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RESUMEN
Objetivo: aportar conocimiento actualizado sobre la fisiopatología 
y el tratamiento integral de las cicatrices queloideas.

Desarrollo: se construyeron descriptores en ciencias de salud 
DeCS - MESH y se hizo una búsqueda en Medline y EBSCO a 
través de cicatriz patológica, cicatriz queloide, cicatriz y tejido de 
granulación, mediante un conector booleano AND, encontrado 
24 citas relacionadas con exactitud del tema y revisadas con sus 
respectivas referencias. Se utilizaron un total de 45 referencias 
bibliográficas pertinentes para el desarrollo de esta investigación. 
Los queloides son neoplasias benignas del tejido conectivo 
compuestas de masas densas de colágeno. Su etiología es variable 
y los tratamientos se direccionan a la exéresis del tejido afectado 
y control de la respuesta fibroproliferativa. Los tratamientos 
aceptados varían desde el manejo médico hasta la resección 
quirúrgica y la combinación de ambos.

Conclusiones: el tratamiento de los queloides es un reto para los 
cirujanos dada su alta recurrencia. Si bien los diferentes tratamientos 
se conocen de manera amplia y están bien documentados, se hace 
necesario emplear conjunta y sucesivamente múltiples técnicas 
terapéuticas combinadas como la cirugía, infiltración de fármacos, 
presoterapia, entre otras para aseguran un mejor resultado.

Palabras clave: cicatriz patológica; cicatriz queloide; cicatriz; 
tejido de granulación.

Keloid Scars; review and experience in a comprehensive treatment

total of 45 bibliographic references for the development. Keloids 
are benign connective tissue neoplasms composed of dense 
collagen masses. Its etiology is variable and the treatments are 
directed to the removal of the affected tissue and control of the 
fibroproliferative response. The accepted treatments vary from 
medical management to surgical resection and the combination 
of both. 

Conclusions: treating keloid scars is a challenge for surgeons 
given its high recurrence. Although therapeutic treatments are well 
documented and widely known, it is necessary to use jointly and 
successively multiple therapies such as surgery, drugs infiltration, 
pressotherapy, among others to guarantee a better result.

Keywords: pathological scar; keloid scar, cicatrix, granulation 
tissue.

ABSTRACT
Objetivo: to provide updated knowledge of the pathophysiology 
and comprehensive treatment of large keloid scars.

Development: health science descriptors DeCS - MESH 
were constructed, searching in MEDLINE and EBSCO through 
Pathological scar, Keloid Scar, Cicatrix, Granulation tissue using 
AND boolean connector finding 24 articles accurately related to the 
subject that were revised with their respective references using a 

INTRODUCCIÓN

L cicatrización es un proceso metabólico y dinámico 
que consta de varias fases; la fase inflamatoria, en 
la que se da la hemostasia y la eliminación de tejido 

muerto y microbios colonizantes; la fase proliferativa en la 
que sucede la reepitelización y la neovascularización que da 
lugar a la formación del tejido de granulación preparando 
y formando la nueva matriz; seguido por las fases de 
contracción y maduración de la cicatriz en la que disminuyen 
de tamaño, hay regresión del tejido de granulación y se 
remodela la matriz.(1) En las fases finales de este proceso, 
entre el primer al sexto mes, extendiéndose hasta el 
año, existe un balance entre la actividad colagenolítica y 
la síntesis de colágeno; las fibras se organizan según las 
necesidades y cambian de fibras colágeno inmaduras tipo 
III a fibras de colágeno maduras tipo I,(2) disminuyendo el 
volumen de la cicatriz pero ganando resistencia. Cuando 
existen alteraciones metabólicas durante este proceso 
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puede haber una formación excesiva de colágeno y 
fibrina, produciéndose las conocidas cicatrices patológicas 
por exceso. En este grupo encontramos las cicatrices 
hipertróficas y las cicatrices queloides.(3)

