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En el campo de las Ciencias Médicas, reconocer la importancia de la
tecnologia como fuente de trabajo, lleva a los diferentes especialistas,
en particular al cirujano plastico mirar su hacer diario, desde una pers-
pectiva transformadora e innovadora; donde el cuerpo humano, afian-
za sus conocimientos de forma integral, para generar en las personas
cambios importantes que permitan en sus pacientes incrementar la
autoestima, involucrarse desde su yo como un eje gque les da posibili-
dades de tener nuevas oportunidades a participar en cada actividad
diaria, laboral, familiar y personal propuesta.

Del texto anterior, se desprende la importancia que presenta la cirugia
plastica en este siglo XXI, al considerar al cuerpo humano como un
receptor de posibles transformaciones, que llevan a dicha area cientifi-
ca al reconocimiento de los estudios genéticos, trasplantes de tejidos,
abordaje de quemaduras, lesiones cutaneas, manejo de las diferentes
patologia que ameritan una modificacion armonica para darle al pa-
ciente un reencuentro con su nuevo estilo de vida. Todo ello, permite
hoy concebir el trabajo del cirujano plastico desde una optica recons-
tructiva en estructuras anormales del cuerpo originadas por defectos
congeénitos, anomalias del desarrollo, traumatismos, infecciones y en-
fermedades entre otros.

Quiero decir que estas ideas, han sido una inspiracion personal, las
cuales desde hace mucho tiempo, se convierten en pensamientos in-
conscientes que me llevan a recopilar toda la informacion para final-
mente presentar este libro como resultado de mi experiencias y de-
seos de indicar nuevas interpretaciones centradas en la recopilacion
de toda la indagacion para plasmar cada una de las argumentaciones
que dan vida a dicha produccion cientifica, Por ello, su contenido no
tiene una dedicacion en particular, simplemente miro el horizonte y re-
cojo la necesidad de indicar a través de mi trabajo de lector, escritor e
intérprete aquellos planteamientos anteriores para convertirlos en evi-
dencias nuevas que surgen continuamente, de ese modo, ofrecerlas a
cualquier cirujano; pero al mismo tiempo a los individuos interesados
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en el contenido teméatico que expongo.
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El mundo cientifico como resultado a las invenciones que cada dia
florecen en las diferentes areas del conocimiento y saberes multidisci-
plinario, llevan al cirujano plastico como agente propiciador de nuevas
apariencias en los seres humanos, a convertirse en un enlace espe-
cial que permite conseguir mejorias en la forma y funcién que parecia
imposible. Es importante indicar que, este gjercicio profesional lleva a
la especialidad quirdrgica hacia la busqueda permanente de nuevas
técnicas, estrategias, descubrimientos y al mismo tiempo manejar ca-
lidad en sus actividades para llegar a reconocerse como una ciencia
centrada en la innovacion permanente.

Dicho de otro modo, como toda accion quirdrgica requiere la presen-
cia de un pabellon espacio encargado de ofrecerle al paciente nuevas
oportunidades en materia de reconstruccion, de esta forma, se posi-
ciona la accion meédica que al igual a las demas préacticas quirurgicas
tiene sus riegos y complicaciones, de alli, la importancia de valorar el
respectivo tratamiento a ejecutar, con el claro propdésito de garantizar
los objetivos previos en el paciente, pues, él mismo debe estar invo-
lucrado en la toma de decisiones compartidas y acordadas en todos
los ambitos, donde la veracidad sea un valor tangible, es decir, los
principios éticos de la cirugia plasticas seran los encargados de estar
presente permanentemente.

En atencion a las consideraciones descritas, se puede indicar que el
contenido del presente libro caracterizado por la recopilacion de apor-
tes tedricos dados por, diferentes autores enmarcados en el campo
de la cirugia plasticas, hacen posible que el investigador, lleve a cabo
reflexiones criticas y argumentativas como un indicador encargado
de reflejar el trabajo de interpretacion, dentro de cada unidad que lo
constituye, es asi, como a continuacion se plasma sus caracteristicas
generales en pro de ofrecer al lector una vision general en cada plan-
teamiento que lo conforman. El mismo, cuenta con cuatro unidades
tematicas donde se incluyen diversos subtemas vinculantes y los mis-
mos se dan a conocer:
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Unidad | Nociones Generales de la Cirugia Plasticas: Momento inicial
del libro, donde el autor toma como punto de referencia aquellos apor-
tes que generan la base de dicha ciencia, es decir, se hace una des-
cripcion de los principios generales de la misma, para luego encontrar
los eventos vinculantes con la genética, como aporte esencial para el
cirujano plastico al momento de efectuar la respectiva actividad re-
constructiva, asimismo, se precisa el manejo de la anestesia local y
general, como medida basica en el proceso a efectuar. De igual forma,
se consideraron eventos relativos a los trasplantes de tejidos, las que-
maduras y el gran quemado.

Unidad Il Microcirugia: Representa para el investigador un espacio es-
pecial que hace posible ofrecer al lector diferentes situaciones relativas
a las patologias concernientes a la mano, mama, cara, asi como, hace
hincapiés en los aportes relacionados con los traumatismos generales
como parte de la vida del ser humano, que finalmente dejan cicatrices
que requieren un abordaje especial, asi como el tratamiento de las ul-
ceras cutaneas de vital importancia para transformar las lesiones cuta-
neas que afectan a los pacientes y crean dificultades en sus relaciones
interpersonales,

Unidad Il Defectos Congénitos: Caracterizada por una serie de desa-
rrollos donde se plantean situaciones vinculantes con la cara, miem-
bros, érganos genitales, asi como un aporte significativo en cuanto a la
incontinencia urinaria.

Unidad IV Cirugia Plastica: Identificada con aquellos elementos propios
de la cirugia plastica reconstructiva, donde el investigador plasma t6-
picos referidos a la reconstruccion de mama, canceres de piel, tejidos
blandos, estética, rinoplastia, Perfiloplastia, blefaroplastia, Mamoplas-
tia. Luego se hace una presentacion de la definicion de términos basi-
cos que fueron incluidos en el proceso de indagacion para finalmente
encontrar las referencias bibliograficas

20



Unidad V: Eventos cardiovasculares relacionados a la cirugia Plastica:
En el mismo se hace referencia a aquellas patologias y riesgos a los
que se someten los pacientes a los que se les va a realizar una cirugia
estética o de reconstruccion.
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Principios Basicos de la Cirugia Plastica

La actividad profesional que realiza el cirujano plastico se encuentra
determinada por ser una especialidad médica encargada de ofrecer al
paciente normalidad funcional y anatémica en relacion a la cobertura
corporal. Su intervencion busca reconstruir las deformidades ocasio-
nadas por problemas de naturaleza genética, accidentes o traumatis-
mos generales que crean condiciones fisicas que ameritan ser trans-
formada para un mejor beneficio del paciente o persona.

Por ello, para estimar sus principios es importante entender la evolu-
cion que dicha area cientifica asume a lo largo de la historia, desde
la antigliedad se han planteado invenciones relativas al mejoramiento
del cuerpo humano. No obstante, es a partir de la segunda guerra
mundial donde los médicos se vieron obligados a lograr mediante sus
actuaciones especificas, la respectiva reestructuracion de los indivi-
duos afectados por dicha realidad; dando, asi un camino viable a la
practica reconstructiva que tiene hoy la cirugia plastica. Algo de inte-
res, 1o representa el cambio registrado en la sociedad como resultado
a los procesos de globalizacion, que inducen a las personas hacia la
buUsqueda de un perfeccionismo a lo estético, situacion encargada de
dar apertura a una rama particular la cirugia estética, donde los espe-
cialistas abordan al individuo desde de una vision integral.

En consecuencia, el trabajo del cirujano plastico se encuentra deter-
minado por una labora enmarcada bajo valores éticos fundamentales,
mediante los cuales pueda, asegurar en su paciente una actitud flexi-
ble y valorativa de las intervenciones realizadas. Es asi como, Sanchez
y Gonzalez (2010), destaca que “los principios de la cirugia plastica
se encuentran determinados por asignar un valor ético, mediante el
conocimiento dirigido a transformar una apariencia u érgano en par-
ticular”. (p.22). Segun lo citado, se entiende que la presencia de los
principios que recoge la cirugia plastica, responden primeramente a
los valores éticos presente en cada especialista, quien como individuo
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cumple una actividad bajo lineamientos proclives a lograr con sinceri-
dad y bajo lineamientos de severidad objetivos comunes que han sido
estimado durante la relacion paciente-médico.

De acuerdo con lo anterior, se puede entender que los principios carac-
terizadores de la cirugia plastica, no requieren ser buscados en otros
contextos, sino en la propia actividad médica que realiza el especialis-
ta. Es alli, donde su capacidad como individuo social le permite no sélo
garantizar la respectiva reestructuracion, sino, abarcar otros contextos
que ofrezcan a sus pacientes oportunidades afines en cuanto a sus
necesidades propias vividas. En este particular, los autores citados in-
dican una serie de principios basicos entre los cuales destacan:

La cirugia plastica al igual que las demas especialidades medica no
tiene una obligacion de resultado sino de medio. Es decir, le correspon-
de al especialista realizar su actividad centrada en sus conocimientos
y experiencias aunque no alcance los resultados esperados por el pa-
ciente. Pues, sus actividades se encuentra determinadas por valorar,
diagnosticar, prescribir, esto no implica comprometerse en una cura-
cion conforme con las recomendaciones que han fijado las ciencias
médicas. Simplemente su trabajo debe estar enmarcado por elevar su
responsabilidad, diligencia, prudencia y pericia en su servicio.

Otro principio de importancia lo constituye el ejercer con absoluto ape-
go a la ética y moral, razén por la cual la Sociedad de Cirugia Estética
y Reconstructiva mantiene un sistema permanente de formacion edu-
cativa en las diferentes areas médicas que la caracterizan, con el fin
de asegurar con ello un perfil ajustado a la ética, ciencias humanisticas
como pilares esenciales que promocionan en su trabajo la vision huma-
nizadora que toda practica cientifica relativa a los individuos debe te-
ner para garantizar el desarrollo de los postulados que la caracterizan
desde el punto de vista cientifico.

Asimismo, se puede destacar otro principio determinado para la cirugia
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plastica como un conjunto de acciones que deben ser llevadas a cabo
de manera amplia, compleja y bella. Las cuales, dan como resultado
las relaciones entre el paciente-médico, asi como los demas miem-
bros que forman parte de los individuos, sus familiares y los vinculados
con el especialista formalizados mediante el trabajo cientifico que éste
haga. En consecuencia, esta relacion es meramente humanistica. A
continuacion se presenta la siguiente figura mediante la cual se reflejan
los principios de la cirugia plastica.

De este modo, se comprende que la honestidad como valor moral es la
base y punto de partida del trabajo del cirujano plastico. El respeto a la
vida, integridad fisica y preservacion de la salud constituyen deberes
esenciales durante el gjercicio de sus funciones. La continua capa-
citacion y actualizacion de las técnicas quirdrgicas son obligaciones
fundamentales del cirujano plastico. El éxito de los resultados depende
de la comunicacion entre el facultativo y el paciente. Otro principio,
significa observar de cerca la evolucion del paciente y guiarle en el
tratamiento que optimice su mejoria.

Estos principios, anteriormente mencionados estan bajo el control del
cirujano gracias a su habilidad y experiencia en el manejo de las técni-
cas quirdrgicas y medicacion. Cada caso es absolutamente distinto y
debe ser manejado bajo sus particulares circunstancias. La respuesta
del paciente frente al tratamiento depende de la reaccion propia del
cuerpo al mismo tiempo dar un seguimiento estricto de las indicacio-
nes medicas.
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Imagen N° 1 Principios de la Cirugia Plastica

Fuente: Elaboracion Propia (2020)

En funcion a los principios que debe considerar el médico cirujano
durante sus actividades es importante dispone de cuatro métodos ba-
sicos que son, por orden de complejidad creciente: la cicatrizacion
dirigida, la sutura, los injertos y los colgajos. Los criterios de eleccion
se basan en un algoritmo que consta de tres preguntas simples y que
deben plantearse siempre en este orden: laxitud cutanea, vasculariza-
cion del lecho y caracteristicas del paciente.

Al concluir, estos argumentos, se precisa que la cirugia plastica es una
especialidad quirdrgica que se ocupa de la correccion de todo proce-
SO congeénito, adquirido, tumoral o simplemente involutivo, que requie-
ra reparacion o reposicion, que afecte a la forma o funcién corporal.
Sus técnicas estan basadas en el trasplante y movilizacion de tejidos
mediante injertos y colgajos e incluso implantes de material inerte. Es
decir, procura restaurar o mejorar la funcion en el aspecto fisico en
las lesiones causadas por accidentes, quemaduras, en enfermedades,
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tumores de la piel, tejidos de sostén, anomalias congénitas, principal-
mente de cara, manos y genitales.

De este modo, se precisa que la realizacion de su trabajo amerita cen-
trar la restauracion de la forma 'y funcion de las deformidades congéni-
tas y adquiridas. La cirugia plastica de manera habitual atiende nuevos
problemas y retos y por lo tanto el cirujano plastico debe ser un experto
en el conocimiento de la anatomia y las técnicas quirurgicas para en-
frentar estos nuevos retos.

Genética

Para llegar a comprender el significado que poseen los aportes da-
dos por los cientificos ubicados en el campo genetista, es necesario
analizar e interpretar la accion que posee la cirugia plastica, es decir,
valorar su importancia como una disciplina cientifica, perteneciente a
una rama de la medicina, encargada de implementar de forma per-
manente las manos e instrumentos previamente descubiertos para ser
incorporados durante la intervencion quirdrgica que amerita el pacien-
te a fin de curar su enfermedad o mejorar su salud, es alli, donde el
estudio clinico puede indicar de forma clara la actuacion del cirujano
desde el punto de vista quirurgico, esto, le permite tener una extirpa-
cion, reparacion, implante o trasplante de un érgano, tejido o estructura
anatémica, asi como también llegar a la reduccion ante la presencia de
un traumatismo o cualquiera actuacion encaminada a reestablecer la
morfologia o mejorar la funcion del sistema en definitiva, todo ello, hace
posible mejorar la calidad de vida del enfermo.

No obstante, el trabajo del cirujano plastico para responder con efi-
ciencia un principio de responsabilidad, es importante adecuar sus
conocimientos a investigaciones previas enmarcadas en el criterio de
la genética, tal como lo apoya Quevedo (2017), en el campo de la
medicina, los resultaos dados por las investigaciones referidos a la
genética “permite tener nuevas informaciones relacionadas con las
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enfermedades, contribuye a lograr definiciones claras referidos a los
factores genéticos involucrados para aplicar una vision innovadora en
el tratamiento”.(p.17). Cabe destacar que, estos aportes cientificos le
ofrecen a los cirujanos plasticos, la oportunidad de conocer nuevas in-
formaciones cientificas, que sirven de apoyo para la realizacion de sus
actividades con los pacientes, mejorando con ello su calidad de vida y
al mismo tiempo efectuar un trabajo realmente responsable.

Por lo tanto, al hacer referencia a la genética, significa mirar su aplica-
cion en el campo de la medicina, cada dia adquiere mayor relevancia,
pues, mediante sus aportes relacionados con los aspectos bioldgicos
que hacen posible ayudar al conocimiento en cuanto a morbilidad in-
fecciosa y nutricional es presente en la poblacion, ademas, permite te-
ner visibilidad de las enfermedades cronicas y genéticas; para lo cual,
se desarrollan nuevas tecnologias que llevan a los médicos a efectuar
diagnosticos genético con mayor precision, pues, los conocimientos
ofrecidos por esta ciencia le ayuda a conocer con anticipacion las ca-
racteristicas humanas normales y patolégicas, para llegar entonces a
formular una atencion a los problemas de salud.

Cabe destacar que, a fines de los afios sesenta hasta el presente, el
conocimiento de la genética humana ha tenido un crecimiento vertigi-
nosamente. En el contexto clinico se descubren las causas genéticas
de enfermedad desconocidas hasta entonces. De cerca de 500 enfer-
medades genéticas conocidas en 1968 se paso a cerca de 4000 en
1993. Se determind que es baja la frecuencia individual de la mayor
parte de las enfermedades hereditarias pero que globalmente estas
afectan a no menos de 5% de los individuos. Por otra parte, ciertas
enfermedades hereditarias son mas frecuentes en algunos grupos hu-
manos gue en otros. En el campo molecular se precisaron las causas y
naturaleza de mutaciones genéticas capaces de producir enfermeda-
des graves, esto trajo como resultado la implicacion de nuevos méto-
dos de diagndstico genético.
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Al respecto, Burguete (2009), indica que la gendmica, visualizada como
disciplina cientifica encargada del mapeo, secuenciacion y analisis de
los genomas, “ha facilitado la identificacion, comprension de las for-
mas de organizacion, funcion de los genes de los organismos, lo cual
ha generado un amplio conocimiento de la estructura y funcion de los
genomas”. (p.10). Se hace evidente que los aportes de la genética en
el campo de la medicina, es fundamental y en especial para la espe-
cialidad de cirugia plastica, pues, al momento de llevar a cabo el abor-
daje de defectos genéticos que ameritan informaciones relativas a las
condiciones de los genes del paciente, es alli, donde su utilizacion se
convierte para el especialista en una herramienta de vista significacion
a fin de lograr el respectivo reto propuesto con respuestas oportunas
para el paciente y sus familiares.

Este mismo autor, considera que mediante la incorporacion de los
avances encontrados en el manejo de la gendmica, visualizada como
disciplina cientifica encargada del mapeo, secuenciacion y analisis de
los genomas, ha facilitado la identificacion y la comprension de la fun-
cion de los genes. Esta ciencia se divide en estructural y funcional.
La gendmica estructural caracteriza la naturaleza fisica y expresion de
los genomas completos; por su parte, la gendmica funcional estudia
los mecanismos de accion de los genes. Por ello, en el campo de la
medicina, abre una nueva perspectiva para entender los procesos bio-
l6gicos de salud y enfermedad e influye de manera directa acerca de
como percibir las distintas afecciones. Sus variaciones del genoma vy
relacion con la enfermedad son claves para entender, diagnosticar, tra-
tar y quizas prevenir algunas enfermedades.

De esta manera, la medicina gendmica permitira la reclasificacion de
las anomalias, actividad que dara como resultado una mejor practica
clinica al convertirla en mas predictiva y personalizada. La técnica de
edicion del genoma CRISPR seré& un “salto transformador” en la cirugia
plastica, con posibles avances que comprenden prevencion de malfor-
maciones craneofaciales, injertos terapéuticos de la piel o nuevos tipos
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de trasplantes sin rechazo,

Imagen N° 2 Genoma Humano

Fuente: Burguete (ob.cit)

Al observar la imagen que antecede, se puede apreciar el proceso
evolutivo que el hombre a lo largo de la historia registra, estos estudios
dieron cabida a una valoracion estricta de sus caracteristicas inicia-
les, ademas, le ofrecieron a las ciencias médicas sus primeros aportes
para el descubrimiento de diferentes enfermedades que afectaron a
los humanos durante siglos, asimismo, al valorarlos hoy en el campo
de la cirugia plastica, hace posible estimar el respectivo diagnostico al
momento de dirigir las actividades inherentes al tratamiento de quema-
duras, cicatrices o simplemente aplicar la cirugia reconstructiva, don-
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de se hace determinante el estudio de la genética para cumplir con los
procedimientos relativos a los injertos de tejidos, mediante los cuales,
puede el cirujano cumplir con responsabilidad su dinamica profesional.

De conformidad con lo anterior, se puede complementar que muchas
de las cirugias plasticas seleccionadas por una persona, tiene mayor
riesgo, razon que deben ser controladas con cuidado en el postope-
ratorio para disminuir las complicaciones. En otras palabras, se hace
necesario tomar conciencia de aquellos factores que determinan la im-
posibilidad, entre ellos: obesidad, tabaquismo, enfermedades crénicas
descompensadas, mayor edad y en algunos casos factores psicologi-
cos. Asimismo, los pacientes deben considerar el tema de la cicatriza-
cion, procesos de cicatrizacion de las series operatorias son variables
y dependientes de la genética de cada paciente, por lo tanto en algu-
nas personas pueden haber cicatrices marcadas y en otros no, es alli,
donde se debe preguntar acerca del tipo de cicatrices al cirujano que
efectuara la intervencion.

