueloide, de 10s pacientes que recibieron
vacuna en la regidn iNterescapuloventebral mnguno presentd cicatnz patologica
Los autcres atribuyen los resultados a la mayor tensién a gque se encuentra
sometida la piel en ia regidn deltoidea Otras areas como la reQidn pre esternai,
espalda y region posterior al cuello también son suscepubles. Datubo-Brown (7),

1990

Muchos pacientes con queloides presentaron cicatrnizacién con una

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

No 1 estudios jicos © bioquimicos que hayan demostrado
una relacion consistente entre los hallazgos de laboratorio y la conducta clinica

de estas cicatrices. Muir (5), 1980
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investigaciones bioquimicas han mostrado un incremento en |a sintesis
de colagena en crcatrices hupertroficas y queloides. Cohen y col (8) en 1971
Para algunos existe un desequilibrno entre la fase sintética y degradativa dei
[y no de ta a a. en algunos mndividuos éste equilibno se pierde

resuitando en una Mayor sintesis de colagena (4}

Los niveles de RNA mensajero para procoagena upo | y tpo Il en los
fibroblastos de cicatrices queloides se han encontrado elevados, comparados
con los especimenes de piel normal, la concentraciédn de RNA mensajero de
procolagena tpo | es mas predominante que el tipo Hl Estos resultados
sugieren que la deposicioOn de colagena en 10s queloides resulta de una
activacion de ciertos fibroblastos responsables de la produccion de procoladgena

tpo 1 Leeks (9) en 1991

Los melanocitos también han sido imphcados La formacién de gqueloide
ocurre mayormente en partes del cuerpo donde la concentracién de melanocitos
es mayor, y es raro sobre las palmas y plantas donde |a concentracion de los

mismos es minima Bradfora (10) en 1989

Otros factores implicados y que recientemente han cobrado auge es el
inmunolégico y el genético Castagnoh y col (11) en 1990 han encontrado
evidencia de un factor de nesgo genéticamente determinado para la formaciéon
de cicatrizacion hipertréfica y queloide localizado en la regiédn del HLA (antigeno
de histocompatibiidad). Se han ir o alosn ! de pr¢ ycanos en el
proceso. Garg (12) en 1991 reportd que los tejdos de cicatrices hipertroficas y

quetocides en medio de cultivo contenian una proporcitn Mas alta de dermatan
sulfato, condroitin sutfato y proteoglycanos que las fracciones de piel normat,
sugiriendo que la cicatrnizacion anormatl esta relacionada a un cambio en el nivel
de sintesis de proteoglycanos durante el proceso de reparacidn de lesiones por
quemadura Niveles alterados de citogquinas inmunoreguladoras pueden jugar
un rol significativo en el iIncremento de colagena que caracteriza a la formacion

de cicatrnz quelode. Mc Lauley (13) en 1992
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Todo o anteriormente expuesto NOs confirma la diversidad de factores
que han sido relacionados con

la cicatrizacion patologica., numero que
seguramerite aumentard en

la medida en Qque se Ncremente nuestro
entendimiento con respecto a |os mecarnsmos de cicatrizacion

Diversas formas de tratamiento han sido propuestas para e! manejo de
la cicatrnz queioide Nicolar (14) en 1987 las ciasificd de la siguiente forma

a) Quimioterapia
b) Cirugia

c) Presoterapia
d) Radioterapia
e) Miscelaneos

Dentro de los agentes quimioterapéuticos, uno de 105 mas populares es
la utiizaciodn de corucoestenodes. en un estudio relizadopor Lang (15) en 1892
se trataron 11 casos con excision guirkdrgica y agminstrac:éon intraoperatona de

esteroides (10 a 30 mg de triamcinciona) alrededor de los margenes y base de

la henda antes de su cierre. seguido por administracién de Quenacort

semanalmente por un periodo de 2 a 5 semanas y seguidos por iInyecciones de
esteroides cada 2 a 4 semanas en los siguentes 5 meses. Se reportaron

buencs resultados con mejoria de sintomas como prurito y dolor después de 2 a
5 inyecciones semanales

