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RESUMEN 

La ausencia de una parte o toda una extremidad, conocida como amputación, puede traer 

diferentes secuelas estéticas como el queloide recidivante. El queloide es el resultado de una 

cicatrización anormal de heridas en respuesta a un traumatismo o inflamación de la piel que 

pueden aparecer meses e incluso un año después de presentarse la lesión. Su abordaje hoy en día 

es difícil, pero la disponibilidad de diferentes métodos terapéuticos permiten un correcto manejo 

con la combinación de escisión quirúrgica más medicamentos entre otras alternativas. Por ello, 

realizamos una revisión bibliográfica en diferentes bases de datos de artículos en inglés y español 

dando como resultado diferentes artículos que nos dan a conocer las diferentes alternativas para 

el abordaje del queloide recidivante secundaria a la amputación de una extremidad. Por lo que 

podemos concluir que el abordaje del queloide  

 

Palabras claves: Queloides, amputación, extremidades, escisión quirúrgica, manejo, abordaje 

terapéutico 
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Surgery and Approach to Recurrent Keloid in Limb Amputation: An 

Update 
 

ABSTRACT 

 

The absence of part or all of a limb, known as amputation, can bring different aesthetic 

consequences such as recurrent keloid. Keloid is the result of abnormal wound healing in 

response to trauma or inflammation of the skin that can appear months or even a year after the 

injury occurs. Its approach today is difficult, but the availability of different therapeutic methods 

allows correct management with the combination of surgical excision plus medications among 

other alternatives. For this reason, we carried out a bibliographic review in different databases 

of articles in English and Spanish, resulting in different articles that make us aware of the 

different alternatives for the approach to recurrent keloid secondary to the amputation of a limb. 

Therefore, we can conclude that the approach to keloid 
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INTRODUCCIÓN 

La amputación es definida como la ausencia de una parte o toda la extremidad que puede estar 

dada por causas traumáticas o no traumáticas. Tal deficiencia anatómica se acompaña de la 

perturbación o pérdida funcional del individuo pudiendo alterar su rol en la sociedad e impactando 

negativamente desde el punto de vista psicológico, personal y familiar (1). Por su parte, otros 

autores la definen como la resección completa y definitiva de una parte o totalidad de una 

extremidad cuyas metas pueden ser dos: la extirpación y la reconstrucción. En la primera, el 

objetivo es remover la porción de la extremidad para eliminar el estado patológico y controlar  

daños; la segunda busca crear un órgano distal óptimo, desde el punto de vista motor y sensitivo, 

para el manejo protésico y la restauración de la función. Cuando resulta de un accidente o lesión, 

la pérdida de una parte de la extremidad del cuerpo se denomina amputación traumática como se 

observa en la Imagen 1 (2). 

Imagen 1. Paciente masculino de 32 años, el cual es agredido por terceras personas con objeto 

corto contundente (machete) lo cual ocasiona amputación traumática a nivel de metacarpos de la 

mano izquierda 

 
Tomado de: Aguilar-Kuk, Edie Antonio, et al. "Características clínico-epidemiológicas de las amputaciones 

traumáticas en el Hospital de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” durante el periodo enero del 2012 a 

diciembre del 2013." Salud en Tabasco 20.3 (2014): 84-93. 

 

La tasa de lesiones de los miembros se ha ido incrementando en los últimos años, el trauma es la 

principal causa de amputación en los países en vías de desarrollo y es la segunda después de la 

enfermedad arterial periférica en los países desarrollados (3). En Reino Unido, existen 
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aproximadamente 4.500 amputados anualmente, el 70% por enfermedades vasculares, 17% por 

traumatismos (accidentes de tránsito y laborales), 3% por malformaciones congénitas y 10% por 

otras enfermedades (4). Dentro de las secuelas secundarias a la amputación, es indispensable 

mencionar las secuelas estéticas como el queloide recidivante, el cual es frecuente cuando de 

amputaciones de extremidades se trata.  

Los queloides son el resultado de una cicatrización anormal de heridas en respuesta a un 

traumatismo o inflamación de la piel. Su desarrollo depende de factores genéticos y ambientales. 

Estudios han permitido observar incidencias más altas en personas de piel más oscura de 

ascendencia africana, asiática e hispana, de hecho, la incidencia en estas poblaciones de 

pigmentación más oscura oscila entre el 4,5% y el 16%. La incidencia es notablemente mayor 

durante el embarazo y la pubertad (5) Fisiopatológicamente, los fibroblastos hiperactivos que 

producen grandes cantidades de colágeno y factores de crecimiento están implicados en la 

patogénesis de los queloides.La cicatrización estándar de heridas consta de tres fases: (1) 

inflamatoria, (2) fibroblástica y (3) maduración. En los queloides, la segunda fase, es decir, la 

fibroblástica continúa sin control [figura 1], lo que resulta en hallazgos clínicos e histopatológicos. 