Ante o descrito, la genética como disciplina en el campo de la cirugia
plastica, hace posible ofrecer a los cirujanos el estudio de los genes,
sus funciones y como interviene en las células, eventos relevantes,
pues, facilitan la comprension de los rasgos heredados por los pacien-
tes, en otras palabras, sus caracteres biolégicos que constituye una
caracteristica proveniente de sus antepasados. Por ello, la introduc-
cion en el campo de la cirugia plastica, se convierte en un factor esen-
cial para el cirujano, pues, es significativo conocer con anticipacion los
caracteres hereditarios que determinan al paciente, esto hace posible
valor los genes presente como unidades de informacion que emplean
los organismos para transferir un caracter a la descendencia.

En consecuencia, la genética humana como estudio cientifico de las
variaciones entre las personas que son determinadas por unidades he-
redables denominadas genes, la forma en que ocurren y se transmiten
las variaciones de estos genes en individuos, familias y poblaciones.
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La genética tiene su origen con Gregorio Mendel a mediados del siglo
XIX. Pero la genética humana inicia a principios del siglo XXy perma-
nece como una ciencia bioldégica dinamica. Mientras que la gendmi-
ca tiene sus origenes en fecha mas reciente; el término se acund por
primera vez en 1986 e incorpora el estudio de la organizacion, funcion
e interpretacion del material genético de todo microorganismo. La ge-
nomica se ha visto estimulada en gran medida por las tecnologias que
permiten la secuenciacion del DNA y analisis comparativo de una vas-
ta cantidad de datos de secuencias genéticas. Ambos campos estan
transformando nuestra comprension de la biologia humana, medicina
y salud publica.

En el lenguaje genético, los signos y sintomas del paciente constitu-
yen su fenotipo. En la actualidad, los recursos estan a la mano para
definir el genotipo de una persona, el contenido de informacion real
inscrito en los dos metros del DNA enrollado presente en cada célula
corporal, o la mitad de esa cantidad en cada 6vulo o espermatozoide
maduro. La mayoria de las caracteristicas fenotipicas lo que incluye
enfermedades y rasgos humanos como la personalidad, altura del indi-
viduo adulto e inteligencia esta determinada en alguna medida por los
genes. La importancia de la contribucion genética varia con amplitud
entre los fenotipos humanos, y apenas ahora se hallan en desarrollo los
meétodos para identificar los genes que participan en rasgos complejos
y enfermedades mas comunes. Mas todavia, la importancia de las inte-
racciones entre ambiente y genotipo en la produccion de fenotipos no
puede sobreestimarse debido al desconocimiento existente sobre los
mecanismos reales, como el del epigenoma y el microbioma.

El DNA estd compuesto de cuatro nucleétidos adenina (A), guanina
(G), citosina (C) y timina (T) ordenados de forma lineal a lo largo de una
cadena, la cual se entrelaza en una hélice doble con una cadena com-
plementaria, de tal manera que cada A se parea con una Ty cada G
con una C. Cada nucleo humano contiene 6.4 mil millones de estos pa-
res de nucledtidos. Alrededor de 2% del DNA nuclear esta organizado
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en unidades funcionales llamadas genes, y cada uno de los cerca de
23 000 genes humanos esta acompariado de varios elementos regula-
dores de control cuando se encuentra activo en la produccion de RNA
mensajero (MRNA) por un proceso llamado transcripcion. En la mayo-
ria de las situaciones, el mMRNA es transportado desde el nlcleo hacia
el citoplasma, donde su informacion genética es traducida en protei-
nas, las cuales llevan a cabo las funciones que acaban por determi-
nar el fenotipo. Por ejemplo, las proteinas actian como enzimas que
facilitan el metabolismo y sintesis celular; como elementos que se unen
al DNA para regular la transcripcion de otros genes; como elementos
estructurales de las células, matriz extracelular, y moléculas receptoras
de la comunicacion intracelular e intercelular. El DNA también codifica
muchas moléculas pequefias de RNA cuyas funciones todavia estan
por definirse, como la regulacion de la transcripcion génica y la interfe-
rencia con la capacidad traductora de algunos mRNA.

Los cromosomas son los vehiculos donde se transportan los genes de
generacion en generacion. Cada cromosoma es un complejo de pro-
teina y acido nucleico en el cual una doble hélice de DNA intacta es
enrollada y superenrollada dentro de un espacio muchas veces menor
que la longitud extendida del DNA. Dentro del cromosoma tienen lugar
procesos integrados de una gran complejidad, como la replicacion,
recombinacion y transcripcion del DNA. En el nucleo de cada célula
somatica, de manera habitual, los seres humanos tienen 46 cromoso-
mas, ordenados en 23 pares. Uno de estos pares, los cromosomas se-
xuales X'y Y determina el sexo del individuo; las mujeres tienen el par
XXy los varones el par XY. Los 22 pares restantes se denominan auto-
somas. Estos cromosomas nucleares, cada mitocondria se encuentran
en numeros variables en el citoplasma de todas las células contiene
multiples copias de un cromosoma pequeno.

Estas consideraciones generales, resultan para el cirujano plastico in-

formacion de interés, por ello, al momento de evaluar al paciente, debe
asumir los factores genéticos como agentes determinantes capaces de
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generar dificultades o reducir el éxito de la intervencion quirdrgica, de
alli, se debe buscar la historia familiar, en primer grado en la situacion
clinica. Asimismo, la etnicidad se convierte en un elemento esencial,
pues, se reconoce actualmente que las caracteristicas presente en los
grupos etarios, crean condiciones o caracteres bioldgicos vy fisicos de-
terminantes, serviran para un manejo efectivo en el analisis integral que
debe cumplirse con el paciente.

En el campo de la cirugia plastica, es importante el estudio de la ge-
nética, pues, mediante ella se logran obtener informaciones relativas
al estudio de los genes en el campo de la piel y su tendencia a la
flacidez, sino que los que mas se solicitan suelen ser los relaciona-
dos con la menopausia y envejecimiento cerebral. No obstante aun
siguen existiendo diversas dificultades a la hora de realizar un estudio
genético por la aparicion de los polimorfismos, o lo que es lo mismo, las
variantes de un mismo gen. Es interesante saber los polimorfismos de
un MiSMO gen ya que aungque una persona presente un gen vago para
la formacion de colageno y elastina, se debe establecer un historial
meédico que contenga diferentes datos como su raza, los habitos de
vida, si es fumador, si toma el sol con frecuencia.

Otro aspecto de significacion en el campo de la cirugia plastica, son
los tratamientos que aplican los cirujanos plasticos para rejuvenecer,
estos vienen marcados genéticamente por expresiones familiares, a
la hora de aplicar extranamiento estrella acido hialurénico u otros tra-
tamientos tanto faciales como pueden ser también los cada vez mas
conocidos en todo el mundo de los hilos tensores. Como también cor-
porales como pueden los acumulas grasos en zonas concretas, que
muchas veces recuerdan a algun familiar.

En consecuencia, el trabajo realizado por la genética en el campo de
los genes y caracteres hereditarios hace posible que el cirujano plas-
tico logre traer durante su intervencion caracteristicas similares a las
que determinan al grupo familiar. En el campo de la cirugia estética
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el estudio de la genética aporta significativos datos en cuanto la pre-
disposicion de la formacion de colageno podria prevenir la flacidez
facial, haciendo que fueran mas satisfactorios los tratamientos antien-
vejecimiento. Ademas, la ingenieria genética que pretende transportar
genes sanos hasta los cromosomas humanos; en teoria con fines tera-
péuticos.

Anestesia General y Local en la Cirugia Plastica

El uso de las cirugias plasticas crecen actualmente, no existe una di-
ferencia entre la poblacion, se hacen evidente durante intervenciones
relacionadas con el aumento mamario y liposuccion corporal, procedi-
mientos quirdrgicos electivos, asi como aquellas practicas reconstruc-
tiva, injerto entre otras, todas ellas, poseen riesgos y complicaciones
asociados a la anestesia a considerar para el paciente. La complica-
cion mas relevante es el tromboembolismo pulmonar, generalmente
asociado a trombosis venosa profunda, el cual es la primera causa de
mortalidad en este tipo de cirugias.

De igual manera, se encuentran otras complicaciones destacadas son
intoxicacion por anestésicos locales secundaria al uso de solucion tu-
mescente para liposuccion corporal, inadecuado manejo de fluidos en-
dovenosos perioperatorios, hipotermia inadvertida y dolor intenso por
deficiente analgesia postoperatoria. Estas complicaciones aumentan
significativamente la morbimortalidad y estadia hospitalaria, por lo que
su prevencion es fundamental. Las medidas que han demostrado dis-
minucion significativa de los riesgos y complicaciones perioperatorios
en cirugia plastica son trombo profilaxis segun categorizacion del ries-
go trombdtico de cada paciente, revisar la solucion tumescente admi-
nistrada para liposucciones tenga concentraciones adecuadas de lido-
caina (idealmente utilizando vasoconstrictores coadyuvantes), utilizar
medidas adecuadas de monitorizacion y conservacion de temperatura
en pacientes con gran superficie corporal expuesta, ser acuciosos en
el balance intraoperatorio de fluidos endovenosos y administrar anal-
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gesia postoperatoria multimodal, balanceada y acorde a la magnitud
del dolor.

Es vital una adecuada comunicacion entre el equipo de cirujanos,
anestesiologos, enfermeros e instrumentadores quirdrgicos con el ob-
jetivo de conocer las particularidades de las distintas cirugias plasticas
e implementar las medidas de monitorizacion, prevencion en cuanto a
las complicaciones y manejo analgésico antes descritas. En este parti-
cular, Nazar, Zamora, Vega, Cuadra, Searle y Dagnino (2014), afirman
que “la pérdida de la capacidad de termorregulacion inducida por la
anestesia general y un pabellén a baja temperatura (< 20°C) hacen que
la mayoria de los pacientes quirdrgicos desarrollen hipotermia periope-
ratoria.”(p.22)

En procedimientos con gran exposicion de areas corporales (liposuc-

ciones y cirugias con multiples sitios de trabajo) aumenta considera-
blemente el riesgo de hipotermia. No hay consenso en definir hipoter-
mia leve, aunque 10 mas aceptado es considerarla como temperatura
(t°) central entre 34-36°C. Las complicaciones mas graves descritas
son trombosis venosa profunda (TVP) y tromboembolismo pulmonar
(TEP) post-operatorios, intoxicacion por anestésicos locales, depresion
respiratoria, sedacion excesiva y shock anafilactico. De las anteriores,
con el tromboembolismo pulmonar postoperatorio es probablemente la
principal causa de muerte relacionada a la cirugia plastica.

Asimismo, los autores citados, indican que actualmente, la cirugia plas-
tica en la consulta médica esta validada y se realiza ampliamente en
paises desarrollados. Guias clinicas individualizan las posibilidades de
cada paciente de realizarse procedimientos fuera del hospital, como
liposucciones bajo 5 litros (L), las cuales son aceptadas en el ambi-
to ambulatorio. Incluso otras mas complejas, como abdominoplastias,
reportan seguridad y efectividad similar en la consulta médica y en
el ambiente hospitalario, siendo fundamental reconocer los pacientes
candidatos para cada lugar. Factores predictores de ingreso hospita-
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lario posterior al alta de cirugia ambulatoria son: edad avanzada (> 65
anos), cirugia prolongada (> 1 h) y clasificacion American Society of
Anesthesiologist (ASA) > 3, entre otras.

La absorcion sistémica de los anestésicos locales esta determinada
por el sitio de inyeccion, dosis (masa de droga y concentracion), adi-
cion de agentes vasoconstrictores y perfil farmacolégico propio del
agente. Existe relacion directa entre la concentracion plasmatica de
lidocaina ug*ml-1) y sus efectos toxicos, que van desde parestesias
periorales hasta colapso cardiorrespiratorio. Una revision sistematica
reciente apunta a que los sintomas prodromicos generalmente no son
referidos por los pacientes, siendo las convulsiones la principal forma
de presentacion en casi 2/3 de los casos. Lo principal es prevenir esta
complicacion antes que esperar la aparicion de sus manifestaciones
clinicas.

Figura N° 3 Relacion entre niveles plasmaticos de lidocaina y signos y
sintomas en el paciente
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El manejo de la anestesia local o general durante un procedimiento
realizado por el cirujano plastico, de acuerdo con la imagen anterior,
lleva a precisar en el paciente posibles efectos adversos que van en
medida progresiva, todo ello depende de las condiciones presente en
el paciente, de alli, la importancia durante el diagnostico precisar sus
caracteristicas generales a fin de incluir en los parametros a seguir
una adecuada seleccion de la anestesia y asi reducir la presencia de
complicaciones que pueden llegar hasta el colapso respiratorio. Tal
como lo apoya, Calderdn (2018), la anestesia representa durante una
intervencion quirdrgica una eleccion de importancia, “mediante ella se
logra establecer las condiciones 6ptimas para efectuar la cirugia pro-
porcionando equilibrio entre la ausencia del dolor, confort y seguridad
del paciente” (p.55) Por lo tanto, su respectiva escogencia es relevante
al momento de planificar una cirugia plastica, la misma hace posible
lograr una rapida recuperacion postoperatoria.

En este orden de ideas, se puede precisar que para llevar a cabo una
intervencion en el campo de la cirugia plastica, es importante seleccio-
nar el tipo de anestesia, indicadas segun Calderdn (ob.cit) en:

Anestesia local. Es el procedimiento por el cual se insensibiliza s6lo
la zona donde se realizara el procedimiento, sin alterar el nivel de con-
ciencia. También puede darse la sedacion. El proposito principal es
proporcionar un equilibrio entre la comodidad y seguridad, mantiene
tranquilo y profundamente relajado e incluso dormido al paciente. Es
apropiada en intervenciones de parpados (blefaroplastia), orejas (oto-
plastia), liposuccion de pequefio tamafio.

Anestesia regional. Consiste en la aplicacion de medicamentos anes-
tésicos que bloguean grupos de nervios o una zona de la médula espi-
nal, con el objetivo de anular el dolor en una parte concreta del cuerpo,
(ambas piernas, zona abdominal baja, un brazo, entre otros). En este
tipo de anestesia el paciente permanece despierto o con una sedacion
suave, sin sensacion de dolor, de tal modo gue la persona esta mas
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tranquila, relajada y en ocasiones dormido durante la intervencion. Es
apropiada en liposuccion de mediano o gran tamafio, cirugia del abdo-
men (abdominoplastia) o lifting de muslos.

Anestesia general. Consigue un estado de inconsciencia total,
utilizando una combinacion de gases que se inhalan y medicamentos
que se administran por via endovenosa, produciendo un bloqueo de
todas las sensaciones de dolor y relajacion muscular. Es apropiada
en intervenciones orientadas al aumento de pechos, reduccion de pe-
chos, mastopexia, rinoplastia, liffing de cara y cuello.

Por ello, es competencia de médico cirujano conjuntamente con el
anestesiodlogo luego de una evaluacion del paciente, establecer la res-
pectiva seleccion de la leccion del tipo de anestesia en cirugia plasti-
ca, la misma representa el resultado de una evaluacion fisica, analisis
del tipo de cirugia a realizar, duracion de la intervencion, complejidad
y estructuras a ser abordadas o movilizadas, e la indicacion del anes-
tesista que, junto con el cirujano, establecera el procedimiento seguro
y adecuado para cada paciente. No existe un tipo de anestesia mejor
que otro, existe la anestesia adecuada a las condiciones de salud de la
persona e intervencion a realizar. Es habitual que el médico anestesio-
logo realice una visita previa, momento que es oportuno para discutir
las diferentes modalidades de anestesia, sus riesgos, sus beneficios, y
en conjunto poder elegir la mejor opcion.

Otro aspecto de interés atomar en cuenta es que una anestesia local no
es mejor ni peor que una anestesia general, pues, una anestesia local
sin control puede ser mas peligrosa que una anestesia general. Actual-
mente, gracias a los avances en esta area de la medicina, la anestesia
en cirugia plastica es un procedimiento muy seguro y flexible por lo que
se adapta a las necesidades individuales de los pacientes. El Aneste-
sidlogo tomara nota de los antecedentes de salud, particularmente los
referentes a problemas cardiacos, respiratorios, renales, endocrinos,
intervenciones quirdrgicas anteriores, alergias, medicaciones habitua-
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les, alcohol, tabaquismo entre otros.

En cuanto, a las frecuencias reportadas de toxicidad sistémica cau-
sada por los anestésicos locales varian ampliamente, de aproximada-
mente 1/500 a 1/ 10,000, debido a la falta de una definicion estandar
para toxicidad sistémica por anestésico local, pues, existe incidencia
de las tasas difieren segun la técnica del bloqueo y ubicacion. Si bien
es cierto, las cifras precisas no estan disponibles, ha habido casos
raros que progresaron a colapso circulatorio sistémico. La toxicidad
de los anestésicos locales puede ocurrir en cualquiera situacion en las
que se utilizan estos agentes. Mientras que el bloqueo nervioso guiado
por ultrasonido reduce la frecuencia de toxicidad por anestésico local,
el casual uso de grandes dosis de anestésicos locales en bloqueos
nerviosos sin comprender completamente las propiedades y toxicida-
des de estas drogas es extremadamente peligroso. Por lo tanto, crear
un protocolo estandar para prevenir, diagnosticar y apropiadamente
tratar la toxicidad sistémica de los anestésicos locales conlleva un sig-
nificado.

Es alli, donde la prevencion sigue siendo una herramienta importante
en el enfrentamiento de una situacion ocasionada por anestesia local.
Durante estas tres Ultimas décadas se han incorporado distintas reco-
mendaciones destinadas a disminuir el riesgo de intoxicacion conside-
rando cambios en la técnica de inyeccion, disminucion de dosis, uso
de coadyuvantes, de anestesia local, menos toxicos y nuevos instru-
mentos que faciliten su practica. Es decir, el uso del ultrasonido per-
mite visualizar directamente las estructuras vasculares, disminuir masa
de droga y ademas, brinda signos indirectos de inyeccion intravascu-
lar. La realizacion de bloqueos bajo vision ecografica permite ver en
tiempo real la distribucion de la solucion inyectada, que sera visible
Como una imagen hipoecogénica (negra), que al estar ausente durante
la inyeccion, debe hacer sospechar en una inyeccion intravascular.
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Cabe agregar que, el tiempo necesario para que aparezca la toxicidad
sistémica varia. Los sintomas aparecen en la mitad de los casos dentro
de los 50 segundos de administracion y en tres cuartos de los casos
dentro de los 5 min. Hay tipos inmediatos causados por inyeccion in-
travascular directa y tipos tardios que ocurren después de que el me-
dicamento migra del tejido o se acumulan metabolitos activos. En tipos
inmediatos, el inicio es causado por inyeccion en la cabeza o vasos del
cuello, como las arterias caroétidas o vertebrales. En tipos retrasados,
el inicio después de una sobredosis 0 despues de un aumento gradual
en los niveles sanguineos. El inicio puede no ocurrir durante varios dias
después de comenzar la infusion continua. Con una sola administra-
cion, el inicio a veces no ocurre hasta 15 minutos o mas después de la
administracion; por lo tanto, cuando grandes dosis son utilizadas, los
pacientes deben ser observados durante al menos 30 min.

Lo antes expuesto, permite indicar finalmente, que la decision del tipo
de anestesia en procedimientos menores puede ser compartida con
el paciente, acompanado de la informacioén necesaria. Si el paciente
siente que tiene algo de control sobre esa decision, puede también
reducirse la ansiedad que conlleva la cirugia. Porque la informacion
bien administrada y de la mano del médico en quien el paciente pueda
confiar, siempre tiene un gran valor: se puede convertir en conocimien-
to. Actualmente, las técnicas anestésicas son seguras y proporcionan
una experiencia quirdrgica que para el paciente es nula, minima o irre-
levante. El uso de los procedimientos anestésicos que no incluyen in-
tubacion endotraqueal (o sea, la sedaciéon) deben, sin embargo, utili-
zarse con particular cuidado cuando el campo quirdrgico es la parte
posterior de la cavidad oral o faringe.

Trasplante de Tejidos
En el campo de la cirugia plastica, existen actividades de una alta sig-

nificacion para los pacientes, entre ellos se encuentra el trasplante de
tejidos, visto como aquel tratamiento médico que consiste en el re-

43



emplazo de un tejido danado por otro sano. Se trasplantan coérneas,
piel, huesos y valvulas cardiacas, provenientes de donantes cada-
véricos. Gracias a los trasplantes de cérneas cada afio cientos de
personas recuperan la vista. Un trasplante de hueso puede prevenir
una amputacion en pacientes que padecen cancer de hueso. Las val-
vulas permiten tratar enfermedades cardiacas. La piel es empleada
en pacientes con severas quemaduras. La mayoria de las personas
pueden donar tejidos. A diferencia de los érganos, los tejidos pueden
ser donados hasta 6 horas después de ocurrida la parada cardiaca.