Se ha comprobado gue ia radiaciéon tiene efecto sobre el proceso de
cicatnzacién, por eiemplo, se han medido los efectos de ésta sobre la fuerza
tensil de las hendas en modeios ammales resultando en una dismiNucion de ia

misma en heridas irradiadas con rayos ultravioleta. Davidson (16) en 1991

En
este mismo estudio el

examen histopatologico reveid edema de ceélulas

endoteliales e infltracidn linfocitica, llegandose a la conclusidbn que la

exposicidn repetida a dosis moderada de radiacidn no ionizante altera la

estructura normal de ia piel y tiene un efecto adverso sobre la fuerza tensil en
estos modelos (16).
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sola 0 en combinacion con otras técnicas

Lar apia se ha ut
como ila cirugia, compresion, triamcinciona, etc. En un estudio realizado por
Darzi y col. (17) se compard la efectividad de distintos tratamientos sobre la
cicatriz queloide dividiéndose |0s pacientes en cuatro grupos, al primer grupo se
le administré soic radiacion, al segundo grupo se le admirustrd cirugia
combinada con radiacién pre y post quirurgica, al tercer grupo cirugia con
radiacidn post operatorna, al cuarno grupo se le traitd con triamcinolona
intralesional En este estudio, la combinacion de cirugia mas radioterapia post
operatona temprana presentd los mejores resulitados, No se observd diferencia

significativa ante el grupo al cual se le aplicé ademas radioterapia pre

operatoria

Dos factores son mmportanies al uthizar la radiacidon, el primero. la
cantidad de radiacidn y el segundo, el hempo de intervalo entre la excision
quirargica y el inicio de la misma, al parecer |a radiacién es mas efectiva en |la
fase temprana de la cicatnzacidn. Darz! (17) en 1992 Sin embargo parece ser
que |la dosis toral de irradiacion, la cual es dada para prevenir |la recurrenci:a de
un queloide extirpado es mas  mportante que e! momento en el cual es miciada

la misma. Doorbos (18) 1990

Las indicaciones para la utihizacidn de radiacidon en el tratamiento de
cicatrices hipertréficas y quelordes no estan bien definidas. Rockweil (10) en
1989. Sin embargo, al parecer las cicatrices hipertréficas y queloides son
probablemente Ia Unica indicacion para uradiacion de una patelogia no maligna
Nicolai (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 ia radiacidon ejerce efecto scbre el proceso de

cicatrizacidn no esta totalmente claro y es necesaria mas investigacion al

respecto.
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La cirugia es una de las formas mas antiguas de tratamiento (7) Sin
embargo, debido a! gran indice de recidiva luego de la extirpacidn quirurgica
éste método de tratamiento ha sido relegado mayormente a un segundo plano,
principaimente para lesiones que no responden a los esterodes © requieren
dismmucion de su volumen, la combinacidn de cirugia con otros tratamientos es

usuaimente Indicada (10)

La cirugia sola es frecuentemente inefectiva, pero permanece como una
parte necesarna del tratamento para convertir una cicatnz en una Mmucho MaAas
fina (4)

El lasser también se ha utiizado con regulares resultados. en un
estud:o de Norrnis (19) en 1991, se evatuaron retrospectivamente los resuitados
de! tratamiento de 31 pacientes con uno o Mas queloides, la edad de ios
pacientes oscilaba entre 5 - 72 afios, luego de ia excisibn con lasser de didxido
de carbono los queloides que fueron resecados y cuyo cidmetro varnaba entre 1
a 30 cm., de éstos pacientes nueve requirieron ademas esteroides para prevenir
la recurrencia, en trece pacientes se obtuvieron malos resultados

La presidn mecanica también ha sido reportada para la prevencion de
recurrencias en cicatrices queloides e hipertroficas. en un estudio de diez
pacientes con diagnostico clinico de cicatriz quelowde del lobulo de ia oreja
recidivantes luego de la exurpacion quirdrgica y aphcacidén intralesional de
corticoesteroides, se procedid a resecar 1a lesidn y colocarse un dispositivo de
compresion en el ISbulo de la oreja. se obtuvieron excelentes resultados sm
observar recidivas a catorce meses después del tratamiento.