  Las cicatrices queloides son neoplasias benignas del 
tejido conectivo formadas por masas densas de colágeno 
desorganizado, no encapsuladas que persisten durante el 
tiempo, invaden tejido sano y no regresan espontáneamente.(3) 
  El termino queloide procede del griego Kele y Eidos, que 
significa apariencia de tumor y fue Edwin Smith quien 
describe este tipo cicatriz por primera vez. Sin embargo, es 
Alibert hacia el año 1802 quien implementa el término de 
queloide, haciendo referencia al griego chele que significa 
tenaza de cangrejo, dada la forma de la lesión.(3,4)

  Clínicamente las cicatrices queloides se levantan sobre 
la superficie de la piel, son eritematosas, lisas, brillantes, 
normalmente dolorosas y pruriginosas y tienen un alto 
contenido de colágeno tipo III; a diferencia de la cicatriz 
hipertrófica que también sobresale por encima de la 
superficie de la piel, pero es blanquecina, menos dura, 
ligeramente más elástica, no invade piel sana y no produce 
prurito ni dolor. Estas tienen un aumento predominante de 
fibras de colágeno tipo I.(4)

  La cicatrización patológica tiene una gran importancia 
pues afecta directamente la calidad de vida y el bienestar 
de una persona. Estudios anteriores reportan que el tener 
cicatrices queloides se asocia a alteraciones importantes del 
estado emocional y mental de los pacientes y que factores 
como el prurito y el dolor fuerte, se relacionaron a un bajo 
estado emocional y mental que disminuye la calidad de 
vida asociada a la salud.(5) Al tener dicha importancia, se 
realiza una revisión bibliográfica para trasmitir al personal 
de salud correspondiente la evidencia más actualizada 
sobre la fisiopatología, las opciones terapéuticas y el 
tratamiento integral de las cicatrices queloides, para facilitar 
herramientas en su adecuada resolución.
     DESARROLLO
  Las cicatrices queloides son una respuesta dérmica 
fibroproliferativa caracterizada por una excesiva formación 
y depósito de colágeno. En la actualidad se cree hay un 
componente genético y epigenético importante que 
puede estar directamente relacionado con el desarrollo de 
estas condiciones y sobre el cual se direccionaran futuras 
investigaciones.(6)

 No se sabe de forma exacta la etiología de esta condición, 
pero se cree que el exceso de formación de colágeno y 
fibrina puede deberse a isquemia e hipoxia, encontrándose 
en las cicatrices queloides una mayor cantidad de factor de 
transcripción inducible por hipoxia (HIF-1a) que en tejido 
normal.(7) En la actualidad se sabe que el fibroblasto no es 
el único que participa en este proceso; se reconoce también 
la acción del queratinocito queloideo en quien igualmente 
se ha evidenciado un aumento de la expresión del HIF-
1a, factor conocido por su estimulación de la proliferación 
y transformación celular. Estudios invitro han mostrado 
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como en un microambiente hipóxico aumentan estos 
biomarcadores, asociados a una expresión disminuida de 
las E-caderinas y zonula occludens-1; condición que sugiere 
una transformación mesenquimal de los queratinocitos 
epiteliales, adoptando una forma-similar fibroblástica, la 
cual puede ser responsable de la capacidad invasiva del 
queloide más allá de los márgenes sanos.(8)

  La actividad de la hidroxiprolina necesaria para la síntesis 
de colágeno es mayor en una cicatriz queloide que en 
una normal y hay una excesiva síntesis de colágeno que 
las colagenasas no pueden controlar. Asociado a esto hay 
una menor actividad de la peptidasa precolágeno y un 
aumento de la deshidrogenada láctica, la prolilhidroxilasa e 
inmunoglobulinas. Se cree que la melanina también tenga 
alguna relación, pues se da más en la raza negra y no se 
presenta por lo general en las palmas de las manos ni en las 
plantas de los pies;(4) aunque existen excepciones (figura 
1), inclusive casos descritos en la literatura en pacientes 
asociado a vitiligo.(9)