Por ello, la extraccion de tejidos, a diferencia de la de los érganos, no
precisa ser tan inmediata, al respecto Jarrillo (2017), precisan que en-
tre los tipos de tejidos con mayor posibilidad de usarse se encuentran:
Tejido osteotendinoso (hueso, tenddn, y otras estructuras osteotendino-
sas). Corneas. Piel. Valvulas cardiacas. Segmentos vasculares (arterias
y venas) Cultivos celulares, de condrocitos, queratinocitos o mioblasto-
sanos. Asimismo, se precisa la utilizacion de tejidos compuestos como
las ultimas incorporaciones en el campo de las técnicas de cirugia
reparadora. Se caracterizan por estar vascularizados y generalmente
ser visibles contiene una notable cantidad de piel, entre otras estirpes
tisulares de diferente antigenicidad. Su objetivo es la restauracion de la
corporalidad y funcion, a diferencia de los trasplantes de ¢rgano soélido
que pretenden la recuperacion de la fisiologia.

Cabe destacar que las ciencias médicas, particularmente en el campo
de la cirugia reconstructiva, se emplean los llamados de tejidos com-
puestos, los cuales, representan las Ultimas corporaciones a las técni-
cas de cirugia reparadora. Se caracterizan por estar vascularizados y
generalmente ser visibles que contienen una notable cantidad de piel,
entre otras estirpes tisulares de diferente antigenicidad. Existen varios
trasplantes que se pueden realizar con tejidos procedentes de un do-
nante cadaver o de un donante vivo. Estos trasplantes se indican en
una amplia diversidad de enfermedades o disfunciones que, aunque
en algunos casos no comprometen la vida del paciente, reducen de
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forma significativa su calidad.

De los planteamientos anteriores, se visualiza que el trasplante es el
proceso de tomar un inyector (células, tejidos u 6érganos) de un indivi-
duo (donante) y colocarlo en otro individuo (receptor o huésped). Se
clasifica en ortotdpico si se coloca en su sitio anatdmico habitual, como
los trasplantes de corazon; o heterotopico si el inyector se coloca en un
sitio diferente, por ejemplo, el trasplante de rifién en la fosa iliaca. Por
otra parte se habla de isotrasplante cuando el donante y el receptor
tienen la misma carga genética, de modo que esto se aplica en el mis-
mo individuo (autotrasplantes como los de piel 0 hueso) o en gemelos
idénticos; y alotrasplante cuando se efectuan entre individuos de dife-
rente carga geneética y evidentemente son los que rechazan. Un xeno-
trasplante es un injerto entre. Autoinjerto: Se trasplanta el tejido de una
parte sana del cuerpo a otra danada de la misma persona. El paciente
actla como donante y receptor a la vez. Se denomina también tras-
plante autdlogo. Autoinjerto: Se trasplanta el tejido de una parte sana
del cuerpo a otra dafiada de la misma persona. El paciente actua como
donante y receptor a la vez. Se denomina también trasplante autélogo.

Sin embargo, en este proceso de trasplante de tejidos, se van a en-
contrar los rechazos Hay tres tipos de rechazo: El rechazo hiperagudo
ocurre unos pocos minutos después del trasplante cuando los antige-
nos son completamente incompatibles. El tejido se debe retirar ense-
guida para que el receptor no muera. Este tipo de rechazo se observa
cuando a un receptor se le da el tipo de sangre equivocado. Ante estas
ideas, se puede indicar que el trasplante es uno de los grandes logros
de la medicina del siglo veinte, habiéndose incorporado a la rutina te-
rapéutica en un numero cada vez mayor de centros en casi todos los
paises desarrollados. Ello ha sido posible gracias a una seleccion de
los receptores mas rigurosa, a una mejor técnica quirurgica y anestesi-
ca, a los mejores cuidados postoperatorios y al desarrollo de la Inmu-
nologia y de la Farmacoterapia, con la aparicion de nuevos y mas po-
tentes medicamentos inmunosupresores, antibacterianos, antiviricos y
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antimicoticos.

En este contexto, el futuro de los trasplantes descansa basicamente
en la donacion. “La generosidad de los donantes y sus familiares ha
hecho que los trasplantes sean la mejor terapia sustitutiva de los orga-
nos enfermos con excelentes resultados de supervivencia a lo largo
del mundo, indudablemente exige la estrecha colaboracion y esfuerzo
inestimable de profesionales, instituciones, organizaciones sanitarias y
sociedad.

Otro aporte en el campo cientifico de los trasplantes de tejidos, se en-
cuentran las terapias avanzadas incluyen la terapia celular, terapia gé-
nica e ingenieria de tejidos, la cual segun Jarillo (ob.cit), se determina
de la siguiente forma:

La terapia celular: consiste en la utilizacion de células vivas (ya sea
n células madre, progenitoras o adultas) para restablecer o mejorar la
funcion celular perdida en un tejido o un érgano como consecuencia de
una enfermedad degenerativa o una lesion traumatica.

La terapia génica pretende tratar enfermedades, normalmente heredit
arias, mediante la introduccion de material genético a las células para
corregir o compensar el gen ausente o defectuoso.

La ingenieria de tejidos: combina la utilizacion de células y materiales
para la reconstitucion o reemplazo de tejidos u 6rganos. Normalmen-
te se utilizan células incorporadas a una estructura tridimensional o ma-
triz similar a la estructura del tejido u 6érgano que se quiere reemplazar.
Estas terapias forman parte de la llamada medicina regenerativa, un
campo emergente de las ciencias biomédicas que ofrece nuevas opor-
tunidades para el tratamiento de algunas enfermedades debidas a la
pérdida de la funcion celular.
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Las células y estructuras resultantes de estas terapias pueden ser uti-
lizadas para restaurar o reemplazar tejidos que han perdido su fun-
cion, restableciendo de este modo su funcionalidad. Estos produc-
tos deben ser considerados medicamentos y existe una normativa
especifica, adaptada y compleja para su utilizacion. Se trata de meto-
dologias muy novedosas que, en la mayoria de los casos, se encuen-
tran en una fase experimental y son pocas las que se consideran tera-
pias consolidadas.

En cuanto al trasplante de médula 6sea, representa un tratamiento me-
dico indicado en personas con enfermedades hematoldgicas termina-
les, por ejemplo, ciertos tipos de leucemia, que pueden ser tratadas
con un trasplante de células Progenitoras Hematopoyéticas (CPH), co-
nocido popularmente como trasplante de médula 0sea. Las células son
donadas en vida por un familiar compatible o un donante voluntario.
Para efectuarlo, en una primera etapa, al paciente se le destruyen las
células enfermas mediante tratamientos que combinan quimioterapia
y/o radioterapia. A continuacion, se infunden al paciente las células
extraidas del donante. Finalmente, éstas reemplazaran a las enfermas
y comenzaran a producir células sanguineas propias en un plazo
relativamente corto.

De este modo, los tejidos no necesitan arterias o0 venas gque sean co-
nectadas en el momento del trasplante. Son un conjunto de células que
reciben la sangre a través de pequenisimos vasos sanguineos (imposi-
bles de coser) y que se van desarrollando con el tiempo. La extraccion
de tejidos, a diferencia de la de los 6rganos, no precisa ser tan inme-
diata. Ademas, no es preciso que el corazon siga latiendo hasta que
se realice la extraccion, puede ser realizada a corazon parado. Los
tejidos pueden ser preservados durante cierto tiempo, lo que permite
organizar todo el operativo de implante de una forma relativamente
mas tranquila.
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Estas consideraciones, llevan a destacar que los tejidos humanos re-
presentan en la actualidad una importante alternativa terapéutica para
el tratamiento de numerosos procesos patolégicos. Por ello, la funcion
del Banco de Tejidos es abastecer las necesidades de distintas espe-
cialidades y servicios médicos. En la actualidad, en Espana se implan-
tan miles de tejidos al afio. Aunque no existen listas de espera para
algunos tejidos, por ejemplo hueso, si existen listas de espera para
otro tipo de tejidos, dado que la demanda es grande y las donaciones
escasas, como las corneas.

El implante consiste en la sustitucion de tejido deteriorado por otro
sano. Los implantes sirven para mejorar la calidad de vida de muchos
pacientes. El tejido 6seo es actualmente el tejido que mas se implanta.
Las intervenciones mas habituales se realizan por la pérdida de sus-
tancia 6sea: traumatismos, intervenciones de recambio de protesis de
cadera o rodilla y tumores en los que es necesaria la extirpacion del
hueso afectado. Los implantes de tendones se utilizan para sustituir
ligamentos de las articulaciones que estan rotos o presentan lesiones
parciales. En este contexto de ideas, Pizani (2017), precisa que la uti-
lizacion de tejido osteotendinoso es habitual en la reconstrucciones,
de ligamentos cruzados o trasplantes de tendones, hueso esponjoso
e injertos estructurales en cirugia de rescate protésico, en cirugia del
raquis: artrodesis y sustitucion de cuerpos vertebrales; articular: artro-
sis, artrodesis, recambio protésico, reparacion de ligamentos, tumoral
e infecciones. Al hacer referencia a la cirugia tendinosa: plastias, re-
fuerzo o reconstruccion.
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Imagen N° 4 Trasplante de Tejidos

Fuente: Jarillo (ob.cit)

Tejido humano: Todas las partes constituyentes del cuerpo humano,
incluyendo los tejidos quirdrgicos, células, cordon umbilical y progeni-
tores hematopoyéticos obtenidos del mismo, de la médula ¢sea o de
la sangre periférica. También se incluyen los productos que incorporen
tejidos o células de origen humano o deriven de ellos. Las principales
indicaciones actuales de aloinjerto se producen en cirugia de revision
protesica de cadera, rodilla, cirugia de columna y cirugia tumoral, aun-
que no se pueden descartar categodricamente otras indicaciones, en
CUYyO caso Sse necesitaria un estudio mas extenso.
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Cirugia de columna. Inicialmente hay dos indicaciones, la falta de au-
toinjerto y la necesidad de un soporte estructural inmediato. Artrodesis
posteriores: aloinjerto no estructural. Se observan diferentes series con
uso de aloinjerto bastante inferior al autoinjerto. Se obtienen mejores re-
sultados con aloinjerto congelado que con el liofilizado, probablemente
porgue No son puestos a compresion. Artrodesis anteriores: el uso de
anillos en fusiones anteriores presenta resultados 6ptimos, compara-
bles con el autoinjerto, especialmente cuando se combina con una ar-
trodesis posterior. También se puede usar en combinacion con cajas
para sustitucion de cuerpos vertebrales.

Cirugia de cadera. Indicado en la cirugia de revision protésica, usan-
dose dos tipos de injertos. Por un lado injertos estructurales para gran-
des defectos o pérdidas 6seas y por otro, chips de esponjosa para
rellenar defectos cavitarios o para impactacion de injertos. El injerto
impactado puede ser empleado tanto en acetabulo como en fémur, uti-
lizandose junto al cemento. En cuanto a la repercusion del aloinjerto es-
ponjoso combinado con cemento, se observa en estudios histologicos
de biopsias, que esta remodelado, por lo que el cemento no interfie-
re en la incorporacion del hueso. El injerto estructurado esta indicado
también en fracturas periprotésicas obteniendo resultados aceptables
de supervivencia.

Cirugia de rodilla. En la cirugia de revision protésica, de la misma
manera que en la cirugia de cadera. Por un lado injertos estructurales
para grandes defectos o pérdidas ¢seas y chips de esponjosa para re-
llenar defectos cavitarios. Cirugia tumoral. Se usan aloinjertos masivos
0seos para cubrir grandes defectos después de una amplia reseccion.
El aloinjerto se puede usar como injerto intercalar, injerto osteoarticular,
para suprimir una articulacion (artrodesis) o para una reconstruccion
junto a megaprotesis.

Cirugia maxilofacial. El uso de aloinjertos ¢seos para la cirugia oral es
un procedimiento de interés creciente como método para la fijacion de
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elementos protésicos fijos o para el relleno de cavidades Neurocirugia.
En ocasiones se utiliza algun aloinjerto para las reconstrucciones de
calota craneal o para cirugias correctoras de hernias discales o tumo-
res de columna.

Aloinjerto Tendinoso: En la reconstruccion primaria del ligamento cru-
zado anterior. Se recomienda la utilizacion de aloinjerto en los siguien-
tes casos: personas mayores 0 que van a realizar actividades fisicas
de baja intensidad, pacientes que presentan cambios degenerativos
en la rodilla y pacientes a quienes interese facilitar el proceso rehabi-
litador. En la cirugia de revision es recomendable utilizar aloinjerto en
personas a quienes previamente se les ha extraido tejido autélogo y a
aquellas que presenten un ensanchamiento de los tuneles 6seos. En la
reconstruccion aislada del ligamento cruzado posterior. Se recomien-
da segun la técnica de reconstruccion utilizada. En las rodillas con
lesiones ligamentosas multiples. Es recomendable el uso de aloinjertos
osteotendinosos para poder reconstruir todos los ligamentos dafiados.
En la reconstruccion del aparato extensor. En las artroplastias totales
de rodilla.

El propdsito principal de esta intervencion es la reconstruccion de pér-
didas de sustancia 6sea (causadas por infecciones, quistes, resec-
cién de tumoraciones benignas o malignas), defectos ¢seos en torno
a protesis articulares de cadera, rodilla u otras localizaciones, defec-
tos congénitos o pérdidas 6seas en traumatismos, establecer puentes
0seos en articulaciones que precisen artrodesis, proporcionar topes
Oseos para limitar la movilidad, favorecer la curacion de una pseudar-
trosis, estimular la consolidacion 6sea o llenar defectos en retardos
de consolidacion u osteotomias. La intervencion precisara anestesia.
Consiste en reconstruir el esqueleto mediante el empleo de injerto 6éseo
procedente de un establecimiento de tejidos autorizado, bien mediante
el uso de fragmentos grandes o mediante pequefios fragmentos de
hueso triturado. Toda intervencion quirdrgica tanto por la propia técnica
operatoria, como por la situacion clinica de cada persona (diabetes,
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cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad, entre
otras) lleva implicitas una serie de complicaciones comunes y poten-
cialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios,
tanto médicos como quirdrgicos, asi como un minimo porcentaje de
mortalidad.

Tratamiento del Gran Quemado

Para llegar a desarrollar actividades inherentes al paciente del gran
quemado, se hace evidente la respectiva valoracion de las quemadu-
ras es decir, estimar si son leves y afectan a una pequena zona de la
superficie corporal, pueden ser tratadas en régimen ambulatorio, salvo
en el caso de que existan lesiones por inhalacion. Se consideran que-
maduras menores aquellas de primer o segundo grado superficiales
(de extension menor al 15% de la superficie corporal en adultos y del
10% en nifios), las de segundo grado profundas (de extension inferior
al 10% de la superficie corporal que no afectan a zonas vitales) y las
de tercer grado que afecten a menos del 1% de la totalidad de la su-
perficie del cuerpo. En el resto de quemaduras se procedera al ingreso
hospitalario.

En consecuencia, una quemadura grave representa el tipo de agresion
bioldgica mas severa que puede sufrir el organismo y pone en peligro
la vida del paciente por la permanencia del riesgo de sepsis y la falla
multisistémica progresiva. La cicatrizacion en las etapas tardias, da
lugar a temibles deformaciones estéticas y funcionales. La piel normal
cumple funciones de sensibilidad, proteccion del medio ambiente vy ter-
morregulacion. La pérdida de una parte sustancial de la piel es incom-
patible con la vida. Una quemadura altera las funciones normales de la
piel, es suficiente con que el estrato corneo se altere, para que pierda
su capacidad de barrera. La persistencia de una herida no cicatrizada
determina la evolucion final del paciente. En efecto, es la herida abierta
la que perpetua alteraciones metabdlicas, compromete los mecanis-
mMos inmunitarios, induce deplecion proteica y desnutricion, y abre las
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puertas para la sepsis que culmina en la falla organica multiple, comun
denominador de las muertes en los pacientes con quemaduras seve-
ras. Por ello el tratamiento de cualquier guemadura tiene como objetivo
final conseguir el cierre de las lesiones lo mas rapido posible.

Al respecto, Valdés (2015), hace unas acotaciones de interés en re-
lacion a los nuevos agentes antimicrobianos de amplio espectro son
desarrollados en el sentido de inhibir la flora bacteriana y minimizar la
incidencia de sepsis y shock séptico, estos avances reducen la mor-
bilidad y mortalidad. Ademas se ha demostrado que la reseccion pre-
coz de la escara aumenta las tasas de sobrevida en los pacientes con
gquemaduras de grandes extensiones; es decir, la escision quirurgica
precoz de la herida por quemadura es eficaz en la disminucion de las
complicaciones sépticas. Otro de los aspectos importantes en el ma-
nejo quirdrgico del paciente quemado es la cobertura cutanea; esta
puede ser temporal y definitiva. La cobertura ideal de una herida que
no puede epitelizar por si misma, son los injertos de piel parcial toma-
dos del propio paciente y los apoésitos temporales se utilizan en lugar
de los autoinjertos cuando no estan disponibles 0 no son suficientes.

Las quemaduras dérmicas AB o de segundo grado y las hipodérmicas
o de tercer grado pueden dejar secuelas, estas consisten en: cambios
en la pigmentacion cutanea, cambio en la textura de la piel, cicatri-
ces hipertroficas, cicatrices queloideas, retracciones cicatriciales con
posibles repercusion funcional, deformidades inestéticas, alopecias
posquemaduras, secuelas psicoldgicas, entre otros. El tratamiento de
estas secuelas también tiene relevancia para el paciente y su preven-
cion debe tenerse en cuenta ya desde la fase aguda. Es importante la
ferulizacion de las extremidades en posicion funcional con elevacion
del miembro para facilitar el drenaje linfatico. Un tratamiento quirdrgico
precoz, cuando este es necesario, es también prioritario una vez esta-
bilizado el paciente; este debe realizarse con mentalidad reconstructi-
va, es decir, pensar en evitar en lo posible secuelas y tener en cuenta
qué procedimientos quirdrgicos podra ser necesarios en el futuro. El
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tratamiento quirdrgico se complementa con farmacoterapia, presotera-
pia, radioterapia y otros.

Los multiples problemas que suscitan las secuelas de las quemaduras
demandan un amplio conocimiento de la cirugia plastica. Practicamen-
te todos los métodos conocidos pueden emplearse en esta terapéutica
y su eleccion depende de una serie de factores relacionados con el
paciente y el médico, asi como de un profundo amor y una dedicacion
integral a esta noble causa. La sepsis es la complicacion mas temible
del paciente quemado y la mayor causa de muerte en estos traumas,
pero su aislamiento en un entorno aseéptico, la terapia antimicrobiana
local y sistémica, la tactica quirdrgica activa con el cierre definitivo de
las lesiones, asi como el uso de inmunomoduladores, han demostrado
que se puede controlar esta complicacion.

Otro aspecto de significacion en el tratamiento del gran quemado lo re-
presenta la aparicion de cicatrices hipertréficas y queloideas ante una
lesion por guemadura de gran envergadura, muchas veces es inevita-
ble, pero en las manos de un cirujano plastico habil esta la solucion. La
localizacion mas frecuente de este tipo de secuelas es en los brazos,
region preesternal y espalda; es infrecuente en cara, palma de las ma-
nos, planta de los pies y genitales.

A tomar en consideracion lo aportado anteriormente, se puede resaltar
la definicién dada por, Bueno (2015), quien indica que el gran quema-
do constituye todo aquel paciente enfermo con > 20% de SCQ o con
comorbilidad que pueda afectar a su evolucion tras el trauma y deter-
mine una mortalidad elevada. Ademas, amerita manejo y tratamiento
en unidades especializadas de cuidados intensivos. Actualmente hay
una mejor evolucion y supervivencia y una menor incidencia de compli-
caciones tras quemaduras extensas, gracias a los avances en 4 areas:
mejor resucitacion con fluidoterapia, tratamiento quirdrgico precoz, so-
porte nutricional efectivo y adecuada prevencion y control de la infec-
cion. Las quemaduras pueden deberse a dos mecanismos: térmico y
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quimico.