Los fibroblastos queloides tienen una mayor actividad proliferativa, persisten por más tiempo y 

tienen tasas bajas de apoptosis en comparación con la curación típica de heridas, dando como 

resultado una sobreproducción de colágeno y citocinas. La síntesis de colágeno en los queloides 

es 20 veces mayor que la de la piel sana y tres veces mayor que la de una cicatriz hipertrófica. Se 

cree que el factor de crecimiento transformante beta y el factor de crecimiento derivado de 

plaquetas son los principales impulsores de este proceso (6) (7) 
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Figura 1. Fisiopatología de los Queloides  

 
Tomado de: Kim, Jihee, et al. "High-mobility group box 1 mediates fibroblast activity via RAGE-MAPK and NF-κB 

signaling in keloid scar formation." International journal of molecular sciences 19.1 (2017): 76. 

 

Las lesiones pueden desarrollarse entre 1 y 3 meses después de la lesión o hasta un año después 

de la lesión y se manifiesta como una cicatriz gruesa e irregular, piel brillante, sin pelo, grumosa 

y elevada, Adicionalmente, en cuanto al color, varía desde eritematoso, color carne o 

hiperpigmentado y puede cambiar con la evolución de la lesión. Aunque estas lesiones son 

benignas, frecuentemente pueden presentar síntomas como prurito, dolor, sensibilidad y ardor. 

Finalmente, los queloides pueden tener importantes implicaciones cosméticas para los pacientes 

afectados, ya que pueden crecer hasta alcanzar un tamaño grande y desfigurarse (8). Hoy por hoy, 

los queloides siguen siendo un dilema terapéutico, no sólo son difíciles de tratar, sino que una 

terapia incompleta puede provocar que el queloide empeore y crezca. Pese a esto, hay una amplia 

gama de opciones disponibles que incluyen escisión quirúrgica más medicamentos u otras 

alternativas como se observa en la tabla 1 (9). 
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Tabla 1.  Terapias combinadas más efectivas para el manejo del queloide recidivante 

 
Tomado de: Thornton, Nicholas J., et al. "Keloid scars: an updated review of combination therapies." Cureus 13.1 

(2021). 

 

MATERIALES Y MÉTODOS  

Se realizó una búsqueda bibliográfica detallada de información publicada más relevante en las 

bases de datos pubmed, scielo , medline, bibliotecas nacionales e internacionales especializadas 

en los temas tratados en el presente artículo de revisión. Se utilizaron los siguientes descriptores: 

Queloides, amputación, extremidades, escisión quirúrgica, manejo, abordaje terapéutico. La 

búsqueda de artículos se realizó en español e inglés, se limitó por año de publicación y se 

utilizaron estudios publicados desde 2007 a la actualidad. 

RESULTADOS  

Los queloides han sido descritos como crecimientos excesivos de tejido cicatricial que pueden 

desarrollarse en el sitio de una herida o lesión. Además, plantea un desafío particular cuando se 

desarrollan en el sitio de amputaciones de extremidades (10). La amputación es un procedimiento 
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importante que altera la vida, y la formación de queloides en el lugar de la amputación puede 

provocar malestar físico y angustia emocional en las personas (11). Estos crecimientos excesivos 

de tejido cicatricial pueden restringir la movilidad, causar dolor y dificultar el uso de prótesis (12). 

El manejo de los queloides en el contexto de la amputación de una extremidad requiere un enfoque 

especializado e integral que tenga en cuenta las necesidades únicas de los amputados (13). 

El uso de suturas reductoras de tensión, colgajos de piel y minimizar el tamaño de la incisión son 

medidas preventivas para la formación de queloides . Otras consideraciones a la hora de realizar 

el abordaje de la cicatriz son el uso de vendajes compresivos, láminas de gel de silicona y 

tratamientos tópicos para controlar los queloides en el lugar de la amputación (14). Intervenciones 

como inyecciones de esteroides intralesionales (Acetónido de triamcinolona intralesional, 

acetónido de triamcinolona intralesional con hialuronidasa, clorhidrato de verapamilo 

intralesional, radiofrecuencia intralesional y radiofrecuencia intralesional con acetónido de 

triamcinolona) reducen la inflamación y aplanan el queloide,  el láser de colorante pulsado o el 

láser de dióxido de carbono mejora la apariencia y la textura del tejido en el muñón de amputación 

al igual que la electroporación  (15) (16). 

En algunos casos, cuando las medidas conservadoras no son efectivas, se puede considerar la 

revisión quirúrgica. Sin embargo, la escisión quirúrgica de queloides debe abordarse con 

precaución, ya que sin tratamiento adicional suele dar como resultado un resultado insatisfactorio. 