  Estudios recientes que evalúan histológicamente estas 
lesiones y las citoquinas inflamatorios en ellas las describen 
como cicatrices inmaduras con abundantes fibras de 
colageno. Estas se asocian a un aumento de la expresión del 
ARNm del TGF-B y niveles bajos de INF-y e IL-10,(10) estos 
últimos dos, conocidos por tener efectos antiproliferativos, 
apoptóticos y antiinflamatorios respectivamente. 
Acompañado de esto se han encontrado también niveles 
aumentados de periostin (inducida por TGF-B), proteína 
que es identificada en los osteoblastos y expresada en 
la membrana basal, folículos pilosos y la dermis la cual 
es secretada a la matriz extracelular fomentando la 
angiogenesis, proliferación fibroblastica y la persistencia 
miofibroblastica.(2)  No obstante hay también un aumento 
del inhibidor del activador del plasminogeno (IAP-1) con 
bajos niveles del activador del plaminogeno (Apu)(11)  y de 
los inhibidores tisulares de metalloproteinasas (TIMPs), 
que afectan la adecuada degradación y regulación del 
tejido conectivo durante la cicatrización, lo que se asocia a 
formación de cicatrices hipertróficas y queloides.(12)

  Durante el proceso de cicatrización, las plaquetas tienen 
un rol importante. Al degranularse, liberan diferentes 
mediadores químicos como el ya mencionado TGF-B, factor 
de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), parecido a la 
insulina (IGF-1) y factor de crecimiento epidérmico (EGF) 
que de diferentes formas estimulan las células endoteliales, 
queratinocitos y fibroblastos para fomentar la angiogenesis, 
epitelización y formación de matriz respectivamente. 
Se ha encontrado una sobre expresión del factor de 
crecimiento vascular endoltelial (VEGF) liberado por las 
células epiteliales cuya acción potencia la angiongenesis, 
producción de colágeno tipo I y el crecimiento volumétrico 
de la cicatriz. Todas estas citoquinas no solo son factores 
fibrinogénicos sino también quimiotácticos que atraen 
macrófagos, neutrófilos, mastocitos, células epiteliales y 
fibroblastos; que en estas condiciones presentan además 
una mayor cantidad de receptores para estos factores con 
una consecuente respuesta exagerada.(2,3)
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  Se ha planteado que cualquier tipo de trauma que afecte la 
dermis reticular como mordeduras, quemaduras, vacunas, 
acné, foliculitis, piercings, entre otros, puede ser un gatillo 
para el desarrollo de una cicatriz queloide. Durante estos 
procesos puede darse una inflamación crónica caracterizada 
por aumento de citoquinas y contenido celular inflamatorio, 
aumento de fibroblastos, neovascularización y depósito de 
colágeno.(14,15)

  Se dan más frecuentemente en la raza negra (15%) que 
en otras razas (8%), igual en hombres que en mujeres 
y es más frecuente en niños que en ancianos. Las zonas 
anatómicas con mayor incidencia son los hombros, la 
región paraesternal, la espalda y los lóbulos de la orejas 
cuando se asocia a piercings, además de haber una mayor 
predisposición en las quemaduras o cuando las cicatrices no 
siguen las líneas de menor tensión de la piel.(4,15) (Figura 2)