Mecanismo térmico: La quemadura se produce cuando se alcanzan
temperaturas superiores a 44°. Pueden deberse a: Contacto directo:
La intensidad de la lesion dependera de la temperatura existente y el
tiempo de exposicion Quemadura eléctrica: Aparece cuando la perso-
na se interpone en un circuito eléctrico con diferente potencial y actua
como conductor de la corriente eléctrica. Parte de la energia eléctrica
se convierte en calorifica (efecto Joule: calor = voltaje x intensidad x
tiempo). Quemadura por radiacion: El calor se produce directamente
en el tejido, como por ejemplo en la quemadura solar.

Mecanismo quimico: Sustancias quimicas de tipo acido o élcali, pro-
ducen lesiones similares al mecanismo térmico al entrar en contacto
con los tejidos, y éste efecto destructivo se prolonga mientras queden
restos de producto. En relacion a la fisiopatologia, se encuentra lo si-
guiente:

Alteracion local: Se produce destruccion celular directa, coagulacion
de las proteinas y obstruccion de la vascularizacion. Se distinguen tres
zonas conceéntricas de acuerdo a la profundidad y distancia al centro
de maxima lesion térmica. De fuera a dentro son: Zona de hiperemia:
area eritematosa. Aparece por aumento del flujo sanguineo. General-
mente cura. Zona de éxtasis: dilatacion de la microvascularizacion que
esta llena de eritrocitos. Sin tratamiento progresa a trombosis de los
capilares y necrosis en 24-48 horas. Con medidas adecuadas es po-
tencialmente salvable. Zona de necrosis coagulativa: area mas lesio-
nada y presenta obliteracion completa de la microvascularizacion. Se
produce un aumento de la permeabilidad microvascular, extravasacion
de liquido y proteinas plasmaticas a los tejidos circundantes que lle-
va al edema. Ademas, la liberacion de varios mediadores bioguimicos
produce trombosis de la microcirculacion y aumento de la fragilidad
capilar. La permeabilidad capilar tiende a normalizarse a partir del ter-
cer dia, iniciandose un lento periodo de reabsorcion
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Alteracion sistémica: Cuando la quemadura alcanza una extension
superior al 20% de la SCT, se produce una respuesta inflamatoria sis-
témica (SIRS) por liberacion masiva de mediadores inflamatorios, con
repercusion en todo el organismo. Trastorno hemodinamico Durante
las 36-48 h iniciales se produce edema generalizado por traslocacion
de liquidos y proteinas, que junto con las pérdidas por evaporacion,
provocan hipovolemia con tendencia al shock. A partir de las 48 horas
aparece un estado hipercinético con aumento del gasto cardiaco y dis-
minucion de las resistencias periféricas, aunque no haya complicacion
séptica. Después, durante una semana, el quemado presenta sobre-
carga hidrica, por disminucion de la fuga plasmatica extravascular y al
retorno hacia el compartimento intravascular de los liquidos secuestra-
dos inicialmente. Existe mayor riesgo ante una alteracion de la funcion
cardiaca y/o renal concomitante.

De acuerdo con lo citado por el autor, existen diferentes complicacio-
nes, entre las cuales considera con mayor frecuencia las siguientes:

Lesion Respiratoria: constituye la principal causa de muerte inmedia-
ta. Lesion térmica: La lesion por calor suele limitarse a la orofaringe por
el cierre reflejo de la glotis y al alto poder de disipacion térmica de es-
tos tejidos. El calor provoca eritema, edema y ulceracion, comprome-
tiendo la permeabilidad de la via aérea y produciendo ASFIXIA. El pico
de edema aparece en las primeras 24 horas, pero si la reanimacion es
insuficiente puede aparecer mas tarde. Lesion por inhalacion de pro-
ductos de la composicion: Los gases hidrosolubles reaccionan con el
agua de las mucosas liberando acidos fuertes y alcalis, produciendo
edema y broncoespasmo. Los gases poco solubles producen lesiones
en las zonas mas distales. El principal producto toxico de la combus-
tion es el mondxido de carbono (CO), que tiene una afinidad por la
hemoglobina unas 200 veces superior a la del oxigeno, produciendo
disminucion de la concentracion de la oxihemoglobina.

56



Cuando el nivel de carboxihemoglobina es del 20% hablamos de gra-
vedad media, y muy grave cuando alcanza el 40%. Los sintomas va-
rian desde la cefalea y nauseas hasta el sincope, arritmias, convulsio-
nes y coma. Otro gas toxico de gran relevancia clinica es el cianuro
de hidrégeno, que procede de la combustion de polimeros sintéticos
como el poliuretano, y que interfiere en la oxigenacion celular, produ-
ciendo hipoxia tisular. Debe sospecharse ante un cuadro de acidosis
lactica e hipoxia, y que no responde rapidamente a la oxigenoterapia.
Lesion pulmonar de origen enddégeno: Los pacientes con quemaduras
extensas pueden desarrollar insuficiencia respiratoria progresiva tras
la fase inicial, aunque no presenten dafio directo de la via aérea por
inhalacion. Aparece un incremento del flujo sanguineo bronquial aso-
ciado a un aumento de la permeabilidad capilar, apareciendo edema
bronquial. Ademas, se observa obstruccion de las vias respiratorias
distales en los primeros dias de evolucion, y empeoramiento del inter-
cambio gaseoso.

Infecciones: constituye la causa mas frecuente de muerte retardada.
La liberacion de mediadores de la inflamacion por los tejidos quema-
dos provoca inmunodepresion. En la actualidad, el tratamiento antibac-
teriano topico y la escision quirdrgica precoz han cambiado la evolu-
cion tipica de infeccion generalizada a partir de la colonizacion de la
herida. El riesgo de infeccion es del 24-31% de los pacientes quema-
dos. El diagnostico se basa en: Secreciones purulentas Modificacion
del aspecto del injerto o desprendimiento del mismo en las primeras
48 horas tras su colocacion Analitica con sindrome infeccioso Los mi-
croorganismos mas frecuentes son Staphylococcus Aureus, Pseudo-
mona Aeruginosa y Acinetobacter baumanii.

Cuando la quemadura alcanza el 40% SCT se duplica el gasto meta-
boélico en reposo. Aparece aumento de la lipdlisis y neoglucogénesis,
resistencia a la insulina y un perfil hormonal que favorece el catabo-
lismo muscular. También en las situaciones de quemaduras graves se
ha reconocido un estado de hipercoagulabilidad con respuesta fibri-
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nolitica inhibida parcialmente, favoreciendo la aparicion de trombosis,
isquemia generalizada y disfunciéon multiorganica.

Ante este desafio del tratamiento del gran quemado, la cirugia plas-
tica representa una via de significativo, pues, a través de la cirugia
reconstructiva de los quemados, mediante la transferencia de colgajos
vascularizados, a pesar de no ser una técnica de uso cotidiano, consti-
tuye una herramienta muy util para el cirujano plastico. La versatilidad,
variabilidad de los colgajos libres y su adaptabilidad a cada lesion en
concreto, han incrementado en los ultimos anos sus indicaciones en la
cirugia del guemado.

Los colgajos libres en general tienen una clara indicacion como co-
bertura de tejidos nobles (hueso, articulaciones, tendones, nervios y
estructuras vasculares), que muchas veces quedan expuestos tras
desbridamientos agresivos. En estos casos es frecuente que no dis-
pongamos de colgajos pediculados locorregionales, y cobertura con
injertos de piel parcial estaria abocada al fracaso. Ademas, la transfe-
rencia de colgajos vascularizados en cirugias de salvamento de miem-
bros evita numerosas amputaciones en pacientes quemados, asi como
acortamientos en mufiones con exposicion Osea y déficit de tejidos
blandos. Las caracteristicas particulares de la lesion o defecto van a
determinar la eleccion del tipo de colgajo libre (tamafio del defecto,
tipo de tejido, coloracion de la piel, entre otros).

No obstante, durante afios ha existido controversia sobre la utilizacion
de colgajos libres en la cirugia reconstructiva en pacientes quemados
dada la alta incidencia de complicaciones registradas. Ademas, en nu-
merosas publicaciones vemos gue la tasa de complicaciones varia de-
pendiendo del momento elegido para la reconstruccion. Los estudios
coinciden en que la mayor incidencia de complicaciones se registra
en el periodo comprendido entre el 5° y 21° dia tras la quemadura (4-
6). Otros autores sin embargo, afirman que si la técnica es adecuada
(algo que se presupone de entrada), el lecho esta correctamente des-
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bridado y hay un buen control de la infeccion y de la inflamaciéon, no
hay variaciones sobre el riesgo de fracaso de los colgajos al aplicarlos
en pacientes guemados

Imagen N° 7 El Gran Quemado y su Recuperacion con Colgajo

Fuente: Bueno (ob.cit)

Los elementos caracterizadores de la imagen que antecede, precisa
de forma clara como la presencia de una quemadura ocasionada por
electricidad, llama, aceite, quimicos y explosiones, afecta a una gran
parte del cuerpo humano, es decir, abarca grandes extension de los
organos, pero al considerar en su tratamiento el colgajo como parte
de la recuperacion se hace notorio que el tiempo de mejoria que ma-
nifiesta el paciente se hace progresivo hasta llegar a lograr resultados
significativos para el mismo. Esto permite resaltar, la importancia que
posee el uso de técnicas incluidas en la cirugia reconstructiva como
una herramienta de interés cientifico para el desarrollo de las practicas
medicas que debe llevar a cabo el cirujano plastico.

59






1ra

FUNDAMENTOS

CIRUGIA PI.ASTIBA

UNIDAD I

MICROCIRUGIA

EDICIONES MAWIL






Patologia de la Mano

Los aspectos que fueron considerados de importancia para el desa-
rrollo de esta unidad, se encuentra determinados por un conjunto de
topicos que al ser valorados de manera conjunta logran llevar al lector
hacia la obtencion de informaciones de relevancia en el campo de la
cirugia plastica. En consecuencia, hacer referencia la patologia de la
mano, representa las actividades realizadas por los médicos dedica-
dos al estudio de las diferentes enfermedades que se relacion con una
parte de cuerpo humano determinado por la suma de sintomas que los
caracterizan. Por ello, las articulaciones del codo, la mufieca y la mano
ponen en juego un complejo mecanismo de nervios, musculos y ten-
dones; y articulan mas de 30 huesos entre si para permitirnos realizar
todo tipo de actividades manuales de alta precision.

Estas estructuras pueden danarse por multiples motivos: traumatismos,
por la realizacion de actividades laborales o deportivas repetidas, por
sobrecarga, o0 en casos de artritis reumatoide y otras patologias infla-
matorias de las articulaciones. El dafio que afecta a estas estructuras
puede ser muy invalidante, y el tratamiento de estas lesiones requiere
un amplio conocimiento anatémico y una cirugia de gran precision. Sus
lesiones son siempre graves y pueden dejar secuelas irreversibles y
por tal motivo requiere de cirujanos expertos y especializados en este
campo.

De lo antes expuesto, es importante acotar las ideas dadas por Pifal
(2016), destaca una serie de enfermedades vinculadas con la mano,
que padecen los hombres y mujeres, en estas Ultimas se encuentran:

Tunel carpiano: Es una patologia en la que el nervio mediano, que
pasa por esa cavidad ubicada en la muneca de la mano, es comprimi-
do excesivamente por el Ligamento Trasverso del Carpo. La inflama-
cion que se produce causa hormigueo, dolor punzante, alteracion de
la sensibilidad de los dedos, ardor y dificultad para agarrar objetos.
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Acciones repetitivas como el uso continuo del teclado y el raton del
ordenador, pueden ser causa de la dolencia. Pero los factores mas fre-
cuentes son hormonales y estos afectan sobre todo a las mujeres. En
sus estados iniciales, se suele tratar con antiinflamatorios, infiltraciones
y ejercicios de rehabilitacion, pero cuando se acusa un alcance mayor,
hay que recurrir a la cirugia para seccionar Ligamento Trasverso del
Carpo que comprime el nervio. Para ello, la cirugia tradicional practica
una incision de 5-7 cm.

Se puede realizar una intervencion menos invasiva, a través de una ci-
rugia endoscopica que logra acceder al ligamento con una incision
minima de pocos milimetros, a través de la cual se introduce una mi-
nuscula camara de video que sirve de guia al cirujano para cortar con
mayor precision el ligamento. Ademas, al trabajar desde el interior del
tunel carpiano, se evita tocar otros nervios, no hay apenas sutura y el
paciente puede volver a sus rutinas diarias con mayor rapidez

Rizartrosis: se trata de una artrosis que se da en la base del pulgar y
que afecta de manera especial a las mujeres mayores de 50 anos. El
desgaste del cartilago produce dolor localizado, en la raiz del pulgar
(cerca de la mufieca) y, con el tiempo, se ve afectada la movilidad del
pulgar que presenta mayor rigidez. La mayoria de las técnicas quirurgi-
cas solucionan el dolor pero no preservan la movilidad total del pulgar.
Se recomienda la protesis trapecio-metacarpiano: una técnica ambu-
latoria que consiste en la implantacion de una protesis muy similar a la
protesis de cadera. La sustitucion de la articulacion desgastada con
una protesis que la remplaza, garantiza la desaparicion del dolor y la
preservacion de la fuerza y movilidad del pulgar.

Dedos en resorte o en gatillo: Es una de las enfermedades de la
mano mas comunes, frecuente entre las mujeres de mediana edad,
sobre todo en aquellas que realizan movimientos de agarre repetidos
para trabajar, aunque también puede ser causado por afecciones cro-
nicas como la diabetes, gota o trastornos de tiroides y enfermedades
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reumaticas. Inicialmente, aparece como un dolor en la palma de la
mano, asociado con una limitacion de la funcionalidad del dedo afec-
tado. Posteriormente, el dolor se irradia a todo el dedo y puede causar
una movilidad reducida del mismo. La operacion se basa en un con-
cepto simple: aumentar el espacio dentro del canal del tenddon para
que los tendones pasen mejor, sin inflamacion y, por lo tanto, sin dolor.
La cirugia tradicional requiere una incision de aproximadamente 3 cen-
timetros, realizada en la base del dedo afectado. Este procedimiento
no permite el uso de la mano hasta unas semanas despues, por las
limitaciones relacionadas con la herida quirurgica.

Para evitar este problema, se practica un nuevo metodo minimamente
invasivo, recientemente introducido por los Estados Unidos. Con anes-
tesia local, se amplia el canal usando un minusculo bisturi de 1 mm,
muy parecido a una aguja. No es una técnica muy comun, porque re-
quiere mucha practica, ya que se trabaja sin ver las estructuras y usan-
do solo la experiencia y los conocimientos minuciosos de la anatomia
humana. Esta técnica permite la vuelta inmediata a las actividades fisi-
cas y laborales con un dolor minimo en el post-operatorio.

Patologia de la mano que afecta mas al hombre:

Enfermedad de Dupuytren: consiste en la formacion de nédulos vy
cuerdas fibrosas en la palma de la mano que progresivamente lleva
a una retraccion de los dedos gque provoca un cierre progresivo de la
mano. El 80% de los casos son masculinos y puede haber un com-
ponente genético. Factores como ciertos tipos de trabajos manuales
o0 enfermedades como la diabetes o el alcoholismo también pueden
acentuar el problema.

Lo mas convencional es practicar un tipo de cirugia que consiste en
unas incisiones en zig-zag para retirar las cuerdas fibrosas que han
producido la contractura de los dedos. Como alternativa a la cirugia
tradicional, desde hace unos afos, desde Francia ha llegado una téc-
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nica de cirugia minimamente invasiva que consiste en la ruptura de las
cuerdas fibrosas con un bisturi especial (y no en su eliminacion total,
como en la cirugia tradicional). Las cuerdas se debilitan con el bisturi
especial para que se rompan por la fuerza mecanica de un estiramiento
inducido bajo anestesia. En la practica quirdrgica se utiliza esta técni-
ca solo para aquellos pacientes con una enfermedad de Dupuytren en
su estado inicial y gue no pueden someterse a otro tipo de tratamiento.

Por otra parte, se dispone de un tratamiento no quirdrgico para la en-
fermedad de Dupuytren: una inyeccion de enzima que es capaz de
disolver el exceso de colageno que ha originado la fibrosis. Las cuer-
das fibrosas y los nédulos se disuelven gracias a las infiltraciones de
enzimas que digieren el colageno, que forma el 80% de las cuerdas.
Con ello, se recupera la posicion y flexibilidad de los dedos.

En esta misma orientacion, se precisan las anomalias congénitas de la
mano es muy variada. La mayoria (85-90%) se deben a mutaciones es-
pontaneas sin causa definida (esporadicas), aunque existen factores
genéticos hereditarios, dietéticos (malnutricion), toxicos, infecciosos,
drogas y radiaciones durante la gestacion. Aproximadamente, en la
mitad de los casos, la afectacion es bilateral y asocia otras malforma-
ciones ademas de las de la mano. Se sabe que el esbozo del miembro
superior es visible a las 4 semanas de la fertilizacion, durante el perio-
do de embriogénesis, cuando el embrion mide 4 mm.

Por procesos de morfogénesis (elevaciones del ectodermo y mesoder-
mo subyacentes), a las 8 semanas se completa el proceso y todas
las estructuras del miembro estan ya presentes, midiendo el embrion
20 a 22 mm. Luego comienza el periodo fetal con citodiferenciacion,
maduracion y aumento del tamano. Los pasos del desarrollo de la ex-
tremidad y el camino en que el miembro se va creando se producen a
través de 3 ejes espaciales: el eje proximal-distal, el anteroposterior o
radio-cubital, y el dorso-ventral, conducidos por centros de senaliza-
cidn con sus respectivas proteinas y factores de crecimiento como se-
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Nales coordinantes, cuya alteracion, por distintas causas y en distintos
momentos, determinaran varias de las anomalias conocidas.

La mas frecuente varia de acuerdo a los estudios y a la clasificacion
adoptada. Histéricamente, las patologias mas frecuentes eran la poli-
dactilia, sindactilia, y los fallos en la formacion longitudinal o transver-
sa estanimpulsando una nueva clasificacion que incorpora las bases de
la patogenia de las malformaciones congénitas de la mano de acuerdo
a si afectan a todo el miembro o solo a la placa de mano, y a cual sea
el eje del miembro principalmente afectado. Este autor incorpora los
tumores y malformaciones vasculares dentro de las displasias, y por
ende la afeccion mas habitual cambia.

En este orden de ideas, se puede complementar que las patologias
de mano son relativamente habituales, especialmente en las personas
adultas. Provocan pérdidas de funcién y movilidad en la extremidad su-
perior que afectan a la vida cotidiana del paciente. La mano es un foco
de traumatismos y afectaciones con efectos derivados diversos, desde
fracturas en la palma con afeccion global a las lesiones individuales
de cada uno de los dedos. La presencia de deformidad, dolor, falta de
consolidacion, dificultades de movilidad, amputaciones o mutilaciones
de mano y dedos, entre otros factores. Asi el diagnéstico temprano,
tratamiento y solucion quirdrgica adecuada son vitales, en un perfil de
patologias con impactos determinantes sobre aspectos como la inde-
pendencia personal, la actividad laboral, deportiva o cualquier forma
de ocio activo.

De alli, que la cirugia reconstructiva de la mano y desarrollo de ésta,
esta ligada al de la microcirugia. Requiere del dominio de varias dis-
ciplinas y, por parte del equipo tratante, establecer una estrategia de
tratamiento desde el principio. ldeal es realizar toda la reconstruccion
en un tiempo para iniciar una movilizacion precoz. El desbridamiento
inicial se continuda con la reparacion de todos los tejidos de la mano.
La cobertura constituye otro paso importante y lo ideal es realizarla
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en la atencion de urgencia. La mano debe iniciar su rehabilitacion en
forma inmediata ya que lo contrario llevaré a la instalacion de la rigi-
dez. Cuando no ha sido posible dejar una pinza basica de la mano, la
reconstruccion de ésta pasa por el uso de técnicas de transferencias
de ortejos a mano. La transferencia del hallux y de otros ortejos hoy es
ampliamente usada y con excelentes resultados funcionales.

Es asi como, Méndez (2010), destaca que la reconstruccion de extremi-
dades, y en particular la reconstruccion de la mano, estan intimamente
ligada al desarrollo de la microcirugia. A partir de la década de los 60
se inicia una rapida carrera en el desarrollo de los materiales y de los
instrumentos que hoy se usan en esta disciplina, que permitieron la
realizacion de reimplantes, y cambiar las estrategias en el tratamiento
de las lesiones graves de las extremidades. Se desarrollan nuevas téc-
nicas quirdrgicas, como las transferencias de ortejos, colgajos libres, y
conceptos como la reconstruccion todo en un tiempo.