Cuando sólo se realiza escisión, hay una tasa de recurrencia de más del 50%. Si bien algunos 

métodos de cierre de heridas pueden aliviar la tensión en el área de la herida, no hay datos 

disponibles que confirmen si una técnica en particular reduce las posibilidades de reaparición de 

queloides. Sin embargo, en general se reconoce que un cierre sin tensión después de la escisión 

es crucial para minimizar la hipertrofia y el ensanchamiento de las cicatrices (17). 

Los algoritmos más actuales para el tratamiento y prevención de cicatrices hipertróficas y 

queloides sugieren  evaluar la cicatriz para determinar el grado de contractura. Si la contractura 

es grave, la primera opción es la cirugía que libera la contractura. Si la contractura es leve, la 

cicatriz se puede resecar por completo; sin embargo, la terapia multimodal no quirúrgica también 

es una opción. El método de tratamiento seleccionado para los queloides depende de si los 



pág. 3186 

queloides son pequeños y únicos o grandes y múltiples. Los queloides pequeños y únicos se 

pueden tratar radicalmente mediante cirugía con terapia adyuvante (incluida la radioterapia); 

alternativamente, podrían tratarse con terapia multimodal no quirúrgica. Para queloides grandes 

y múltiples, la cirugía de reducción de volumen y número es una opción (18). Según estudios la 

escisión quirúrgica combinada con radioterapia debe reservarse como último recurso en el 

tratamiento de los queloides resistentes al tratamiento debido a que la tasa de recurrencia fue del 

71,9% (19) Otros trabajos reportan que la braquiterapia de alta dosis demuestra la eficacia y 

seguridad y sugiere la importancia de la irradiación postoperatoria inmediata. Además, sólo se 

requiere un tratamiento ambulatorio después de la cirugía, lo que mejora la comodidad del 

paciente (20). También se ha evaluado que la fotobiomodulación utilizando la longitud de onda 

azul reduce la velocidad de proliferación y el número de fibroblastos, así como la expresión de 

TGF-β. Por lo que estudios han determinado los efectos de la combinación de fotobiomodulación 

con luz azul y la administración intralesional del corticoide hexacetónido de triamcinolona sobre 

la calidad de la cicatriz remanente  en el postoperatorio de cirugía queloide (21). Por tanto, la 

monoterapia quirúrgica no es el abordaje principal por la alta tasa de recurrencia (22) (23). Se 

recomienda utilizar métodos quirúrgicos que mitiguen la tensión dérmica, incluidas suturas que 

reducen la tracción subcutánea o fascial, plastias en Z y transferencias de colgajos locales, junto 

con la radiación posoperatoria y la aplicación de esteroides mediante cinta adhesiva o yeso. 

Cuando las suturas se colocan en la fascia superficial o profunda debajo de la capa dérmica, 

naturalmente acercan los bordes de la herida. Esto, a su vez, permite la aplicación de suturas 

dérmicas con tensión mínima, seguida de la adición de suturas superficiales. Es fundamental 

reconocer que, en ausencia de estas suturas profundas, las suturas dérmicas no sólo no logran 

reducir la tensión dérmica sino que, de hecho, pueden empeorarla. El uso de suturas en zig-zag, 

que incluyen técnicas como las plastias en Z, es beneficioso para abordar las contracturas y la 

tensión en las cicatrices lineales. Otra ventaja es que las cicatrices segmentadas tienden a madurar 

más rápidamente que las cicatrices largas y continuas. El uso de incisiones en zigzag y suturas se 

recomienda especialmente cuando las cicatrices se extienden a lo largo o involucran una 

articulación (24) (25) (26). Los colgajos locales también son útiles para liberar contracturas 
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cicatriciales se expanden naturalmente después de la cirugía y, por lo tanto, no son propensos a 

contracturas posquirúrgicas, a diferencia de los injertos de piel, que a menudo forman cicatrices 

patológicas alrededor del injerto (27). Es importante también eliminar cualquier fuente de 

inflamación postoperatoria, como folículos pilosos atrapados, material extraño, hematomas o 

áreas infecciosas (28) (29). 

DISCUSIÓN 

Los queloides, caracterizados por un crecimiento excesivo del tejido cicatricial más allá de los 

límites de la herida original, pueden presentar recurrencia en casos de amputación de 

extremidades. La cirugía se considera una opción para la eliminación de queloides, pero la 

tendencia a la recurrencia plantea desafíos significativos. Además de la excisión quirúrgica, se 

pueden emplear otras modalidades de tratamiento, como la radioterapia postoperatoria, la terapia 

láser, la terapia con corticosteroides intralesionales y la presión positiva intermitente. La 

combinación de estas modalidades puede ayudar a mejorar los resultados a largo plazo y reducir 

la probabilidad de recidiva. Sin embargo, cada caso es único, y el enfoque terapéutico debe 

personalizarse según las características individuales del paciente y la respuesta de la cicatrización. 