Tratamientos
  Desafortunadamente no hay un tratamiento efectivo 
para los queloides, por lo que se emplean una serie de 
procedimientos médicos y quirúrgicos conjuntos para lograr 
un mejor resultado. Como concepto general se debe evitar 
los procedimientos quirúrgicos innecesarios en pacientes ya 
portadores de queloides y en quienes tengan predisposición 
a estas; sobre todo si se trata de procedimientos estéticos 
o de zonas anatómicas con mayor tendencia a cicatrizar 
queloide.
Resección Quirúrgica
  La resección quirúrgica es el procedimiento más 
empleado, sin embargo, por su alta recurrencia debe de 
atender a ciertas precauciones como una estricta asepsia y 
antisepsia, minimizar el trauma y el uso de electrocauterio, 
realizar las incisiones siguiendo las líneas de menor tensión 
de la piel, dejar un reborde de queloide y cerrar los bordes 
sin tensión. En caso de ser necesario se puede realizar un 
cierre por planos para evitar espacios muertos y suturas 
profundas de la fascia, colgajos, z plastias o la colocación de 
injertos de piel para evitar un cierre sin tensión. Este último 
procedimiento (injerto) puede tener el inconveniente de 
desarrollar una cicatriz patológica en la zona donante, sin 
embargo, cuando se trata de reconstrucciones funcionales 
inevitables por grandes queloides es una alternativa que 
permite un cierre sin tensión. Aun cumpliendo con las 
precauciones recomendadas, la exégesis quirúrgica de 
forma única tiene malos resultados y altas recidivas (45-
100%),(16) razón por la cual debe acompañarse siempre 
de otras medidas complementarias para evitar su nueva 
aparición.(17) Dentro de otras propuestas para disminuir la 
tensión de la herida quirúrgica y la cicatriz se plantea la 
utilización de la toxina Botulínica tipo A, con el fin de bloquear 
la transmisión neuromuscular, relajar los músculos y evitar 
la tensión durante el proceso de cicatrización; terapéutica 
que ha demostrado resultados favorables en la prevención 
y tratamiento de cicatrices hipertróficas y queloides,(18) 
en algunos estudios inclusive superando a la inyección de 
corticoides intralesionales.(19) (Figura 3)
Corticoides
  Utilizados de manera única o combinados con la resección 
quirúrgica, los medicamentos de primera línea y de 
referencia en el tratamiento de queloides son los corticoides 
de depósito. Vienen en diferentes presentaciones y han sido 
ampliamente utilizados como tratamiento complementario. 
Se pueden aplicar como ungüentos, cintas o tirillas y de forma 
intralesional; forma más popular. Estos medicamentos han 
demostrado su eficacia gracias a su acción antiinflamatoria 
y su capacidad de disminución de la síntesis del colágeno, 
glucosaminoglicanos y de la proliferación fibroblástica. Se 
ha demostrado resolución del queloide en un rango variable 
del 50 al 100% de los casos con una recidiva del 9 al 50%.(2)

  La Acetonide de triamcinolona es el corticoide de depósito 
más frecuentemente empleado. Viene en diferentes 
concentraciones desde 10 a 40mg/ml, sin embargo, como 

Figura 1. Queloide en zona atípica. A,B y C. Queloide en planta 
de pie derecho. 
Fuente: Archivo de Cirugía Plástica y Quemados del Hospital 
“Hermanos Ameijeiras”

Figura 2. Zonas anatómicas de mayor incidencia. A y B. Queloide 
en región auricular; C. Queloides en espalda y hombros; D. 
Queloide en región anterior del torax. 
Fuente: Archivo de Cirugía Plástica y Quemados del Hospital 
“Hermanos Ameijeiras”
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terapéutica única se recomienda una concentración de 
(40mg/ml) para un buen resultado.(20) Se debe infiltrar 
0.5ml por Cm2 de queloide con una aguja delgada (no. 
27-30) de forma intralesional en la dermis superficial cada 
3-4 semanas de 1 hasta 10 sesiones.(4) Este tratamiento se 
ha utilizado ampliamente de forma única o acompañado de 
otras modalidades de tratamiento como el 5-Fluorouracilo 
(5-FU), verapamilo, crioterapia o cirugía.