En el contexto de una mano gravemente lesionada, son muchas las es-
tructuras que necesitaran de reconstruccion: tendones, nervios, vasos,
huesos, articulaciones. No pocas veces, se requerira de una cobertura,
lo que, en ocasiones equivale decir un colgajo, incluso colgajos libres.
Para conseguir ello, hoy se ha establecido un concepto particularmen-
te valido para la mano, el concepto de una reconstruccion primaria, y
todo en un tiempo, entendiendo por esto la reparacion de los tejidos
lesionados, en lo posible en una sola cirugia. Uno de los objetivos en
toda reconstruccion de la mano es entregar al menos, una pinza ba-
sica: Muneca estable. Dedos sensibles y méviles (al menos dos). Un
espacio entre ellos para tomar objetos de distinto tamano. Las razones
para realizar todo en el menos tiempo posible, es que una demora en
cerrar las heridas significa edema, infeccion, y en la mano en particu-
lar, la instalacion de rigidez articular.

Cualquiera reconstruccion de la mano, comienza y necesita de una es-
tabilidad ¢sea. Es frecuente que en el contexto de un trauma de gran
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energia enfrenta fracturas de metacarpianos o falanges, en ocasiones
asociado a pérdida 6sea. Hoy existe una variedad de elementos de
osteosintesis para fijar las fracturas. Si lo que se persigue es iniciar
una movilizacion precoz, entonces son las placas y tornillos los que
aseguran una mayor estabilidad. Se debe considerar el uso de injerto
0seo de la cresta iliaca. En la reconstruccion de la mano se debe ase-
gurar la vitalidad de todos los tejidos, lo que implica verificar la conti-
nuidad y permeabilidad de los dos ejes vasculares del antebrazo (arte-
ria radial y cubital), arco palmar superficial y arterias digitales cuando
corresponda (una arteria por dedo). Recurriendo a las técnicas micro-
quirdrgicas se realizan las suturas vasculares y cuando sea necesario,
se usara injerto de venas del antebrazo para la reconstruccion de los
vasos. Esto es valido tanto para las arterias como para las venas.

Tanto para la reconstruccion 0sea, como vascular y también para la re-
construccion de un nervio), se puede recurrir a los tejidos de segmen-
tos que han sido amputados. Lo que se conoce con el concepto de
dedo banco. Lareparacion nerviosa, basicamente podemos decir que
lo ideal es hacer una reparacion primaria, es decir dentro de los 3-4
dias de producida la lesion. Se debe considerar para ello, la reparacion
de un nervio debe quedar sin tension y dentro de un lecho de tejidos
sanos. Son innegables las ventajas clinicas, de hacer una reparacion
precoz del nervio.

En conclusion se puede indicar que la mano constituye una estructura
anatomica de vital importancia para el desempeno de las actividades
de la vida diaria entre las diferentes patologias de la mano, se precisan
las siguientes:

Una luxacion es toda lesion capsulo-ligamentosa con pérdida perma-
nente del contacto de las superficies articulares, mientras que la frac-
tura es la pérdida de continuidad normal de la sustancia ¢sea.

El encondroma es el tumor benigno mas frecuente de los huesos de la
mano.
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Las articulaciones pueden sufrir procesos degenerativos (artrosis) e
inflamatorios (artritis).

En la tenosinovitis de De Quervain, se produce la afectacion de los ten-
dones que conforman la primera corredera de la mufieca.

La avulsion cerrada del tendon extensor de un dedo de la mano en su
insercion en la falange distal se conoce como dedo en martillo,

En el sindrome del tunel del carpo se produce la compresion del nervio
mediano.

En el sindrome del canal de Guyon se produce compresion del nervio
cubital.

La enfermedad de Dupuytren se produce debido a la fibrosis de las
estructuras que conforman la fascia que cubre la porcién volar de la
mano, tanto a nivel palmar como digital.

El fendmeno de Raynaud puede producirse de forma idiopatica (enfer-
medad de Raynaud) o de forma secundaria (sindrome de Raynaud).

Patologia de la Mama

El estudio de la patologia mamaria se basa en la sintomatologia, la
palpacion, la mamografia y la biopsia. Lo que mas se suele buscar en
el diagndstico de la patologia mamaria son lesiones benignas como un
absceso 0 mastopatia, o lesiones malignas o tumorales. Es importante
acotar que, la funcion basica de la glandula mamaria es la lactancia;
sin embargo, la mayoria de las ovulaciones no acaban en gestacion
y, en consecuencia, los cambios preparatorios de la mama para con-
seqguir la lactancia no se producen, con la consiguiente involucion del
tejido. Este es basicamente el mecanismo de produccion de la mayor
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parte de la patologia mamaria benigna.

Imagen N° 8 Anatomia de la Mama

Fuente: Luzardo (2016)

En la actualidad el cancer de mama es el mas frecuente en las mujeres
espanolas, considerandose que una de cada 10-13 mujeres va a pade-
cerlo antes de los 70 anos. Por otra parte, es uno de los tipos de can-
cer en los que mas ha avanzado la medicina en cuanto a diagnostico
precoz y tratamiento. También hay una preocupacion por parte de los
estamentos sanitarios: los ginecoélogos exploran las mamas de todas
las pacientes y realizan campanas de sensibilizacion social para que
todas las mujeres realicen controles periodicos.

En la actualidad, el diagndstico y tratamiento del cancer de mama re-
quiere un enfoque multidisciplinar, con la coordinacion de médicos de
varias especialidades (ginecologo, radidlogo, oncoélogo, radioterapeu-
ta, entre) en Unidades o Comités de Mama. Esto permite abordar cada
caso de forma global, y consensuar de forma individualizada los pasos
a seguir.

Cabe agregar que no todas las patologias encontradas se ubican en
el nivel de malignidad, también se incluyen los tumores benignos de
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la mama (proliferativos y no proliferativos), hipersensibilidad mamaria
(mastalgia), y procesos inflamatorios e infecciones (mastitis), los cuales
se han reportado como la causa del 51.6 % de las cirugias de mama.
Se estima que mas de la mitad de las mujeres mayores de 20 afios
desarrollaran alguna forma de patologia benigna de la mama. Los tu-
mores benignos de mama mas frecuentes son los fibroadenomas y los
quistes mamarios. Los fibroadenomas son frecuentes en mujeres entre
20 y 40 anos de edad, y puede aparecer durante el embarazo. Este
tipo de tumor es el diagndstico mas frecuente en las mujeres menores
de 35 afios con masas mamarias. Su espectro de condiciones benig-
nas incluyen: tumores benignos, trauma, dolor o hipersensibilidad ma-
maria (mastalgia), e infeccion

Sin embargo, Luzardo (ob.cit), también precisa otras alteraciones de la
mama pueden presentarse sintornas como inflamaciéon, tumor (bulto),
secrecion o dolor.

La inflamacion de la glandula mamaria indica un proceso probablemen-
te infeccioso (por la entrada de gérmenes a través de grietas o heridas
en el pezon) cursa con dolor, aumento del volumen. Enrojecimiento y
aumento de la temperatura de la piel. Ante la aparicion de un nddulo
0 bulto en la mama es obligatorio realizar un estudio diagndéstico para
descartar una posible patologia maligna. Los tumores benignos estan
relacionados en su mayoria con factores genéticos y producen dolor e
inflamacion pero no se diseminan (no se extienden) ni son peligrosos.
Los tumores mas frecuentes son:

Mastopatia fibroquistica: se considera una variante fisiol6gica nor-
mal. Puede dar lugar a uno o varios ndédulos de tamano variable, mu-
chas veces bilaterales (es decir, en las dos mamas a la vez) moviles y
a veces dolorosos principalmente en el periodo menstrual. Suelen ser
quistes de contenido seroso amarillento de 4-5cm asociados a veces
a calcificaciones. La eliminacion del liguido disminuye el dolor. La pre-
sencia de los quistes no favorece la aparicion de tumores malignos.
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Quistes mamarios: consiste en la dilatacion de un conducto galacto-
foro (conducto mamario que conduce la leche) que se encapsula y se
llena de liquido. En general es un liquido claro como el agua, ligera-
mente pegajoso o liquido lechoso. Otras veces si se produce hemorra-
gia el contenido es una pasta achocolatada mas o menos densa.

Fibroadenomas: es el tumor benigno mas frecuente y se suele pre-
sentar en mujeres jovenes. Clinicamente es un tumor duro (contiene
colageno), indoloro, bien delimitado y movil. Suelen ser Unicos, pero en
un 15% son multiples.

Papiloma ductal: es una variante del fibroadenomas. Se caracteriza
por un aumento del nimero de capas gue tapizan los conductos ma-
marios.

Las glandulas mamarias son glandulas sudoriparas apocrinas modifi-
cadas; por tanto, su histologia y patologia son muy similares. Se produ-
cen entre 15y 25 invaginaciones de la epidermis con la produccion de
los ductos, y al final se abren en forma de ramillete los lobulillos mama-
rios o unidades lobulares terminales, entre éstos hay matriz extracelu-
lar. Los ductos y lobulillos poseen dos capas de células, unas cubicas
o cilindricas bajas y otras discontinuas cercanas a la membrana basal,
la célula mioepitelial. Por influjo de la prolactina se desarrollan los lobu-
lillos y los acimos secretores de los alvéolos ductales terminales. Los
cambios morfolégicos que se producen en relacion con los influjos hor-
monales ya sean intrinsecos o extrinsecos, son tanto a nivel lobulillar
como a nivel del estroma interlobulillar. Con el paso de los afios, con
la falta de hormonas que ocasiona la menopausia, el estroma es susti-
tuido por tejido adiposo radiotransparente, y en la juventud predomina
el estroma fibroso radiodenso. Todas estas estructuras son objeto de
alteraciones fisiologicas y patolégicas.

Por lo tanto, el estudio de la patologia de la glandula mamaria se aborda
desde la perspectiva de cuatro grandes apartados para que sea mas
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asequible, tener mejor estructura y asi esquematizar o simplificar la
extensa representacion patoldégica que se puede encontrar. Los cuatro
apartados son: patologia malformativa, degenerativa (como alteracion
estructural), infecciosa y tumoral. Es muy importante el conocimiento
de estas patologias debido al alto porcentaje de neoplasias que asien-
tan en estas glandulas y que pueden ser de dificil diagndéstico diferen-
cial desde el punto de vista clinico. Son los estudios citohistolégicos
los que dan la clave para un diagnoéstico correcto.

En cuanto a las patologias malformativas: Corresponden a las ano-
malias del desarrollo son basicamente congénitas y raras. Se presen-
tan de forma espontanea o pueden aparecer en el contexto de algun
sindrome. El sindrome de Turner (agenesia ovarica) se caracteriza por
falta de desarrollo de las glandulas mamarias; el sindrome de Poland,
por alteracion a nivel de la pared toracica (ausencia o hipoplasia de
parrilla costal), se produce hipomastia, falta de musculatura pectoral
mayor y pectum excavatum. Lo contrario es la hipertrofia juvenil. Ac-
tualmente la mama es uno de las zonas anatomicas que mas atencion
requiere debido a la gran cantidad de enfermedades que en ella pue-
den aparecer. Por lo tanto, el diagndstico de la patologia mamaria se
basa en la sintomatologia, la palpacion, la mamografia y la biopsia. Lo
que mas se suele buscar en el diagnostico de la patologia mamaria
son lesiones benignas como un absceso 0 mastopatia, o lesiones ma-
lignas o tumorales.

De acuerdo con, Luzardo (ob.cit), las mamas nacen del ectodermo en
la 6% semana de vida intrauterina son repliegues que aparecen desde
la axila y vas descendiendo, estos repliegues se van reabsorbiendo
excepto el tres y el cuatro, si hay un defecto de la absorcion tendremos
mamas supernumerarias, si hay exceso de reabsorcion podemos tener
amastia o no pezon, es poco frecuente, pero mas frecuente en mujeres.
Las lineas mamarias son dos lineas imaginarias que recorren longitu-
dinalmente el hemitérax y hemiabdomen izquierdo (linea mamaria iz-
quierda) y derecho (linea mamaria derecha), parten de la axila y llegan

74



a linea media del ligamento inguinal. Podrian dar multiples mamas a lo
largo de ellas, lo habitual es que s6lo se conserve una en cada linea
mamaria. Si se reabsorben de menos, habra un defecto en el numero
de las mamas y si lo hacen de mas, un exceso. A partir de esto, pode-
mos diferenciar anomalias congénitas mamarias.

La malformacion mas frecuente es la polimastia y concretamente la
axilar. Estas dos mamas ectopicas tienen la misma evolucion que las
mamas normales, suelen ser maman sin pezoén pero pueden ser com-
pletas. Politelia no se sabe del todo la frecuencia. Hipertrofia puberal
unilateral, el problema no solo es estetico, si no es el peso, por lo que
se hace reduccion quirdrgica. (Se hace una incision periareolar que no
dejan casi cicatriz las concéntricas también dejan poca sefial y las ra-
diales dejan mucha sefal). En esta cirugia hacemos una incisiéon areo-
lar y una incision radial que se notara un poco mas. La cirugia de las
malformaciones se basa en la implantacion de proétesis para las hipo-
trofias y en la reseccion en casos de hipertrofias. Las incisiones suelen
ser periareolares ya que dejan menos cicatriz, y si no es posible, las
incisiones concéntricas también se suelen emplear porque tampoco
dejan mucha marca. Sin embargo, las incisiones radiales dejan cica-
trices mas visibles. En el caso de las resecciones en hipertrofias, hay
que tener en cuenta a la hora de operar, el riesgo de recidiva después
de la cirugia

Anomalias Infecciosas: Dentro de este grupo, se encuentran peria-
reolar debido a ectasia ductal que es mas frecuente siendo una clinica
localizada pero evoluciona hacia el absceso, fistula y con necesidad
de cirugia mediante aspiracion o drenaje, curetaje y cierre por primera
intencion. Ectasia Ductal: Se trata de una mastitis de las células plas-
maticas que es cronica. Es una infeccion cronica, por tanto requeri-
ra cirugia seguro, independientemente de que evolucione 0 no a un
absceso. La patogenia es una ectasia de conductos dilatacion, relleno
por material lipidico y detritus celulares se hace palpable, se infecta y
expulsa exudado pardo, sanguinolento. En cuanto al tratamiento de
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las infecciones crénicas se basa en la supresion del tabaco o disminuir
la obesidad y la administracion de antibiéticos como cefalosporinas
y metronidazol. En casos de absceso se lleva a cabo lo anterior y se
realiza un drenaje. Cuando presenta una fistula o existen recidivas, se
lleva a cabo la extirpacion del conducto afectado, para evitar recaidas
en algunos casos se recurre a la extirpacion del conducto.

Anomalias Tumorales: El cancer de mama es un importante problema
en la actualidad. Es la principal causa de muerte por cancer en la mujer
y se estima afectara a 1 de cada 14 mujeres. Se estima una incidencia
mundial de 37,2 por cada 100.000 mujeres y una mortalidad de 15,1
por cada 100.000 (en Chile) Su mortalidad ha ido en disminucién en los
ultimos afios gracias a las mejoras en el tratamiento y en la implemen-
tacion de instrumentos de diagndstico precoz. Su incidencia aumenta
con la edad, siendo su peak de incidencia se encuentra entre la sexta
y séptima década de vida, con una edad promedio de presentacion
a los 60 afos. Clasicamente se han catalogado los factores de riesgo
(FR) en mayores (aumentan el riesgo en mas de 2 veces) y menores
(aumentan el riesgo en menos de 2 veces).

El cancer de mama es una patologia de gran impacto en la salud pu-
blica nacional y mundial, que en etapas precoces, tiene excelente pro-
nostico (sobrevida >95% a los 10 afnos en caso de cancer ductal in
situ) y dada la existencia de examenes ampliamente disponibles, de
bajo riesgo y adecuada sensibilidad para la deteccion del cancer, se
justifica la realizacion de tamizaje universal en mujeres en cierto rango
etario.

Carcinoma inflamatorio de mama: (3% de los canceres) tumor se ha
diseminado hasta la piel de la mama, la que se ve inflamada, producto
de la obstruccion del drenaje linfatico de la piel por células tumorales.
La piel puede aparentar estar formado por pequefios hoyos, lo que le
da el nombre de piel de naranja. Se presenta en estadios avanzados:
B, I1IC o IV Carcinoma de Paget del pezdn (1% canceres): invasion
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de la piel de areola y pezdn por células neoplasicas de un carcinoma
mamario subyacente. Piel toma aspecto eccematoso.

Se puede presentar como una erosion que no cicatriza, por ello toda
erosion espontanea de la zona del pezdn es indicacion de biopsia. Se
debe realizar una vez al aino como parte del examen clinico general
a toda mujer asintomatica o sintomatica mayor de 40 anos y a toda
paciente que consulte por sintomas mamarios sin importar la edad.
Tiene una sensibilidad de 54% y una especificidad de 94%. Es decir,
es el resultado de mutaciones, o cambios andmalos, en los genes que
regulan el crecimiento de las células y las mantienen sanas. Los genes
se encuentran en el ndcleo de las células, el cual actua en cada célula.
Normalmente, las células del cuerpo se renuevan mediante un proceso
especifico llamado crecimiento celular. Pero con el paso del tiempo,
las mutaciones pueden activar ciertos genes y desactivar otros en una
célula. La célula modificada adquiere la capacidad de dividirse sin nin-
gun tipo de control u orden, por lo que produce mas células iguales y
genera un tumor

Cuadro N° 1 Factores de Riegos Mayores y menores en el Cancer de
Mama

FACTORES DE RIESGO MAYORES

FACTORES DE RIESGO MENORES

Antecedente personal de cancer de
mama

Biopsia previa con hiperplasia epitelial
atipica

Historia familiar de cancer de mama
(madre o hermana)

Presencia de mutacion del gen BRCA-
1y21

Radioterapia de torax antes de los 30
Densidad mamografica aumentada

Edad

Historia familiar (pariente >60 afios)
Factores reproductivos4
Enfermedades mamarias benignas
proliferaitvasb

Ingesta cronica de alcohol

Algunas TRH6

Fuente: Elaboracion Propia (2020)
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A pesar de no ser frecuente, algunas de estos indicadores pueden re-
lacionarse con patologias determinadas por procesos malignos, tales
como las lesiones proliferativas de la glandula mamaria. El 3.2 % de las
lesiones mamarias con biopsia con hallazgos compatibles con benig-
nidad, progresan a cancer de mama. La mastalgia es el sintoma mas
comun reportado por las pacientes quienes consultan a clinicas de
mama y es de origen benigno en el 90 % de los casos. Hasta un 70%
de las mujeres en paises occidentales y un 5% en paises orientales,
sufren este sintoma en algun momento de su vida. La mastitis en una
condicion benigna que afecta del 1 al 24 % de las mujeres en periodo
de lactancia, se presentan abscesos como complicacion en el 5 al 7%
de los casos. La telorrea o descarga del pezon, es una condicion de
alta frecuencia, comprendida dentro de la patologia mamaria benigna.
Se ha reportado que hasta el 80% de las mujeres han experimentado
telorrea al menos una vez en su etapa reproductiva, y ésta puede ser
de origen maligno en un 15 % de los casos.

El cancer de mama representa la segunda causa mas comun de mor-
talidad por cancer en el mundo precedida, unicamente, por el cancer
de pulmdn. Se estima que una de cada 8-10 mujeres, de cada 12-14,
va a desarrollar un cancer de mama a lo largo de su vida. La tasa de
mortalidad anual alcanza la cifra de 27 por cada 100.000 mujeres. Es-
tos datos nos dan una idea sobre la magnitud del problema sanitario
que la enfermedad representa y sobre el que es preciso actuar con
todos los medios disponibles. En este contexto, la mamografia es un
metodo de cribado aconsejable para detectar lesiones iniciales pero
no es capaz, en la mayoria de casos, de dar un diagnoéstico especifico.

Patologia de la Cara
Las lesiones y enfermedades en la cara pueden causar dolor o alterar
su aspecto. En casos severos, pueden afectar la vista, el habla, la res-

piracion y la capacidad de tragar. Las fracturas 6seas, especialmente
de los huesos de la nariz, las mejillas y mandibula son lesiones faciales
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comunes. Por ejemplo, las enfermedades de los nervios, como la neu-
ralgia del trigémino o la paralisis de Bell a veces causan dolor facial,
espasmos, problemas con los movimientos del ojo o faciales. Los de-
fectos congénitos también pueden afectar la cara su mal desarrollo y
caracteristicas raramente prominentes o falta de expresion facial. Asi-
mismo, el labio leporino y el paladar hendido son defectos congénitos
faciales comunes.