1
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Carbajosa (20) en 1992, No esta claro el mecanisme por el cual la
presoterapia ayuda a prevenir la recurrencta. Rockwell (10) menciond que una
disminucion en la disponibilidad de agua inducida por la pres:on estabiliza los
mastocitos dismmuyendo el crecimiento de nueva colagena y alterando la matriz

extracelular

El uso de técnicas de compresitn ha siIdo muy Ul para disminwr la
incidencia de queloides y cicatrices hipertroficas. sin embargo es solo una pane

de la rehabilitacién de |10s pacientes (21)

El tempo de duracion de la presoterapia debe ser generalmente de
minimo seis meses, pero mejores resultados han sido obteridos cuando se

aplica por 10 menos por un afo {(21)
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MATERIAL Y METODO

Enel H | de Espe: 1es del Centro Médico “La Raza" (IMSS),
durante el periodo comprencthdo entre mayo de 1991 y enero de 1994, se
trataron 25 pacientes con diagndstico de cicatnz queloide 18 mujeres (72%) y

siete hombreas (28%). cuyas edades vararon entre lIos 16 y 44 afios, con una

medida de 8.19 Del total de pacientes. 15 (60%) tenian una sola cicatniz, seis
(24%) tenian dos cicatrices en diferentes regiones anatémicas distintas, para
sumar un total de 39 cicatrices queloides Las caracteristicas de éstas se
presentan en el cuadro 7 Las mediciones de las cicatnces quelodes se
efectuaron con calibrador de Castrovie)o y regla rmiimetrada E| programa que

se utihizd en este estudio (Figura 7) incluyd las siguientes opciones

L Cicatriz qu:loidc7

A
L NG 1.
Ancho de la base Ancho de la base Ancho de |la base
- 1.6cm entre 16 ¥y 25cm -25cm

Reseccion Resecctén quirirgica Expansién
quirdrgica ¥s expansicn tisular

———{ Radioterapia postoperatoria + compresiéon ]

Figura 1 Programa para e/ tratarmento e las
CICINCOS QUEIOITeS.
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RESECCION QUIRURGICA

Consistid en el retiro del queloide en forma de huso para obtener una
cicatriz lineal. En los casos sin expansidn tisular, se despegaron |as bordes
hasta conseguir un cierre sin tensi16N. La técrnica se realizé en forma atraumatica
estncta; el matenal de sutura empleado fue nylon

Los puntos se retiraron entre los ciNco y catorce dias de postoperatorio,
segun la regidon anatémica

Expansor

el BT e

173 13
Queloide W

\__1,3/

Figura 2. que 2] 6.
def expansor can 13 CIC NI quelaide.

e
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EXPANSION TISULAR

El expansor se colocd en una bolsa subcutanea por debajo del
queloide, abarcando aproximadamente un tercio de su ancho por fuera de su
perimetro, mediante acceso transqueloide (Figura 2 ). La valvula remota se
colocd subcutanea. El cierre se reahizd en dos planos con nylon cuatro ceros La

expansion se realizd en un penodo comprendido entre tres y cuatro semanas

Al término de la expansidn, se resecaron todos los queloides en forma
de huso

RADIOTERAPIA POSTOPERATORIA

Se utilizd onovoltaje con rayos X de 100 kitovoits y fitro de alurmimo de
1.7 mm; la dosis total fue de 1,200 rads en tres fracciones de 400 rads cada
una, calculada la superficie. los campos de radiacién abarcaron 5 mm de
perifena en relacidn a la herida quirargica La pnimera dosis se administré a las

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

Este tratamiento se llevd a cabo en el Departamento de Radioterapia
del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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COMPRESION POSTOPERATORIA

Se uliizaron prendas de comprasion elasuca disefladas a la medida
(Manat «), compuestas de hilo de goma y poliamida, para obtener una Presidn
de 25 mmHg a nivel de ja cicatriz quirurgica Para la region auncular se
disefiaron aparatos de compresion (Figura 5). elaborados a la medida con
acrihco en el taller del servicio de Cirugia Maxiofacial del Hospital ce
Especialidades del Centro Médico “La Raza”. IMSS Este tratamiento se inicé al
retirar 108 puntos de sutura y 5@ mantuvo durante 12 a 18 meses. permuenco
suspenderio soio durante lapsos no mayores a 30 minutos cada 24 horas