  Es importante realizar una estabilización mecánica pasiva 
de la herida quirúrgica una vez resecado el queloide; esto 
con el fin de contrarrestar las fuerzas tensiles que puedan 
potenciar una recidiva. Es aquí donde cabe mencionar la 
silicona, un polímero sintético reticulado de metilsiloxano 
(DMS) que por sus excelentes resultados y evidencia se 
ha convertido junto con los corticoides en tratamiento de 
referencia.(21) Se utiliza en dos presentaciones principales; 
las bandas de silicona o láminas de elastómero y el gel, 
ambas aplicadas sin necesidad de presión local teniendo 
la misma eficacia. Las siliconas no solo ocluyen la herida 
quirúrgica sino también mantiene hidratada la superficie de 
la cicatriz (estrato corneo). Se recomienda su uso pasadas 2 
semanas del procedimiento quirúrgico utilizándose durante 
12 horas al día por un mínimo de 2 meses.(2) 
Crioterapia
  Existen otras múltiples terapias utilizadas de manera 
conjunta para mejorar los resultados. Dentro de estas 
encontramos la crioterapia, utilizada en diferentes 
presentaciones; se puede aplicar como monoterapia, pero 
si se asocia a infiltración de corticoides tiene mejores 
resultados. Su acción se debe a necrosis del tejido por daño 
vascular y anoxia celular secundaria. Se ha identificado en 
estudios invitro que la criocirugía es capaz de modificar la 
síntesis de colágeno y la diferenciación de fibroblastos a 
un fenotipo normal.(22) Se utiliza generalmente mediante 
sondas de contacto o spray, aplicando ciclos de congelación/
descongelación de 10 a 30 segundos por tres sesiones con 
intervalos de seis a ocho semanas.(23) El rango de éxito de 
esta técnica oscila entre el 32 al 74% después de varias 
sesiones.(24) En pacientes con cicatrices resistentes a los 
ciclos de congelación/descongelación la infiltración de 
corticoides intralesionales terminado el tratamiento logra 
mejores resultados.(25)

Terapias de radiación
  La radio terapia en sus diferentes formas ha mostrado 
excelentes resultados como tratamiento adyuvante, sobre 
todo cuando se trata de queloides de gran tamaño o que no 
responden a tratamientos más conservadores.(26)  Entre las 
técnicas de radiación más utilizadas se destaca la radioterapia 
con haz de electrones y la braquiterapia, con sus diferentes 
modalidades.  Se utilizan dentro de las 24 a 48 horas del 
procedimiento quirúrgico a dosis que varían según estudios 
de 10, 15 hasta 40 Gray dividido en varias sesiones para 
minimizar los efectos secundarios. Su mecanismo de acción 
es mediante microtrombosis, supresión de la angiogenesis, 
inflamación aguda y su acción antifibroblastica induciendo 
su apoptosis prematura que conlleva a una disminución 
de los mediadores inflamatorios y la síntesis de colágeno. 
Dado que la radioterapia puede tener efectos secundarios, 
nocivos y cancerígenos se debe tener cuidado con zonas 
especiales o de mayor riesgo.(27,28)

  Los rayos UVA han demostrado su éxito como terapia 
adyuvante en diferentes lesiones o enfermedades de la 
piel, ya sea previniéndolas, controlándolas e inclusive 
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Figura 3. Caso atendido en el servicio de Cirugía Plástica y 
Quemados del HHA.
Fuente: Archivo de Cirugía Plástica y Quemados del Hospital 
“Hermanos Ameijeiras”

Terapias oclusivas
  Una medida complementaria que no debe faltar dentro 
del tratamiento para la corrección de un queloide es la 
presoterapia. Aunque no hay evidencia suficiente que 
pruebe su eficacia por si sola se han visto mejorías subjetivas 
y objetivas de la sintomatología con su uso. Se emplea 
con diferentes materiales y vendajes que deben diseñarse 
idealmente de forma individual. Se cree que ejerciendo una 
presión suficiente que comprima los pequeños vasos se 
evita la llegada de citoquinas proinflamatorias, nutrientes 
y oxígeno a la cicatriz evitando el nuevo crecimiento. Se 
recomiendan presiones de 15-40mmgh sostenidas por 23 
horas al día y extendiéndose por mínimo 6 meses.(2)  Se 
cree, además, que algún grado de hipoxia por la presión 
disminuye los niveles de condroitin 4 -sulfato que evita un 
nuevo sobre crecimiento.(4)
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eliminándolas. Dentro de sus múltiples beneficios, se cree 
que pueda aportar al tratamiento de las cicatrices queloides 
por medio de aumentar la producción de colagenasas por 
los fibroblastos, disminuyendo así el volumen de la cicatriz. 
Sin embargo, los resultados han sido variados y aun la 
técnica sigue siendo controversial.(29,30)