Para Gallego y Martinez (2016), la parélisis de Bell causa debilidad re-
pentina y temporal en los musculos faciales. Esto hace que la mitad de
la cara se vea caida. La sonrisa se dibuja de un solo lado y uno de los
0jos no cierra por completo. También se conoce como paralisis facial,
puede suceder a cualquier edad. No se conoce con exactitud la cau-
sa. Se cree que es resultado de la hinchazoén e inflamaciéon del nervio
que controla los musculos de un lado de la cara. También puede ser
una reaccion después de una infeccion viral. En la mayoria de los ca-
s0s, los sintomas comienzan a mejorar en el plazo de algunas semanas
y se alcanza la recuperacion completa en unos seis meses. Existe una
pequena cantidad de personas que contindan teniendo los sintomas
de la paralisis de Bell de por vida. Es poco frecuente que vuelva a pre-
sentarse la paralisis de Bell.

Estos mismos autores, indicar que la piel representa el 6rgano mas visi-
ble del ser humano y posiblemente uno de los mas vulnerables de su-
frir afecciones. A pesar de que las enfermedades cutaneas no suelen
ser graves, los sintomas si son molestos y en algunas ocasiones hasta
pueden afectar al estado animico del paciente. Entre sus enfermeda-
des mas comunes citan:

Acné: se trata de un problema dermatolégico que afecta al 80% de
los adolescentes, pero también es un problema para el 20% de las
mujeres de entre 20 y 50 afos. Y es que, el aumento de la produccion
de sebo estimulado por las hormonas favorece la inflamacion de la
glandula sebacea. Aungue el acné es un problema que se asocia a la
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adolescencia, la mujer sufre muchos cambios hormonales que provo-
can gue esta patologia esté presente también en la mujer adulta y que
sea la enfermedad cutanea que mas les afecta. Segun Cornejo (2018),
explica que la prevalencia del acné puede darse en las décadas de los
30y 40 afos, en forma de pequefios comedones no inflamados pustu-
las, papulas y quistes profundos y dolorosos que dejan cicatrices. La
experta resalta que es importante tratar esta patologia como un proble-
ma de consulta dermatologica y no banalizarla y tratar de eliminarla en
casa con agua y jabon.

Algunos de los factores que pueden desencadenar el acné en las mu-
jeres lo constituyen el sindrome del ovario poliquistico, el uso de pro-
ductos cosméticos inadecuados, anticonceptivo debido a los efectos
androgénico que esté provocando el aumento del sebo. Para abordar-
lo, se recomienda hacer hincapié en la alimentacion, reduciendo los
alimentos lacteos y de alto indice caldrico-glucémico, en casos seve-
ros, el tratamiento mediante isotretinoina en bajas dosis para minimizar
los efectos adversos

Psoriasis: esta patologia afecta al 2,3% de la poblacion. Es una enfer-
medad inflamatoria autoinmune y cronica de la piel que puede desen-
cadenar otros problemas de salud tales como trastornos psicologicos,
obesidad, diabetes, hipertension y enfermedad de Crohn. Ademas, la
coloracion y descamacion que sufre la dermis también pueden ocasio-
nar problemas estéticos y complejos afectando a la calidad de vida.

Asimismo, se caracteriza por ser una enfermedad inflamatoria de la piel,
gue ocasionalmente también afecta las articulaciones, provoca enrojeci-
miento, descamacion, dolor e hinchazon. Puede manifestarse con diferen-
te intensidad a lo largo de la vida, no es contagiosa. En Espafia afecta al
2% por ciento de la poblacion y aparece principalmente entre los 15y 35
anos, aungue también puede manifestarse en nifios y personas mayores.
Comienza en el sistema inmunolégico, concretamente en los linfocitos T.
Estas células se activan de forma indebida y originan diferentes respuestas
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celulares, como la proliferacion y dilatacion de los vasos sanguineos.

En el resto de las personas el recambio celular de la epidermis ocurre
dura 30 dias. Sin embargo, en los pacientes psoriasicos, dura cuatro
dias. Este hecho provoca que se acumulen en la superficie origina pla-
cas de piel gruesa, descamada vy rojiza que producen picor o dolor.
Aungue se desconoce el origen concreto de la enfermedad, si se sabe
que es una enfermedad genética. De hecho, se ha localizado el gen
cuya alteracion influye en la aparicion de la patologia.

Dermatitis: entre esta enfermedad una variada tipologia. Sin embargo,
la mayoria de los casos se corresponden con dermatitis atopica, con la
que se sufre una inflamacion de la piel que provoca quemazon picor, y
favorece la aparicion de asmas y alergias. La dermatitis seborreica tie-
ne sintomas parecidos, pero se presenta en las zonas mas grasas de la
piel con un aspecto mas amarillento. Otros tipos se corresponden con
reacciones a ciertas sustancias o con la debida a una mala circulacion
sanguinea, entre otros factores.

Alopecia estacional: ultimamente ha desatado las consultas capilares
en los distintos centros que se dedican a tratar el problema. Y es que,
el 58% de la poblacion presenta esta afeccion, y el 21,3% padece una
caida excesiva del cabello. Ahora, con la estacion otofal, el cabello
pierde vitalidad y los foliculos pilosos sufren dafos acelerando su cai-
da.

Melanoma: consiste en una de las enfermedades de la piel mas mor-
tales. Este tipo de cancer aparece cuando las células de la epidermis
se convierten en malignas. A pesar de que la poblacion cada vez esta
mas concienciada a nivel preventivo, se trata de una de las patologias
dermatoldgicas mas graves y frecuentes entre la poblacion espariola.
Para evitarla, se debe proteger la piel de los rayos UVA y UVB durante
todo el ano.
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Quemaduras solares: el exceso de sol sobre la piel 0 una exposicion
sin la proteccion adecuada pueden provocar quemaduras en el cuerpo
que ademas de causar el levantamiento de la piel, a la larga también
podrian derivar en melanoma.

Eccema: es una manifestacion alérgica cronica caracterizada por co-
mezon e inflamacion de la piel. La zona afectada normalmente se seca
y se descama.

Verrugas: las produce un virus y se presentan como un trozo de piel
en relieve duro y de un color mas oscuro que el resto de la zona donde
tiene lugar. Consiste en uno de los problemas dermatoldgicos que mas
afecta a la poblacion. En algunas ocasiones se recurre a la cirugia,
aunque la mayoria de las veces se quemas.

Urticaria: la provocan, sobre todo, las alergias a los alimentos, que
hacen que salgan ronchas rojas en cualquier parte del cuerpo debido
a su ingesta. Es mas comun durante la infancia.

Otra enfermedad de importancia se encuentra la esclerodermia enfer-
medad autoinmune sistémica caracterizada por una inflamacion crénica
del tejido conectivo. Existe un depdsito excesivo de colageno asi como
alteraciones funcionales y estructurales de los vasos sanguineos, mus-
culos y 6rganos internos que causan una marcada fibrosis cutanea que
a su vez torna la piel espesa, brillante y oscura en las zonas afectadas.
Segun las caracteristicas clinicas que presente, la esclerodermia se
divide en 2 subgrupos: sistémica y localizada; esta ultima se subdivide
a su vez dependiendo de los tipos de lesiones cutaneas que presente
en morfea, si presenta lesiones en forma de placas, y lineal si presenta
lesiones que por su forma se conocen como en golpe de sable.

A pesar de que aun se desconoce la etiologia de esta enfermedad, y
debido a la variabilidad de su presentacion, se han propuesto muchos
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tratamientos para ella, algunos de tipo clinico con la intencion de con-
trolar los sintomas de la enfermedad y que en general han resultado
ineficaces, por lo que como alternativa se han propuesto también al-
gunas terapias quirdrgicas muy invasivas con resultados antiestéticos.
La mayoria de los pacientes con lesiones esclerodérmicas es benigno,
aungue pueden producirse deformidades importantes dependiendo
de la severidad de la enfermedad y en general la epidermis presenta
una hipertrofia fibrosa. El diagndstico de la esclerodermia es esencial-
mente clinico.

Traumatismos Generales

Los traumatismos (o lesiones) de partes blandas incluyen chichones y
moratones (contusiones), asi como pequenos desgarros musculares
(distensiones) o de ligamentos y tendones cercanos a las articulacio-
nes (esguinces). Las contusiones, desgarros musculares (tirones) y
esguinces leves causan un dolor entre leve y moderado, ademas de
hinchazon. La hinchazon suele cambiar de color, amoratarse después
de un dia y volverse amarilla o marrén dias mas tarde. Generalmente
se puede seguir utilizando esa parte del cuerpo.

Las personas con sintomas mas graves, como una deformidad, in-
capacidad de caminar o de usar la parte lesionada o dolor intenso,
pueden haber sufrido una separacion completa de los huesos que es-
taban unidos dentro de una articulacion (dislocacion), una separacion
parcial de los huesos que estaban unidos dentro de una articulacion
(subluxacion), una factura, un esguince o distensién muscular grave
u otra lesion grave. Las personas con sintomas graves por lo general
necesitan asistencia médica para determinar la naturaleza de la le-
sion.

En relacion a Nufiez (2016), define al traumatismo es una lesiéon produ-

cida por golpe o bien que algo duro que dana la piel y tejidos situados
por debajo de ella. Asi con frecuencia rompe los vasos, que sangran,
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para asi, formar hematomas o moratones, otras veces rompe o fractura
los huesos, o desvia alguno de los que forman una articulacion, llama-
do luxacion de la misma, e incluso rompe la piel deja al descubierto
lo que hay debajo, y se conoce como herida, que puede complicarse
con el sangrado al estar en contacto con el ambiente puede llenarse
de bacterias, es decir se infecta. De este modo, se comprende que l0s
traumatismos, son una situacion con dano fisico al cuerpo. Se identifica
por lo general como paciente traumatizado a alguien que ha sufrido he-
ridas serias que ponen en riesgo su vida y que pueden resultar en com-
plicaciones secundarias tales como shock, paro respiratorio y muerte.

Los agentes vulnerantes son, por o tanto, muy variados y pueden ser
primarios, cuando actuan de manera directa sobre el organismo, o se-
cundarios cuando son producidos por la accion de un agente vulne-
rante primario, cuya potencia lo hace provocar secundariamente las
lesiones sobre la victima. Ejemplo de esto es el caso de la accion de
los proyectiles de grueso calibre (cafiones o bombas), que hacen que
se desprendan fragmentos de piedras, cristales u otros materiales (de-
nominados por esta razén agentes vulnerantes o proyectiles secunda-
rios), que al actuar sobre el herido con la potencia y velocidad que les
trasmite el agente original, producen lesiones, por lo general anfractuo-
sas y muy contaminadas, de extraordinaria gravedad.

La gravedad de las lesiones traumaticas no depende solamente de
la variedad, tipo y caracteristicas del agente que las produce, sino
también de otros factores, tales como la posicion del lesionado en el
momento de su produccion, el ambiente en que se produjo el trau-
matismo, la region y el o los 6rganos afectados, la multiplicidad e in-
teraccion fisiopatoldgica de las lesiones sufridas, las enfermedades
preexistentes, el estado general del herido y, de gran importancia, el
tiempo transcurrido entre la produccion de la lesion y el comienzo y
calidad de la atencion médica recibida.

Contusiones: Son las lesiones provocadas por agentes vulnerantes ro-

84



mMos que no producen desgarros o soluciones de continuidad en los te-
gumentos sobre los que actuan. A lo sumo pueden mostrar pequefias
excoriaciones de la piel en la zona donde actuo el agente vulnerante.
Habitualmente son de poca gravedad, pero pueden causar lesiones
muy graves cuando actuan con gran energia o golpean sobre regiones
u organos de importancia vital, en los cuales pueden ocasionar ruptu-
ras, como ocurre en el higado, rindn y bazo o desgarros, como sucede
con los mesos y organos del tracto digestivo.

Entre las contusiones se incluyen también las lesiones provocadas por
el mecanismo de desaceleracion, tales como las caidas de altura y pro-
yecciones del cuerpo sobre superficies duras y firmes, como ocurren
en los accidentes en cualquier medio de transporte. Ademas, estan
incluidas en este grupo las provocadas por la onda expansiva provo-
cada por explosiones de sustancias liquidas o gaseosas en la vida civil
0 como consecuencia del estallido de grandes proyectiles y bombas
en los conflictos bélicos, las cuales pueden provocar lesiones internas
de elevada gravedad.

Heridas: Las heridas o traumatismos abiertos son producidos por cual-
quier objeto punzante, cortante, herramienta, o proyectil primario o se-
cundario, que por su forma, superficie o la violencia de su impacto sea
capaz de provocar una solucion de continuidad en los tegumentos que
cubren toda la superficie del ser humano. Existen varios tipos de heri-
das:

Heridas punzantes: Son las que presentan una solucién de continui-
dad en la piel de pequefio diametro, de bordes netos, que a veces
pueden ser muy profundas y ocasionar graves lesiones de los 6rganos
internos. Los objetos que las producen son multiples y variados, tales
como el punzon o estilete, clavos, astillas y agujas. En ocasiones lesio-
nes de estas caracteristicas pueden ser provocadas por proyectiles de
arma de fuego de pequeno calibre cuando han sido disparados desde
largas distancias.
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Por lo general, no tienen hematoma, excepto cuando un vaso san-
guineo de gran calibre ha sido lesionado por el objeto vulnerante.
Aunque en su mayoria no provocan infeccion, ya que estan ausentes
la destruccion histica y los cuerpos extrainos, que son las causas
esenciales de estas complicaciones sépticas, debe tenerse siempre
presente el hecho de que estas lesiones pueden ser causa de graves
complicaciones, debido a que pueden introducir, profundamente en
los tejidos, peligrosos gérmenes arrastrados por el agente vulnerante
desde el exterior, como el tétano, asi como sustancias toxicas, para lo
cual deben tomarse las medidas preventivas y terapéuticas mas enér-
gicas.

Heridas incisas: Son las secciones de los tejidos de bordes netos y
de dimension variable, provocadas por instrumentos cortantes, como
cuchillos, fragmentos de cristal o cualquier otro objeto de aristas vivas.
Sus bordes son limpios y tienen tendencia a separarse, dejando ver
las lesiones profundas, aponeuréticas y musculares. Se acompafan
con frecuencia de lesiones vasculares por lo que sangran abundante-
mente, aunque no provocan hematomas por la facil salida de la sangre
hacia el exterior. Ademas, pueden acompanarse de lesiones nerviosas
y tendinosas; por la falta de atricion de los tejidos, de cuerpos extranos
y su facil drenaje, tienen menos riesgo de infeccion que las heridas
contusas.

Heridas contusas. L as heridas contusas se caracterizan por tener vas-
tas atriciones y desgarros de los tejidos, de bordes irregulares, produ-
cidas por objetos contundentes de los origenes y formas mas variadas,
tales como los fragmentos de metralla, proyectiles explosivos o secun-
darios y otras armas, que actuan a gran velocidad, durante las guerras
y las lesiones del transito, las provocadas por la accion de objetos irre-
gulares en las caidas de altura, o por los engranajes y prensas de las
maquinas industriales y otros objetos de forma irregular, en la vida civil.
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A ellos se suman numerosos cuerpos extranos: tierra, sustancias qui-
micas y fragmentos de la vestimenta de los lesionados, que aumentan
su accion destructiva e infectante. El orificio de entrada esta desfle-
cado, irregular, con la piel macerada y desvitalizada en sus bordes, e
igualmente deshilachadas se encuentran la aponeurosis, los musculos
y el resto de las estructuras afectadas en los planos profundos, entre
cuyas anfractuosidades se alojan hematomas y cuerpos extrafios, que
integran un terreno fértil para la infeccion.

Los traumatismos se clasifican en funcién de la naturaleza del agente
que los produce. Asi, hablamos de traumatismos mecanicos cuando el
agente causal es una energia mecanica; cuando el agente es una sus-
tancia que reacciona con nuestros tejidos, hablamos de traumatismos
quimicos; y cuando se trata de algun otro tipo de energia (temperatura,
electricidad) entonces se referimos al traumatismo como producido por
agentes fisicos. Los mismos, son considerados un conjunto de lesiones
internas o externas provocadas por violencias externas al organismo,
pueden variar desde una lesion Unica no complicada hasta lesiones
multiples en extremo complejas. Es necesario considerar tres elemen-
tos en el manejo de estos: el mecanismo de la lesion, su gravedad y la
evolucion clinica que se presenta. Se define un politraumatizado como
aquella persona que sufre mas de una lesion traumatica grave, alguna
o varias de las cuales supone, aunque sea potencialmente, un riesgo
vital para el accidentado. El polifracturado, al igual que el anterior, pre-
senta multiples lesiones, pero su prondstico no plantea riesgo vital.

En la actualidad cerca del 60% de todos los pacientes politraumati-
zados corresponden a eventos posteriores a un accidente del tran-
sito, con una alta tasa de mortalidad, por ello ha desplazado a otras
patologias tales como enfermedades infectocontagiosas, y el trauma
ha pasado del noveno lugar hasta un tercer o cuarto lugar entre las
causas de muerte en la estadistica global, convirtiendose realmente
en una pandemia mundial. El impacto social de esta nueva pandemia
es tan grave que produce, aproximadamente 3,5 millones de muertes

87



y alrededor de 50 millones de lesionados anualmente a nivel mundial,
con danos que pueden ser lesiones leves o llegar a presentar secuelas
severas con discapacidad importante sin contar con el severo dafno
psicolégico que sufren los sobrevivientes al trauma, cerca del 90% de
muertes o lesionados se dan en paises en vias de desarrollo, impac-
tando seriamente en la dinamica familiar y de la sociedad que muchas
veces no esta preparada para la atencion de este tipo de pacientes.

Por ello, la presencia de los sistemas de traumas son fundamentales
para garantizar el abordaje meédico al paciente, esto implica una accion
continua, coordinada, que consiste en una estructura que actla des-
de la prevencion de los accidentes y sus lesiones, la atencion rapida
cuando se produce la lesion y la rehabilitacion para obtener el retorno
del paciente a la sociedad en las mejores condiciones. Esto implica,
el manejo inicial del paciente politraumatizado implica el conocimiento
y puesta en practica de una metodologia sistematica de valoracion vy
tratamiento, con el fin de lograr dos objetivos principales: deteccion y
solucion inmediata de los procesos que pueden acabar con la vida del
paciente en muy corto espacio de tiempo.

En consecuencia, es importante lograr un desarrollo sistematico de la
evaluacion pormenorizada que evite que alguna lesion pueda pasar
desapercibida, el manejo del paciente debe consistir en 6 etapas cla-
ramente diferenciadas: Valoracion primaria y resucitacion. Valoracion
secundaria. Categorizacion y triage. Derivacion y transporte. Reeva-
luacion continua. Cuidados definitivos. La revision constante de las re-
comendaciones en la atencion al politraumatizado, asi como de esta
metodologia, en funcion de la evidencia existente, sera la Unica mane-
ra valida de mantener la excelencia clinica necesaria para el adecuado
abordaje de un tipo de paciente tan complicado como este.



Cicatrices

Los accidentes e intervenciones quirdrgicas traen como consecuen-
cia la presencia de una cicatriz, que representa para el individuo, las
mismas suelen desvanecerse con el tiempo, pero nunca desaparecen
completamente. Si la apariencia de una cicatriz molesta, hay varios tra-
tamientos que pueden minimizarla. Entre ellos se encuentran la revision
quirdrgica, dermoabrasion, tratamientos con laser, inyecciones, elimi-
nacion de células muertas con productos quimicos y cremas. El proce-
so de cicatrizacion es muy complejo y de forma simplificada, compone
de una serie de fases que se solapan entre si.

De acuerdo con Martinez (2015), el proceso de cicatrizacion se cumple
con las siguientes fases: La primera fase se denomina coagulacion, la
misma representa un proceso donde las plaquetas y hematies llegan
a la zona afectada para formar un coagulo que detenga la hemorra-
gia, entre otras funciones. Es una fase que dura pocos minutos. Luego
continla la segunda fase que la misma se cumple entre dos y cuatro
dias. En ella, se elimina el tejido muerto o dafiado y se destruyen los mi-
croorganismos y se sigue con fase proliferativa, es alli, donde el cuerpo
comienza a producir colageno para regenerar las fibras que forman
los tejidos e ir rellenando la herida. Ademas, los bordes de la herida
se tensan. Esta fase se inicia en el tercer dia y dura, aproximadamen-
te, entre 2 y 3 semanas. La ultima fase se llama remodelacion o ma-
duracion que comienza alrededor de un mes después de cuando se
produjo la agresion y puede durar hasta un afio (incluso mas) aunque
este periodo varia de una persona a otra y en funcion de la extension y
caracteristicas de la lesion.