PROGRAMA

Se aescindib quirargicamente todas las cicatrices queioides (39. 100%),
de las cuales a veinte (51.28%) se agregs expansidn tsular en todos los
queloides cuyo ancho de base fue mayor de 2 5 cm (15 38 5%),. y en caquelios
que tenian una base 16 a2 5cm de ancho e Inadecuada elastucidad de la prel
adyacente (5 12 82%) En todas las cicatrices queloides resecadas (39 100%)
se utlizaron radicterapia y compresiOn postoperatorias

Tras resecarse. todas las cicatrices se enviaron al departamento de
patologia del Centro Médico "La Raza". Se efectud seguimiento de los pacientes
12 a 42 meses, con un promedio de 32 4 meses Los resultados se evaluaron
con base en ta mejoria é y sintorr i Se conswderd un buen
resultado cuando la cicatnz fue menor que el 30% de su tamafo ongmal y

desaparecio la sintomatolo jia: malo cuando la cicatriz fue mayor © igual al 30%
de su tamafo original o no desaparecis la sintomatologia
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CASOS CLINICOS

Caso 1: Paciente mascuhno de 19 afos de edad. con cicatriz queioide
en regiones toradcica y abdominal de S5 anos de evolucién, ocasionada por
Se |e resecd previa expansidn en el tercioc

qQuemadura quimica (Figura 3)
festantes y se enwvid6 para

superor y sin expansién en los dos tercios
radioterapia, se ullizd prenda de compresién durante 18 meses La figura 4
muestra el resultago de los dos anos de postoperatono

Caso 2: Paciente femenina de 36 anos de edad. con cicatnz queiode

del lébulo auncular 1izquierdo ocasionada por el uso de arete Contaba ya con
Se le realzdéd reseccidn quirurgica seguida de

una cirugia previa (Figura 5)
12 meses Se muestra el aspecto

radioterapia y compresién durante
postoparatorio a los 38 meses (Figura 6)

Caso 3: Paciente femenina de 32 afos de edad. con cicatriz queioide
en reqidn deitoidea derecha por vacunacion y antecedente de dos cirugias
prewvias (Figura 7) . Se realhzd expansidn tisular. reaseccidn de huso. radioterapia
y compresion durante 18 meses La Figura 8 muestra el aspeclo postoperatoro

a los 22 meses

Caso 4: Paciente femenina de 39 afios de edad. con cicatnz quelode
en regién postenor del brazo derecho como secuela de mordedura humana
(Frgura 9) Se la realizd reseccion quirirgica. radioterapia y compresidon durante
12 meses. Se muestra el aspecto postoperatorio a los 24 meses (Figura 10)

Caso 5: Paciente femernina de 28 afios de sdad, con cicatnz queloide
gigante en el l6buto auricuiar derecho. Tenia antecedente de tres cirugias para
su tratamento (Frguira 17). Se la realhizd reseccdn quirirgica, radioterap:a y
compresdn durante 18 meses. Se muestra el aspecto postoperatornio a 42

meses (Figura 12)

T L A, T s e m




(Figura 3)

(Figqura 5)
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CaA50% CLINICOS
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(Figura &}

(Fiqura 6)
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Erqura 7Y

(Figurn 9y Figura 101

tFrgura 11: CEagura 12y
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RESULTADOS

De las 13 cicatrices queloides con un ancho de base menor a 1 6 cm, se
obtuvieron resultados buenos en 12 (92 3%) y malos en uno (7 7%) En las 11
cicatrnices queloides con ancho de pase entre 16 y 25 cm. se obtuvieron
resultados buenos en 10 (90 9%) y maios en uno (9 1%) En las 15 cicatrices
qQueloides con ancho de base mayor de 2 5 cm. se obtuvieron buenos resuitados
en 13 (86 7%) y maios en dos (13 3%)

De las 19 cicatrices queloides en ias que No se ulilhzd expansidn tisular,
sSe obtuvieron resultados buenos en 18 (94 74%) y malos en uno (5 26%) De
los veinte queloides en los Que se ies realizé expansiOn tsular, se obtuvieron
buenos resultados en 17 (B5%) y malos en tres (15%)