  La terapia con láser tiene en la actualidad un gran campo 
de acción en la medicina; de forma estética y también 
terapéutica. Tiene efecto en el tratamiento del queloide 
mediante una fototermolisis de la microvasculatura. Se ha 
ido utilizando con diferentes longitudes de ondas teniendo 
buenos resultados en las cicatrices queloides. El láser 
evaporiza los pequeños vasos sanguíneos y de esta forma 
evita al igual que la crioterapia la nutrición y entrada de 
citoquinas inflamatorias que promueven el crecimiento del 
queloide. El láser más popular utilizado para las cicatrices 
queloides es el láser colorante pulsado con longitudes de 
onda de 585-nm por lo general requiriendo de cuatro a seis 
sesiones. Se recomiendan una energía de 6.0 a 7.5 J/cm2 
a través de un tamaño de disparo de 7mm o de 4.5 a 5.5J/
cm2 para 10mm.(31,32)

Inmunomoduladores
  Esta ampliamente descrito, en la literatura, el uso de 
tratamientos inmunomoduladores con medicamentos 
como el 5-flourouracilo, análogo de las pirimidinas 
utilizado como antimetabolito en quimioterapia. Tiene 
diferentes presentaciones y ha sido utilizado para tratar 
casos resistentes a corticoterapia con escasa recurrencias. 
Comparte su uso con la radio terapia en pacientes 
oncológicos con un efecto similar; es antiangiogénico, frena 
la proliferación fibroblastica y la formación de colágeno 
tipo I inducido por TGF-B. Puede ser utilizado de forma 
tópica o intralesional para tratar lesiones dérmicas como la 
queratosis actínica y los carcinomas basocelulares sin dejar 
por fuera su uso en quloides en el que se puede utilizar 
semanalmente por 12 semanas a una concentración de 
50mg/ml. Se utiliza comúnmente mezclado en una jeringa 
con 0.1ml de triamcinolona (10mg/ml) y 0.9ml de 5-FU 
(50/mg), lo que causa menos dolor y evita la adición de 
anestésico local.(33) 

  Otro inmunomodulador es el antineoplásico, utilizado con 
buenos resultados en cicatrices queloides resistentes a 
corticoides es la Bleomicina, un agente citotóxico, antiviral 
y antibacterial. Varios estudios han demostrado su efecto 
apoptótico, su capacidad de inducir la producción de Factor 
de necrosis tumoral (TNF), la disminución de la síntesis 
de colágeno por los fibroblastos aun en coexistencia 
con el TGF-B1 y la capacidad de reducir niveles de lisil-
oxidasa involucrada en la maduración del colágeno.(34) Se 
recomienda infiltrar 0.1ml de solución de 1mg/ml tres 
veces por semana hasta un máximo de 10 infiltraciones.(35)

  Entre otros medicamentos implementados esta la 
colchicina; un medicamento utilizado para prevenir ataques 
de gota por niveles altos en sangre y acumulación de 
cristales de urato. Su mecanismo de acción con respecto al 

queloide se debe a la capacidad de aumentar la actividad 
colagenasa, acelerando así la degradación del colágeno. El 
medicamento ha sido utilizado en niños y casos puntuales 
rebeldes con poca respuesta a los tratamientos habituales, 
mostrando resultados satisfactorios, siempre vigilando la 
función hepática. La d-penicilamina puede ser utilizada 
también como adyuvante dado que inhibe formación de 
enlaces cruzados de colágeno.(4,36,37)