Cabe destacar que en esta etapa, el enrojecimiento disminuye, el co-
lageno se reabsorbe y mantienen solo las fibras que han quedado a
ras de la piel. Como estas se vuelven mas densas, aumenta también
la elasticidad de la piel, si bien no recuperara todas las caracteristicas
de la piel circundante (pelo o vello, por ejemplo, estaran ausentes y
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la resistencia a la tension no sera la misma). Con el paso del tiempo,
la cicatriz va desapareciendo poco a poco y en algunos casos puede
llegar a ser imperceptible, principalmente en funcion de la capa de la
piel que se llegue a danar y tamano de la herida.

Imagen N° 9 Cicatrices

Fuente: Martinez (Ob.cit)

En relacion a los factores que se encuentran involucrados en la cicatri-
zacion, se puede acotar que si las fases anteriores, se desarrollan con
éxito, la cicatriz resultante sera una linea clara, blanquecina, flexible,
gue no se eleva sobre la piel y que no causa dolor. En algunos casos,
sera incluso dificil de percibir. Sin embargo, muchos factores pueden
interferir en este proceso y dar lugar a una cicatriz de apariencia me-
nos estética. Entre estos factores, Martinez (ob.cit), sefiala entre ellos:
el tamano de la lesion o herida, profundidad y la parte del cuerpo en
que esta situada.

En el caso de las lesiones en el térax, hombros, piernas, espalda y
frente, sobre todo si son verticales u oblicuas, la cicatrizacion es peor
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que, por ejemplo, en las encias, palma de las manos o la planta de los
pies. Si las cicatrices son horizontales, el prondstico es mejor, mientras
que las zonas donde hay tension empeora. Igualmente, influye en el
proceso de cicatrizacion la causa de la lesion, pues los cortes limpios
y verticales suelen ser menos perceptibles que las cicatrices de he-
ridas producidas por quemaduras o desgarros. Otro factor determi-
nante es la edad, pues, hasta los 30 afios, las cicatrices maduran mas
lentamente y, en general, con peores resultados estéticos. También
las personas con la piel negra u oscura cicatrizan peor. Asi mismo, la
evolucion es peor en las mujeres fértiles, en comparacion a las pos-
menopausicas y varones, debido a los estrégenos. Por ultimo, puede
existir una predisposicion genética a cicatrizar mejor o peor o que la
cicatriz evolucione peor si se produce una infeccion.

Por tanto, las cicatrices resultantes pueden ser varios tipos. Las
que se curan y presentan al mismo nivel que la piel circundante se
denominan cicatrices planas: pueden ser practicamente impercepti-
bles 0 debe verse una linea fina del mismo color de la piel o un poco
mas roja. En segundo lugar, la cicatriz resultante puede ser atrofica. En
este caso, el area de la cicatriz se encuentra algo hundida por debajo
del nivel de la piel que rodea la lesion, debido a la produccion de co-
lageno para formar las fibras no ha sido suficiente. Es el caso de las
marcas que dejan el acné o viruela. También sucede lo contrario, que
se produzca un exceso de colageno. En este caso, se habla de cica-
trices hipertroficas, que se caracterizan por elevaciones gruesas del
tejido que sobrepasan la superficie de la piel que rodean la lesion, aun-
que no los limites de la cicatriz. Pueden llegar a producir contracturas
y limitaciones de la funcionalidad si se localizan sobre articulaciones o
a lo largo de una extremidad.

Asimismo, se precisan en este grupo de cicatrices los queloides que
se forman por la misma causa, pero es un caso mas problematico, son
bastante abultadas y pueden extenderse mas alla de la lesion. Ade-
mas, provocan comezon y ardor. Por ultimo, las lesiones producidas
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fundamentalmente por quemaduras dejan un tipo de cicatriz que se
llama contractura o cicatriz normotrdfica, la herida presenta unas ca-
racteristicas por las que se da una contraccion del tejido que deforma
el area de piel afectada. En estos casos, puede condicionar la funcio-
nalidad fisica de la persona, ya que las estructuras afectadas son la
piel, musculatura y nervios, segun el grado de quemadura.

Por ello al momento de una quemadura es importante cumplir con los
cuidados durante las primeras semanas mejora el proceso de formacion
de la cicatriz. Si se trata de una herida quirurgica, hasta que los puntos
hayan sido retirados o reabsorbidos, es necesario mantener a raya las
infecciones. Para ello, se debe lavar la herida diariamente con agua
y un jabon suave, secarla muy bien y aplicar después el antiséptico
que haya recomendado el médico. Una vez se ha cerrado la herida,
hay que seguir lavandola con cuidado con agua y jabon y secarla
adecuadamente. Si es posible, hay que mantenerla al aire libre, pero
sin que se produzcan roces 0 contacto con el polvo o cualquier tipo
de suciedad. En este sentido, se debe controlar los posibles signos y
sintomas de infeccion, hinchazon, supuracion, enrojecimiento, fiebre o
calor en la zona afectada.

En otros tipos de heridas no quirdrgicas, conviene consultar al profe-
sional sanitario, puesto que unas adecuadas curas en las fases ini-
ciales pueden contribuir a que el proceso de cicatrizacion sea nor-
mal y se evite la aparicion de infecciones y anomalias posteriores en
el proceso. Se trata de realizar curas en ambiente humedo, aplicando
vendajes o tiritas dotadas de una capa especial. Asi, el proceso de
cicatrizacion se acelera notablemente, reduciéndose la formacion de
tejido andmalo. También es conveniente mantener, una vez cerrada la
herida, la piel bien hidratada, ello le permitira conservar su elastici-
dad y recuperarse con mayor facilidad. Debe evitarse el rascado vy
la exposicion directa al sol. Cuando esta sea inevitable, es necesario
tomar medidas de fotoproteccion como aplicar cremas con un factor
alto (SPF+ 50). Igualmente, es recomendable cubrirla con ropa o un
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sombreroy permanecer en la sombra. En caso de alcanzarla, las radia-
ciones solares podrian hacer que la cicatriz se oscurezca.

Igualmente, es recomendable evitar el contacto continuado con el
agua, asi como las actividades que estiren la cicatriz. Si después del
primer mes, esta ha adquirido un tono rojo o violaceo o la zona pica, €s
recomendable visitar al dermatdlogo, para que valore si la cicatrizacion
se esta produciendo con normalidad y, en caso de que no sea asi,
prescriba el tratamiento mas adecuado. Estos pueden consistir en el
uso de cremas, esprais, apositos de silicona o corticoides. En los casos
mas severos, pueden estar recomendados los masajes sobre la cica-
triz 0 métodos como el laser que permite suavizar la piel y estimular la
produccion de colageno, la congelacion (criocirugia), los ultrasonidos
combinados con pomadas especiales o la dermoabrasion. En los ca-
SOs extremos, puede ser necesaria una cirugia para extirpar toda o una
parte de la cicatriz, con el propdsito de dar lugar a una mas delgada y
menos perceptible.

Por lo tanto, las cicatrices son inevitables cuando se habla de cirugia,
incluso en el caso de la estética. Otra cosa es que en el momento de
la intervencion se escoja cuidadosamente el lugar en la que se realiza
la incision y la direccion en que ésta se efectua, de manera que tengan
el mejor proceso de cicatrizacion posible y que sean poco visibles.
En consecuencia, cuando se plantea corregir cicatrices hay muchos
factores a tener en cuenta a la hora de hacer un prondstico sobre la
intervencion de cirugia estética que se puede realizar. Uno de ellos se
refiere a la localizacién. Cada zona del cuerpo cicatriza de una manera
diferente. De hecho, la peor calidad estética se produce en la espalda,
piernas, frente y parpados si las cicatrices son oblicuas o verticales. Si
por el contrario estas ultimas son horizontales o se ubican en la palma
de las manos o la planta de los pies resultara poco visibles. Si la herida
o la incisidon se producen en zonas de tension, entonces las cicatrices
seran mas visibles.

93



La forma de la herida también tiene su importancia, por ejemplo, las
heridas circulares tienden a producir un abombamiento en la parte
central y aquellas en las que el corte no es perpendicular al sentido
de distribucion de las células epiteliales. La causa de la cicatriz es otro
factor prondstico relevante. Los cortes limpios y verticales son siempre
menos visibles, no asi, las quemaduras, aplastamientos o desgarro,
finalmente, la piel de cada persona cicatriza de un modo diferente y
deben tener en cuenta aspectos como la edad o incluso la raza.

En cualquier caso, la cirugia estética ofrece distintos procedimientos
para corregir, no borrar, cicatrices. Si las cicatrices son rectas y finas
y tienen una buena orientacion en la piel, entonces su puede eliminar
todo el tejido que ocupa y volver a coser los bordes de la herida. En
otros casos es necesario despegar la cicatriz de otros tejidos con el fin
de gque se pueda suturar sin tension. Existen otras técnicas mas com-
plejas que se utilizan corregir la orientacion de las cicatrices. Asimismo
hay cicatrices excesivamente visibles pero que no pueden corregirse
con estas técnicas quirurgicas. En estos casos se recurre a la dermoa-
brasion para difuminarla lo mas posible. En cualquier caso, el resultado
final de una revision quirdrgica de cicatrices no se puede evaluar antes
de que haya transcurrido un minimo de doce meses a contar de la fe-
cha de la intervencion. Aunque para las cicatrices pequefias y lineales
puede ser suficiente una unica intervencion para obtener un resultado
satisfactorio, para el resto pueden ser necesarias dos o mas.

Otro factor que influye en las cicatrices, son los puntos de sutura pue-
den dejar cicatrices puntiformes que seran practicamente inaprecia-
bles, aunque en algunos casos estas sefiales pueden ser claramente
visibles. Asimismo, en zonas como la espalda o piernas estas cica-
trices pueden ensancharse con el tiempo y aumentar su visibilidad.
Algunas areas, como la espalda, extremidades inferiores, entre otros.,
producen frecuentemente cicatrices llamadas dehiscentes. Estas cica-
trices tienden a ensanchar con el tiempo, aumentando con ello consi-
derablemente su visibilidad.
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Por ello, las personas al presentar cicatrices es importante que consi-
deren un cuidado especial con el fin de reducir sus efectos secunda-
ros, en consecuencia es importante evitar el sol en una cicatriz durante
los primeros 6-8 meses del cierre cutaneo. La cicatrizacion es un
proceso largo, que se prolonga durante 12-18 meses, en el que preci-
pitarse no ayuda a conseguir los mejores resultados, ha explicado la
experta, para comentar los diferentes tipos de cicatrizacién. Es decir,
la etiopatogenia, epidemiologia, fisiopatologia y clinica de las cicatri-
ces hipertréficas y queloides, asi como el tratamiento de estas lesiones
dermatoldgicas cuando son pequefias o poco voluminosas. La cica-
trizacion cutanea es un proceso reparativo complejo que conduce al
cierre de las heridas mediante la regeneracion del epitelio y reemplazo
de la dermis por un tejido fibroso constituido por colageno con carac-
teristicas diferentes del normal.

Cabe agregar que, la cicatriz hipertréfica y el queloide estan formados
por un cumulo de colageno y otros componentes de la matriz extrace-
lular; sin embargo, la etiologia del exceso de produccion y/o la falta
de destruccion del colageno es desconocida. En ambas patologias se
ha observado una serie de alteraciones bioquimicas y microscopicas
similares, con diferencias cuantitativas y microscopicas. Estas anoma-
lias conllevan, basicamente, un incremento en la actividad de los fibro-
blastos y en la sintesis de colageno, pero quedan por aclarar cuales
son los mecanismos reguladores que favorecen la formacion excesiva
de tejido fibroso, asi como el papel del sistema inmunitario.

Tratamiento de las Ulceras Cutaneas

Al hacer referencia a las Ulceras cutaneas, representan una lesion
de la piel, que implica pérdida de la epidermis, parte de la der-
mis, e incluso de la hipodermis; puede tratarse de una herida uni-
camente superficial o de una afectacion mas profunda. Cabe agre-
gar, que existen distintos origenes y en muchos casos acostumbran
a tener una evolucion cronica. Tienen su origen en un trastorno cir-
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culatorio suelen presentarse en las extremidades inferiores y apare-
cen en enfermos con insuficiencia venosa o varices en las piernas.
También los traumatismos, un retorno venoso reducido o estilos de vida
muy sedentarios, que no favorecen la circulacion sanguinea, pueden
dar lugar a su aparicion.

En pacientes sometidos a reposo prolongado, especialmente ancia-
nos, aparecen Ulceras en los puntos de presion del cuerpo cuando el
paciente conserva demasiado tiempo la misma posicion. La presion
acaba reduciendo el flujo sanguineo de la zona y provoca que el tejido
se degenere por la muerte de sus células. En cuanto al tratamiento, se
puede decir que no existe una misma solucion para todas las ulceras,
ya que su origen y evolucion pueden ser muy distintos. En el caso de
pacientes inmovilizados es importante realizar cambios periddicos de
Su posicion, asi como utilizar protectores o cojines que minimicen l0s
puntos de presion o friccion. El tratamiento basico consiste en limpiar
la herida, hacer un desbridamiento, prevenir infecciones, o tratarlas
si se han producido, estimular la regeneracion del tejido. Un cumpli-
miento riguroso de las medidas de limpieza, la eleccion de un apdsito
apropiado incide favorablemente en la mejora de la lesion y limitan su
gravedad.

En esta direccion, Guzman (2016), destaca que as ulceras son lesio-
nes cutaneas que suponen la pérdida total de la epidermis, al sanar
dejan cicatriz. Si la ulceracion es lineal se llama fisura. Si por el con-
trario, afecta a la mucosa, se denomina afta. Las lesiones secundarias
a la destruccion de una ampolla y las uUlceras de presion implican un
riesgo de infeccion si no se cuidan, llegando en algunos casos a poner
en peligro la vida del paciente.

Se estima que un 1% de la poblacion sufre esta enfermedad y los cos-
tos sanitarios son altos. Las Ulceras se localizan generalmente en las
piernas y su etiologia es variada. La aparicion de este tipo de ulceras
puede deberse tanto a enfermedades cutaneas como sistémicas. La
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diabetes, por ejemplo, es una de las enfermedades sistémicas con las
que mas se relaciona la aparicion de ulceras. Antes de comenzar el
tratamiento es necesario que el médico dictamine la causa de la enfer-
medad. Para ello, se precisa estudiar el historial clinico del paciente,
antecedentes familiares, personales y realizar un analisis clinico que
descarte una enfermedad sistémica. Los tratamientos son diversos y
varian desde la utilizacion de vendajes hasta el tratamiento quirdrgico.

En este orden de ideas, es importante destacar la presencia de ulce-
ras cutaneas, reconocidas como ulcera tropical o fagedénica, se trata
de una enfermedad bacteriana sinérgica polimicrobiana que suele ob-
servarse en paises tropicales y subtropicales con clima caluroso y hu-
medo. Se ha postulado que Fusobacterium sp. Podria ser el principal
patdégeno (especialmente F. ulcerans), habitualmente en combinacion
con ciertas espiroquetas y otras bacterias anaerobias?2. Se postula que
la infeccion se produce por inoculacion, a través de soluciones de con-
tinuidad en la piel (heridas, traumatismos, picaduras, entre otros.).

De acuerdo con Fujol (2005), tras un periodo de incubaciéon de varias
semanas, se desarrolla la lesion inicial en zonas expuestas, principal-
mente en las extremidades inferiores. Se manifiesta por una papula, ve-
sicula o pustula que evoluciona rapidamente a una Ulcera dolorosa, de
crecimiento progresivo, que alcanza un tamano variable (desde esca-
sos milimetros a varios centimetros de didametro), con unos margenes
bien delimitados y ligeramente indurados e hiperpigmentados. El fondo
de la ulcera suele estar cubierto por un material necroético purulento
que desprende un olor fétido.

Puede acompanarse de fiebre y otros sintomas constitucionales. No
suelen palparse adenopatias regionales. La Ulcera puede autolimitarse
y deja una cicatriz extensa, regular y deprimida. Sin embargo, la com-
plicacion mas frecuente es su cronificacion, favorecida por las pobres
medidas higiénicas sanitarias que existen en los paises endémicos.
La cronificacion de la Ulcera puede implicar la afeccion de estructuras
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profundas e, incluso, propiciar el desarrollo tardio de un carcinoma es-
camoso. El estudio histopatolégico de las lesiones precoces evidencia
una necrosis cutanea extensa que afecta la dermis media, profunda y
tejido celular subcutaneo. Suele acompafarse de una respuesta infla-
matoria caracteristica aguda, intensa en el borde activo de la lesion.
Tras la resolucion de la infeccion, se desarrolla un tejido de granulacion
basandose en la Ulceray, a partir de los bordes de la lesion, se inicia un
proceso de proliferacion epitelial y migracion (reepitelizacion).

En razdn de las consideraciones anteriores, se puede decir que las
ulceras deben limpiarse, en cada cura, con agua destilada estéril o
solucioén salina fisioldgica, igualmente estéril, sin usar antisépticos lo-
cales. Puede hacerse con una gasa empapada o bien irrigando la he-
rida. Es importante lavarse bien las manos antes y después de cada
cura. La utilizacion de antisépticos locales para la limpieza rutinaria de
heridas no es aconsejable ya que pueden resultar perjudiciales para
el nuevo tejido, soélo suelen prescribirse si la Ulcera esta infectada, en
Cuyo caso también podran utilizarse antibidticos de forma local o sis-
témica.

Al continuar con el desarrollo de los diferentes argumentos, se puede
decir que las Ulceras cutaneas representan una patologia creciente en
la consulta de dermatologia debido al envejecimiento progresivo de la
poblacion. Las Ulceras tumorales se producen generalmente por tumo-
res primarios de la piel 0 metastasis. Aparecen durante la fase terminal
del cancer o en el desarrollo de tumores de alto grado de malignidad
y presentan caracteristicas adversas que provocan problemas psico-
sociales y emocionales en el paciente y sus familiares. Es fundamental
realizar una valoracion integral del paciente para poder establecer un
tratamiento individualizado adecuado a sus necesidades. Las ulceras
tumorales son infiltraciones cutaneas de células cancerigenas. Gene-
ralmente se producen por el crecimiento de un tumor primario de la piel
(carcinoma basocelular, carcinoma de células escamosas, melanoma,
sarcoma de Kaposi, linfomas cutaneos) o por metéstasis (invasion de
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la piel por otros tumores, los mas comunes de mama, cabeza y cue-
llo, pulmdn, abdomen y genitales)

Lesiones Cutaneas

Se ha desarrollado un extenso lenguaje para estandarizar la descripcion
de las lesiones cutaneas, incluyendo: Tipo de lesion (a veces llamada
de morfologia primaria). Configuracion de la lesion (a veces llamado
morfologia secundaria). Textura. Distribucion. Color. En este campo te-
matico, se precisan diferente tipos de lesiones cutaneas, las mismas
son descritas por Roman, (2010), las maculas son lesiones planas vy
no palpables que suelen medir < 10 mm de diametro. Representan
un cambio en el color y no estan en desnivel respecto de la superficie
de la piel (ni sobre elevado ni deprimido). Un parche es una méacula
grande. Dentro de los ejemplos se incluyen pecas, tatuajes, manchas
en vino de Oporto (hemangiomas) y los exantemas de las infecciones
por rickettsias, rubéola, sarampion, pueden presentar también papulas
y placas, e autor precisa las siguientes:

Macula melandtica labial: La lesion en esta imagen es una macula de-
bido a que es plana, no palpable, y de pequefio diametro. Las papu-
las son lesiones elevadas que suelen medir < 10 mm de diametro que
se pueden sentir o palpar. Algunos ejemplos son lunares, verrugas,
liquen plano, picaduras de insectos, queratosis seborreicas y actimi-
cas, algunas lesiones por acné y canceres de piel. A menudo, el tér-
mino maculopapular se utiliza de manera inapropiada e inexacta para
describir muchas erupciones cutaneas de color rojo; dado que es un
término inespecifico y facilmente mal utilizado, deberia evitarse.

Lesion de piel (papula): Las papulas son lesiones en general palpa-
bles sobre elevadas de 10 mm de diametro. El liuen plano (foto) pue-
de manifestarse como una erupcion papular. Las placas son lesiones
palpables que suelen medir > 10 mm de diametro y estan elevadas
o deprimidas en comparacion con la superficie de la piel. Las placas
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pueden tener el techo plano o0 abombado. Las lesiones de la psoriasis
y el granuloma anular pueden formar placas.