Del total de cicatrices queloides. se obtuvieron buenos resultados en 35
(89.7%) y malos en cuatro (10.3%). de estos ulumos, uno pertenecia ai grupo de
Queloides con ancho de base menor de 1 6 cm, uno al grupo con ancho de base
entre 1.6 y 2.5 cm y dos con ancho de base mayor de 2.5 cm Uno de los
malos resultados correspondid at grupo de queloides en 10s Que NO se realizd
expansidn tisular y tires en el grupo expandido. Todas las cicatrices tratadas se
reportaron como queloides por el departamento de patologia
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COMENTARIOS

Para el manejo de las cicatrices gqueioides se observaron cienos
PriNcIpios Yasicos. entre 10s que se encuentran el cierre de 1a herida siN tensoON,
un manejo cuidadoso de 10s tejdos. evitar B maximo las tecricas Quirurgicas
qQue produjeran mMas cicatnices (solo en un paciente se realizé una Z-plastia) y
colocar Ios expansores por via transguelode con ia finalldad Qe no rotar
colgajos

El programa descrito no inciuyo el uso de esteroides intrales:onaies de
depodsito Se considerd gque son de uthdad en quelocides peqQuenos, es decir,
menores de un centimetro cuadrado de superficie SN empbargo en 105 mayores
de esta dimensiOnN. se requiere un lratamento prolongado doloroso a la
aplicacion y._ en el mejor de 1os casos. s6lo desaparece la sintamatologia y se
aplana la lesidon Para lograr buenos resultados estehcos se reguiere ia
resecciOn quirurgica aun en gueloides pequeros

El fundamento para clasificar a los queloides por el ancho de su base
se cdebe & que los menores de 16 cm pueden resecarse con un mirknmo
despegamiento, siN dejar tension en la hernda Los mayores de 2 5 cm. salvo en
raras ocasiones. requieren de expansion tisular para evitar el cierre con tension.
vy €l grupo intermedio. as gecir, aguellos con ancho de base entre 16 y 2 Scm,
se deben valorar en relacién a la elasticidad de 103 tepdos adyacentes. para
decidir si requieren ¢ No de expansion tisular

El seguimiento de los pacientes fue de 32 4 meses. hempo que se
considerd adecuado si se hene en cuenta que ta recidiva se presenta con mayor
frecuencia en el primer afho del tratamiento Quirirgico (17)
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Aunque atgunas publicaciones refieren que la radioterapia puede tener
comphcaciones a iargo plazo (17). en la sene no se presentaron comphcaciones
relacionadas con la misma. debido probablemente a que. en la actuahdad, la
dosis que se administra es mas precisa Borok y cols (22), reportaron nuta
carcinogenicidad en 393 queloides tratados con radioterapia durante un lapso
de 58 afios En las 23 de tas 39 cicatrices irradiadas (59%) se presento
hiperpigmentacion, que no desaparecid en su totalidad a ntes de 24 meses En
NniNgUN caso se presentod racidiva franca. ya que la sintomatologia no se cbservo
durante e! seguimiento, 1ampoco se presentd masa de tpo queloide en Mas del
50% del volumen ornginal Se observaron formacidn de cicatrices hipertroficas
en tres casos (7 7%) y cicatrices anchas en 6 (15 4%). es /mportante mencionar
que éstas cicatnices andmalas se presentaron Ccomo secueta de cicatrices
queloides mayores de 1 5 cm de ancho de base

En relacién a las comphicaciones. en un caso se extrajo una valvula a
través del sitio de insercidn, ya que migré hacia abajo del expansor,

completandose la expansion sin problemas

Se considerd gue el manejo de las cicatnces queloides debe ser
integral, es decir, debe tomar en cuenta y combinar !as modalidades mas
efectivas de tratamiento, como son la reseccion quirurgica, expansion tisular,

radioterapia y compresion.