Es esencial un seguimiento cercano y continuo para evaluar la efectividad del tratamiento y ajustar 

el plan terapéutico según sea necesario. 

Durante la etapa pre protésica y protésica, existen técnicas de disminución de reacciones adversas 

cicatrizales que permitan llevar a cabo su uso de una manera satisfactoria para el paciente, tal 

como es el caso del láser de baja potencia, descrito por Oxolon, como un láser que aumenta la 

circulación periférica y permite la producción organizada de proteína colágena, evitando la 

formación de queloides y escaras hipertróficas, principalmente en amputación de miembros 

superiores. (30) 

Este tipo de técnicas son de vital importancia para la estética e integridad del muñón, puesto que 

de esto depende la viabilidad del uso de prótesis, que le permitan al paciente tener una mejor 

calidad de vida, y cuando existe la presencia de queloides, cataloga al muñón como defectuoso, 

el cual es descrito por Vera como un muñón con alteración, dado principalmente porque el 
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organismo produce proteína fibrosa, la cual cierra la herida pero a su vez le permite seguir 

creciendo. (31) 

A su vez, existen técnicas más especializadas como los colgajos, tal como describen Valbuena y 

colaboradores en su reporte de caso, quienes presentan el caso de un niño de seis años que 

experimentó un accidente en la panadería de sus padres con la máquina sobadora de masa, 

resultando en la completa amputación del pulgar y el dorso de la mano, específicamente una 

amputación tipo III según la clasificación de Allen y Dautel (distal a la articulación 

interfalángica). Después de recibir tratamiento en un hospital local, visitó la consulta un año 

después del incidente. Durante la evaluación, se notó que el pulgar estaba completamente retraído 

dentro de la mano y que faltaba la mitad de la falange distal del pulgar. 

Se ideó un plan de cirugía reconstructiva en dos etapas. En la primera etapa, se llevó a cabo la 

reconstrucción de la primera comisura con el reposicionamiento del pulgar en una posición 

funcional. Esto implicó separar el pulgar mediante la apertura de la comisura y reconstruir el 

defecto cutáneo utilizando un colgajo inguinal de 6 x 12 cm basado en la rama profunda de la 

ACIS. Luego, se realizaron anastomosis término-lateral de la arteria cubital en el canal de Guyon 

y anastomosis de la vena satélite término-terminal con una de las venas de la arteria cubital. 

Después de lograr la rehabilitación de la movilidad del pulgar a los ocho meses, se llevó a cabo 

la segunda etapa quirúrgica. Esta consistió en la reconstrucción del pulgar mediante la 

transferencia del hemihallux y anastomosis término-lateral a la arteria radial, junto con dos venas 

satélite conectadas a las venas del dorso de la mano. Un año después de la cirugía, se observa un 

buen aspecto estético y una función pulgar adecuada. La única complicación registrada es la 

presencia de una cicatriz queloide en el dorso de la muñeca, la cual sería tratada con cirugía. (32) 

Por lo tanto, la combinación de técnicas quirúrgicas, terapias adyuvantes como la radioterapia y 

la aplicación de enfoques personalizados basados en la respuesta individual del paciente son 

fundamentales. La constante evaluación y ajuste del plan terapéutico a lo largo del tiempo son 

necesarios para minimizar la probabilidad de recurrencia y optimizar la función estética y 

biomecánica de la extremidad amputada. 
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CONCLUSIÓN  

El queloide recidivante ocasionado por la mala cicatrización de la piel como resultado a un 

traumatismo o inflamación de esta se conoce como una secuela estética secundaria a la 

amputación de una extremidad. El queloide requiere de un tratamiento completo que incluya las 

necesidades de cada paciente, ya que su manejo se vuelve difícil al presentarse en estas zonas. 

Por ello, varios autores mencionan que la aplicación de colgajos de piel, suturas de tensión, entre 

otras técnicas permiten minimizar la formación de queloides. Asimismo, la combinación de 

técnicas quirúrgicas, radioterapia, tratamiento tópico son hoy por hoy métodos para el manejo de 

los queloides, los cuales acompañados de una correcta y constante valoracion permiten una buena 

evolución de los pacientes. Por ende, podemos concluir que el manejo del queloide recidivante 

en la amputación de extremidades debe estar abordado de un manejo integral combinado de 

distintas ayudas terapéuticas y la individualización de los  casos de cada paciente permiten obtener 

buenos resultados.  
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