Otros medicamentos
  Entre otros medicamentos utilizados encontramos los 
retinoides, medicamentos derivados de la vitamina A, 
utilizados popularmente para el control del acné. Se ha 
reportado su eficacia utilizando tetrinoina tópica en cremas 
a concentraciones de 0.1 a 0.5% durante ocho a 12 meses, 
mostrando mejoría del color, ablandamiento de la cicatriz 
y en algunos casos remisión total.  Sin embargo, aunque 
no hay evidencia suficiente, se debe considerar evitar 
tratamientos quirúrgicos cutáneos o laser en pacientes que 
utilicen Isotretinoina sistemática pues puede asociarse en 
algunos casos a retardo en la cicatrización.(38)

  Los flavonoides son sustancias derivadas de plantas 
que también se han utilizado conjuntamente con otras 
terapéuticas para maximizar los resultados postquirúrgicos. 
Se cree que algunos de ellos como la quercitina tengan 
acciones antifibróticas, mediado por la inducción de algunos 
subtipos de metalloproteinasas (MMP-1) y la disminución 
de la expresión de las proteínas SMAD2, SMAD3 o SMAD4; 
ligandos del TGF-B. Su uso o resultados son controversiales 
sin embargo si se utiliza la recomendación es de comenzar 
dos semanas después del procedimiento quirúrgico, 
aplicándolo dos veces al día por cuatro a seis meses.(2,39)

  Basados en la etiopatogenia de las cicatrices queloides ya 
descrita anteriormente, se están empleando gran variedad 
de tratamientos con diferentes dianas farmacológicas, 
direccionadas a atenuar, bloquear y revertir estos distintos 
mecanismos. Dentro de estos encontramos el Interferon, 
citoquinas conocidas por su acción antiproliferativa y efecto 
antifibrótico modulando al TGF-B1, de igual forma se 
propone el uso de anticuerpos para neutralizar isoformas de 
TGF- B1-2 pero su eficacia aun no ha sido comprobada.(40,41)

  Cabe destacar, finalmente, dentro las terapéuticas más 
novedosas algunos procederes que han ido ganado en 
utilidad para diferentes campos y patologías. La inyección 
de plasma rico en plaquetas intralesional ha mostrado bajas 
tasas de recurrencia al combinarse con radiación posterior 
a la exéresis quirúrgica,(42) los concentrados de células 
madre mesenquimales derivados de medula ósea muestran 
beneficios en la prevención de cicatrices patológicas(43) 

y la lipotransferencia grasa. En la actualidad se conocen 
los beneficios de los injertos adiposos, que al inyectarse 
debajo o al interior de la piel mejoran su calidad, reparando 
el aspecto, elasticidad y la sintomatología de diferentes 
lesiones de la piel como arrugas, pigmentaciones y 
diferentes cicatrices,(44) incluyendo las cicatrices por exceso. 
Estos beneficios son atribuibles a la presencia de células 
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madre mesenquimales derivadas del tejido adiposo que se 
aportan a la zona afectada.(45)

     CONCLUSIONES
  El tratamiento de las cicatrices queloides es un desafío 
continuo para los cirujanos plásticos. Tiene una gran 
complejidad y es un problema que se encuentra vigente 
y puede presentarse en todas las especialidades clínicas o 
quirúrgicas. Su tratamiento es difícil, no solo por los tamaños 
que abarcan las lesiones y lo deformantes que son, sino por 
su alta tasa de recurrencia y rápido crecimiento. No existe 

un tratamiento único para su corrección ni una guía exacta 
estipulada, pero los resultados son notoriamente mejores 
cuando se utilizan técnicas combinadas.
  Se recomienda como principal método de tratamiento 
la exéresis quirúrgica intralesional que debe estar 
obligatoriamente acompañada de la infiltración de corticoides 
de depósito o en su defecto otros fármacos, radioterapia, 
laser, crioterapia, presoterapia u otras terapéuticas que al 
combinarse y sumarse mejoran el resultado final.
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