ESTA TESIS e
SALR OE LA BIBLIOWEZS "

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ROSS R BENDIT EPF WOUND HEALING AND COLLAGEN
FORMATION SEQUENTIAL CHANGES IN COMPONENTS
OF GUINEA PIG SKIN WOUNDS OBSERVED IN THE
ELECTROM MICROSCOPE J BIOPHYS BIOCHEM CYTOL
1961, 11 667 - 674

CAR T ELLEN O INHIBITION OF CONNECTIVE TISSUE
PROLIFERATION BY DERNAL EXTRACT J INVEST
DERMATOL 1878. 71 172 - 176

LEIBOUICH SF ROSS R THE ROLE OF MACROPHAGE IN
WOUND REPAIR STUDY WITH HIDROCORTISONE AND
ANTIMACROPHAGE SERUM J PATHOL 1975.78 71 -76

LYNN D.K ¥ COL HYPERTROPHIC SCARS AND RELOIDS
PLAST RELONSTR SURG 53 140 1974

MUIR IF ON THE NATURE OF RELOID AND HYPERTROPHIC
SCARS BR J PLAST SURG 43 61. 1990

RUIZ MALDONADO R . BARER J SITIO DE APLICACION DE
LA VACUNA Y DESARROLLO DE CICATRICES
HIPERTROFICAS

BOL. MED HOSP. INFANTIL 34 181, 1977



11.

13.

pagina 20

DATUBO-BROWN DD. KELOIDS A REVIEW OF THE
LITERATURE BR J PLAST SURG 43 70. 1990

COHEN IR ET AL COLLAGEN SYNTHESIS IN HUMAN
RELOID AND HYPERTROPHIC SCAR SURG FORUM 22
448, 1971

LEE RS ET AL COLLAGEN MRNA EXPRESSION DETECTED
BY IN SITU HYBRIDIZATION IN RELOID TISSUE J
DERMATOL SC12 316. 1991

ROCKWELL MB, ET AL RELOIDS AND HYPERTROPHIC
SCARS A COMPREHENSIVE REVIEW PLAST. RECONSTAR
SURG 84 827. 1989

CASTAGNOLIC ET AL THE HLA-DR BETA 16
ALLOGENOTYPE CONSTITUTES A RISK FACTOR FOR
HYPERTROPHIC SCARRING 29 229. 1990

GARG HG. ET AL. PROTEOGLYCAN SYNTHESIS IN HUMAN
SKIN AND BURN SCAR EXPLANT CULTURES. BURNS. 17
452, 1991

McCAULEY RL. ET AL. ALTERED CYTOKINE PRODUCTION
IN BLACK PATIENTS WITH KELOIDS J CLIN INMUNOL. 12:
300, 1992



14.

15.

16.

17

20.

pagina 21

NICOLA! JPA. ET AL. A PROTOCOL FOR TREATMENT OF
HYPERTROPHIC SCARS AND KELOIDS AESTH PLAST
SURG. 11: 29. 1987

TANG YW INTRA AND POSTOPERATIVE STEROID
INJECTIONS FOR KELOIDS AND HYPERTROPHIC SCARS

BR J PLAST SURG 45 371. 1992

DAVIDSON SF. ET AL THE EFFECTS OF ULTRAVIQLET
RADIATION ON WOUND HEALING BR J PLAST SURG 44
210, 1991

DARZI MA,  ET AL EVALUATION OF VARIOUS METHODS OF
TREATING KELOIDS AND HYPERTROPHIC SCARS A 10-
YEAR FOLLOW-UP STUDY BR J PLAST SURG 45 374,
1992

DOORNBOS JF. ET AL THE ROLE OF KOLOVOLTAGE
IRRADIATION IN THE TREATMENT OF KELOIDS INT J
RADIAT. ONCOL BIOL. PHYS 18 833. 1990

NORRIS JE THE EFFECT OF CARBON DIOXIDE LASSER
SURGERY ON THE RECURRENCE OF KELOIDS. PLAST.
RECONSTR. SURG 87 44, 1991

CARBAJOSA J QUELOIDES DEL LOBULO DE LA OREJA
TRATAMIENTO CON COMPRENSION EXTERNA. DERMAT.
REV. MEX. 36: 366, 1992.



pagina 22

CARR-COLLINS JA PRESSURE TECHNIQUES FOR THE
PREVENTION OF HYPERTROPHIC SCAR. CLIN PLAST.
SURG 19 733, 1992

BOROR TL. BRAY M, SINCLAIRI. PLAFKERJ. LA BIRTH L,
ROLLINSC. ROLE OF IONIZING IRRADIATION FOR 393
RELOIDS INT. J RADIATION ONCOLOGY BIOL PHYS 1988
15 (4) 865-70



	Portada
	Índice
	Texto

	Referencias Bibliográficas