Placa psoriasica: Las placas son lesiones palpables sobre elevadas
de > 10 mm de diametro. La psoriasis (foto) en general se manifiesta
como placas cubiertas con escamas de piel gruesa y plateada.

Los ndédulos: son papulas o lesiones firmes que se extienden dentro
de la dermis o el tejido subcutaneo. Algunos ejemplos son los quistes,
lipomas vy fibromas. Las vesiculas son ampollas pequefias y llenas de
un liguido claro, tienen < 10 mm de diametro. Son caracteristicas de
las infecciones herpéticas, la dermatitis alérgica aguda de contacto y
algunos trastornos ampollares auto inmunitario como la demartitis hi-
pertiforme.

Lesion de piel (vesicula): Las vesiculas son pequefas sobreeleva-
ciones de la piel llenas de un liquido claro, de 10 mm de diametro. La
dermatitis herpetiforme en general se manifiesta como racimos de ve-
siculas. Las ampollas contienen un liquido claro y su diametro es > 10
mm. Pueden estar causadas por quemaduras, picaduras, dermatitis
alérgica de contacto o irritante y por reacciones medicamentosas.
Las enfermedades ampollares clasicas auto inmunitarias incluyen el
pénfigo vulgar y el ampollar. Las ampollas también pueden aparecer
en trastornos hereditarios de la fragilidad cutanea.

Lesidn de piel (ampolla): Las ampollas son elevaciones locales de la
piel con liquido en su interior, de > 10 mm de diametro. El penfigoide
ampollar se caracteriza por la erupcion de ampollas tensas sobre una
piel de apariencia normal o levemente enrojecida en pacientes ancia-
nos.

Lesion de piel (pustula): Las pustulas son vesiculas que contienen

pus. Son frecuentes en infecciones bacterianas y foliculitis y pueden
aparecer en algunos trastornos inflamatorios como la psoriasis pustu-
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losa.

La Urticaria (habones o ronchas): se caracteriza por la presencia de
lesiones elevadas provocadas por un edema localizado. Las ronchas
son pruriginosas y rojas. Los habones son una manifestacion frecuente
de hipersensibilidad a farmacos, picaduras o mordeduras, autonimu-
nidad o, con menor frecuencia, reacciones a estimulos fisicos como
temperatura, presion y luz solar. La duracion tipica es < 24 horas. La
urticaria se manifiesta con lesiones rojizas, migratrices, sobre elevadas
y pruriginosas causadas por edema dérmico localizado.

Lesion cutanea (escamas): Las escamas son acumulaciones de epi-
telio corneo. Son caracteristicas de muchas dermatofitosis, incluidas
la tifa de la cabeza. En esta imagen las escamas son especialmente
notorias en la nuca. Las costras estan formadas por suero, sangre o
pUS Secos. Su presencia puede deberse a enfermedades cutaneas
inflamatorias o infecciosas (p. ej., impétigo). Las erosiones son areas
abiertas de la piel como resultado de la pérdida de parte o toda la epi-
dermis. Pueden ser traumaticas u ocurrir en distintas enfermedades
cutaneas inflamatorias o infecciosas. Una excoriacion es una erosion
lineal causada por arafiazos, fricciones o rascado.

LLas ulceras se producen por la pérdida de la epidermis y al menos de
parte de la dermis. Las causas incluyen dermatitis por estasis veno-
sa, traumatismo fisico con afectacion vascular (causadas por Ulceras
de decubito o enfermedad arterial periférica), o sin esta, infecciones y
vasculitis. Las petequias son focos de hemorragia puntiformes que no
desaparecen a la vitropresion. Las causas incluyen anomalias plaque-
tarias (trombocitopenia, disfunciones plaquetarias), vasculitis e infec-
ciones (meningococcemia, fiebre manchada de las Montafias Rocosas
y otras rickettsiosis). Las escamas son acumulaciones del epitelio cor-
nificado que se observan en enfermedades como: psoriasis, dermatitis
seborreica e infecciones micdticas. La pitiriasis rosada y las dermatitis
cronicas de cualquier tipo pueden presentar descamacion.
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La purpura: es un area extensa de hemorragia que puede ser palpa-
ble. La purpura palpable es el signo clave de la vasculitis leucocito-
clastica. La purpura puede indicar la presencia de una coagulopatia.
Areas extensas de purpura pueden recibir el nombre de equimosis o,
coloqguialmente, hematomas. La atrofia es el adelgazamiento de la piel,
que puede aparecer secay arrugada, similar al papel de los cigarrillos.
La atrofia puede estar causada por la exposicion crénica a la luz solar,
el envejecimiento y algunas enfermedades neoplasicas e inflamatorias
de la piel, como el linfoma de células T cutaneo y lupus eritematoso.
También puede ser resultado del uso prolongado de corticoides topi-
cos potentes.

Las cicatrices son areas de fibrosis que reemplazan la piel normal
luego de una lesion. Algunas cicatrices llegan a ser hipertréficas o
engrosadas y elevadas. Los queloides son cicatrices hipertroficas que
se extienden mas alla de los margenes originales de la herida.

Las telangiectasias son focos de vasos sanguineos pequefios
permanentemente dilatados que pueden aparecer en zonas dafadas
por el sol, en rosacea, en enfermedades sistémicas (en especial es-
clerosis sistémica), en enfermedades hereditarias tales como: ataxia,
telangiectasia, telangiectasia hemorragica hereditaria o después de un
tratamiento prolongado con corticoides topicos fluorados. Son peque-
A0S vasos sanguineos dilatados; a menudo son idiopaticos.

Otro aspecto de consideracion en el diagnoéstico de las lesiones cuta-
neas se precisa La configuracion es la forma de las lesiones individua-
les y disposicion en grupos, las lesiones lineales se disponen en linea
recta y sefialan determinadas dermatitis de contacto, epidérmico lineal
y liguen estriado. Las lesiones inducidas por traumatismos, incluyen
excoriaciones causadas por las unas del paciente, son tipicamente
lineales. Las anulares forman anillos con una zona central clara; ejem-
plos el granuloma anular, algunas erupciones medicamentosas, infec-
ciones por dermatofitos (tifia) y sifilis secundaria.
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Lesion de piel (anular): se manifiestan como anillos con una zona
central clara. El granuloma anular es una lesion cutanea anular tipica.
Las lesiones numulares son circulares con forma de moneda; ejemplo
el eccema numular. Lesion de piel (numular) son lesiones circulares con
forma de moneda. El término se usa para describir una dermatitis co-
nocida como eccema numular. Lesiones en diana (ojo de buey) apa-
recen como anillos con una zona central mas clara y son clasicas del
eritema multiforme. Son lesiones en blanco de tiro (a veces llamadas
lesiones en forma de iris) se manifiestan como lesiones anulares con un
centro violaceo y un halo rosado separados por un anillo palido. Tales
lesiones, tipicas del eritema multiforme, se distribuyen simétricamente.

Las lesiones serpiginosas: presentan elementos lineales,
ramificaciones y curvas, ejemplos infecciones fungicas y parasitarias
como: larva migratoria cutanea. Las lesiones reticuladas tienen un pa-
tron en encaje o red, ejemplos el cutis marmoreo vy la livedo reticular,
se describen como herpetiformes las papulas o vesiculas agrupadas
con un patron similar al del herpes simple. De igual forma las lesiones
hiperformes (neonatal) se manifiestan como papulas o vesiculas agru-
padas en una formacion similar a la infeccion por herpes simple.

103






1ra

FUNDAMENTOS

CIRUGIA PI.ASTIBA

UNIDAD I

DEFECTOS CONGENITOS

EDICIONES MAWIL






Cara

Un defecto congénito es un problema de salud o un cambio fisico pre-
sente en el bebé al momento de nacer. Puede ser muy leve, cuando los
bebés actuan y se parecen a los demas bebés; o muy grave, cuando
se evidencia inmediatamente la presencia de un problema de salud.
Algunos defectos congénitos graves pueden poner en peligro la vida
y, COMO consecuencia, es posible que un bebé viva solo unos pocos
meses 0 muera a una edad temprana (durante la adolescencia, por
ejemplo).

Tal y como se ha resefiado, los defectos de nacimiento también se co-
nocen como anomalias congénitas o malformaciones congénitas. La
palabra congénito significa que una persona lo trae al momento de na-
cer. Las palabras anomalias y malformaciones significan que el bebé
presenta algun problema. De ahi que se pueda decir que hay muchos
motivos por los que pueden aparecer defectos de nacimiento. La ma-
yoria se produce debido a factores genéticos y ambientales, pero a
menudo se desconoce la causa.

En cuanto a su prevalencia se debe destacar que, en todo el mundo
nacen bebés con defectos congénitos, en familias de todas las nacio-
nalidades y todos los origenes. Cada vez que una pareja concibe un
bebé, existe la posibilidad de que éste nazca con una anomalia congé-
nita. La mayoria de los bebés nacen saludables. De hecho, 97 de cada
100 bebés nacen sanos. Algunos defectos congénitos tienen una cau-
sa conocida que puede asociarse a factores ambientales o genéticos,
o bien, a la combinacion de ambos. A continuaciéon se presenta infor-
macion general y términos relacionados con las diferentes causas de
los defectos congénitos:

Herencia. Herencia es el término que se utiliza para describir un rasgo

que la persona recibe o “le pasd” uno de sus padres. El color de los
0jos 0 el grupo sanguineo son algunos ejemplos de estos rasgos here-
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ditarios.

Anomalias cromosoémicas. Los cromosomas son estructuras con for-
ma de baston ubicadas en el centro de cada célula (denominado nu-
cleo) que contienen los genes.

Defectos en un unico gen. Los genes determinan los rasgos. A veces,
un nino hereda no solo los genes responsables de sus rasgos norma-
les, como por ejemplo, el color de ojos, sino también aquellos respon-
sables de enfermedades que ocasionan un defecto congénito.

Herencia multifactorial. La expresion “herencia multifactorial” significa
que el defecto congénito puede ser provocado por muchos factores.
Generalmente, los factores son tanto genéticos como ambientales.

Teratégenos. Un teratdbgeno es un agente capaz de causar un defec-
to congénito. Generalmente, se trata de un elemento que es parte del
ambiente al que esta expuesta la madre durante la gestacion. Puede
ser un medicamento recetado, una droga, el consumo de alcohol o una
enfermedad de la madre capaz de aumentar la posibilidad de que el
bebé nazca con una anomalia congénita.

Conforme a lo descrito, es importante establecer que, a pesar de que
algunos defectos congénitos presentan una unica anomalia, otros pre-
sentan anomalias en diversos aparatos u 6rganos del cuerpo. Los de-
fectos congénitos pueden provocar una enfermedad o discapacidad
de por vida y, en algunos casos, no es posible la sobrevida. Algunos
defectos congénitos, como el retraso mental, son discapacidades para
las cuales no hay tratamiento. Sin embargo, muchos defectos fisicos
pueden tratarse con cirugia. Muchos defectos pueden corregirse, por
ejemplo el labio leporino o el paladar hendido y ciertos defectos car-
diacos.

El diagnostico de estos defectos congénitos puede darse antes del
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nacimiento mediante examenes especiales (diagnoéstico prenatal). Las
anomalias cromosémicas, como el sindrome de Down, pueden diag-
nosticarse antes del nacimiento a través del analisis de las células del
liqguido amnidtico o de la placenta. La ecografia fetal durante el emba-
razo también puede proporcionar informacion sobre la posibilidad de
ciertos defectos congénitos, aungue no tiene una precision del 100 por
ciento, dado que algunos bebés con defectos congénitos presentan en
la ecografia el mismo aspecto que un bebé sin problemas.

Asimismo, se puede realizar un analisis cromosdmico, ya sea de una
muestra de sangre o de células provenientes del liquido amnidtico o de
la placenta, es muy exacto. Los examenes que ayudan a detectar los
defectos congénitos incluyen los siguientes:

Alfafetoproteina. Este analisis de sangre mide los niveles de la alfafe-
toproteina (AFP), una proteina producida por el higado del feto que se
halla en la sangre de la madre. La AFP también se denomina AFPSM
(AFP en suero materno). El control de la AFP puede incluirse como
parte de un estudio de deteccion de dos, tres o cuatro partes, llamado
con frecuencia deteccion de marcadores multiples. Las otras partes
pueden incluir las siguientes:

HCG. La gonadotrofina coriénica humana (hCG) es una hormona se-
gregada por las primeras células placentarias. Altos niveles de hCG
pueden indicar que el feto padece el sindrome de Down (una anomalia
cromosoémica gue incluye retraso mental y caracteristicas fisicas dis-
tintivas). Estriol. Una hormona producida por la placenta y el higado
y las glandulas suprarrenales del feto. Bajos niveles de esta hormona
pueden indicar que el feto padece sindrome de Down. inhibina. Una
hormona producida por la placenta.

Examen de evaluacion de translucencia nucal. Una ecografia que

generalmente se realiza al final del primer trimestre. El engrosamiento
del area de la parte posterior del cuello del feto puede indicar un mayor
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riesgo de tener sindrome de Down u otros problemas cromosémicos.

Muestreo de vellosidades coridnicas (CVS, por su sigla en in-
glés). Un examen prenatal que requiere la toma de una muestra de
parte del tejido placentario. El tejido tiene el mismo material genético
que el feto y se examina para detectar anomalias cromosémicas y otros
problemas genéticos. También puede efectuarse este examen para de-
terminar la presencia de otros defectos y trastornos genéticos, segun
los antecedentes familiares y la disponibilidad de analisis de laborato-
rio en el momento en que se realiza el procedimiento. A diferencia de la
amniocentesis (otro tipo de analisis prenatal), el CVS no suministra in-
formacion relativa a defectos del tubo neural como la espina bifida. Por
esta razon, las mujeres que se someten a un CVS también necesitan un
analisis de sangre de control, entre las semanas 16 y 18 de embarazo,
para determinar si existen defectos del tubo neural.

Amniocentesis. Un procedimiento empleado para obtener una mues-
tra pequefa del liguido amnidtico que circunda al feto, con el fin de
diagnosticar trastornos cromosomicos y defectos del tubo neural abier-
to (ONTD), como la espina bifida. También puede efectuarse este exa-
men para determinar la presencia de otros defectos y trastornos gené-
ticos, segun los antecedentes familiares y la disponibilidad de anélisis
de laboratorio en el momento en que se realiza el procedimiento. El
American College of Obstetricians and Gynecologists (Colegio de Obs-
tetras y Ginecdlogos de los Estados Unidos) recomienda realizar la am-
niocentesis entre las semanas 15y 20 del embarazo a aquellas muje-
res que tienen un mayor riesgo de presentar anomalias cromosoémicas,
tales como las mujeres de mas de 35 anos al momento del parto, o las
que presentaron un resultado anormal en la prueba de deteccion de
suero materno, lo que indica la existencia de un mayor riesgo de una
anomalia cromosdmica o de un defecto en el tubo neural. Sin embar-
go, en algunas situaciones, la amniocentesis ya se puede realizar en la
semana 14.
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Ecografia. Es una técnica de diagnoéstico por imagen que utiliza ondas
sonoras de alta frecuencia para obtener imagenes de los 6rganos in-
ternos. Muchos defectos congénitos pueden detectarse con una eco-
grafia. Pese a lo sefialado, se observa que a veces los defectos con-
génitos no se pueden diagnosticar hasta tanto no se realice un examen
fisico del bebé después de su nacimiento. Por ello, para confirmar los
resultados de examenes fisicos, puede tomarse una pequefia muestra
de sangre para analizar los cromosomas. Esta informacion es impor-
tante para determinar el riesgo de la presencia de ese defecto congé-
nito en embarazos futuros.

Se estan realizando investigaciones para determinar y tratar las causas
de muchos defectos congénitos. La vacunacion de la mujer contra cier-
tas infecciones, como la rubéola, puede prevenir defectos congénitos
asociados a dicha infeccion. Se han comprobado los efectos peligro-
sos del alcohol en el desarrollo del bebé y actualmente se recomienda
a las mujeres no beber alcohol durante el embarazo. Recientemente,
se descubrid una conexion entre la falta de acido félico (una vitamina
B) y el desarrollo de defectos del tubo neural tales como la espina bi-
fida.

Con frecuencia, es posible prevenir defectos serios medianos defectos
congeénitos de la cara y los miembros son bastante frecuentes. Pueden
afectar solo una parte especifica del cuerpo, como la boca (labio le-
porino o paladar hendido) o el pie (pie zambo). O pueden formar parte
de un sindrome genético compuesto por muchas anomalias, como el
sindrome de Treacher Collins, en el que los defectos congénitos afec-
tan no solo la cara sino también otras muchas partes del cuerpo. Los
defectos congénitos se pueden clasificar como: Deformidades. Malfor-
maciones

Una deformidad es un cambio en la forma de una parte del cuerpo. Una

deformidad esta causada por una presion inusual sobre el bebé en el
utero o por la posicion del bebé durante etapas tardias del embarazo.
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Las deformidades estan presentes en aproximadamente el 2% de los
nacimientos. Algunas deformidades mejoran sin tratamiento al cabo
de unos dias, pero otras necesitan tratamiento. Una malformacion es
un error en el desarrollo del bebé que ocurre en el Utero. Las causas
de las malformaciones incluyen anomalias cromosomicas, defectos de
un solo gen, y factores ambientales (como teratégenos, que son sus-
tancias conocidas por causar defectos congénitos). Una malformacion
también puede estar causada por una combinacion de factores gené-
ticos y ambientales. En algunos casos, la causa es desconocida. Alre-
dedor del 3 al 5% de los bebés nacen con una malformacion. Asimis-
mo, la artrogriposis multiple congénita se refiere a diversos problemas
articulares y musculares que tienen su origen en el movimiento articular
limitado en el utero.

Si un bebé nace sin una parte del cuerpo o con una malformacién en
esa parte del cuerpo, se dice que presenta una anomalia congéni-
ta estructural. Las anomalias congénitas cardiacas son las anomalias
congénitas estructurales mas frecuentes. Otras anomalias congénitas
estructurales son la espina bifida, paladar hendido, pie zambo vy la
displasia congénita de cadera. Cuando hay un problema en la compo-
sicion quimica del cuerpo del bebé, se dice que padece una anomalia
congénita metabdlica. Las anomalias en el metabolismo impiden que
el organismo descomponga adecuadamente los alimentos para gene-
rar energia. Algunos ejemplos de anomalias metabdlicas son la enfer-
medad de Tay-Sachs, una enfermedad mortal que afecta al sistema
nervioso central, y la fenilcetonuria (PKU), que afecta a la forma en que
el organismo procesa las proteinas.

En la mayoria de los casos, los médicos desconocen la causa de las
anomalias congénitas de sus pacientes. Cuando se conoce la causa,
se puede tratar de un factor ambiental (como la exposicion del bebé a
sustancias quimicas o a virus mientras estaba en el vientre materno), a
un problema en los genes o una combinacion de ambas cosas. Entre
las causas se citan las siguientes:
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Causas ambientales: Si una madre tiene ciertas infecciones (como
una toxoplasmosis) durante el embarazo, su bebé puede nacer con
una anomalia congénita. Otras afecciones que pueden causar anoma-
lias congénitas son la rubeola y la varicela. Afortunadamente, mucha
gente se vacuna contra estas enfermedades vy, por lo tanto, estas infec-
ciones son muy poco frecuentes. Asi mismo, el consumo de alcohol por
parte de la madre durante el embarazo puede causar un sindrome de
alcoholismo fetal, y la toma de algunos medicamentos también puede
causar anomalias congénitas. (Los médicos intentan evitar los medica-
mentos nocivos durante el embarazo; por lo tanto, una mujer embara-
zada debe informar de que esta embarazada a cualquier médico que
la atienda).

Causas genéticas: Cada una de las células del cuerpo tiene cromo-
somas que contienen genes que determinan las caracteristicas unicas
de cada persona. Durante la concepcion, un nino hereda uno de cada
par de cromosomas (y uno de cada par de los genes que contiene) de
cada uno de sus progenitores. Un error durante este proceso puede
hacer que el bebé nazca con muy pocos o con demasiados cromo-
somas, 0 con un cromosoma danado. Una anomalia congénita muy
conocida que se debe a un problema en un cromosoma es el sindrome
de Down. Un bebé desarrolla este sindrome tras recibir un cromosoma
de mas. Hay otras anomalias congénitas que ocurren cuando los dos
progenitores trasmiten a su hijo un gen defectuoso de la misma enfer-
medad.

En tal sentido, es de resaltar que hay enfermedades y anomalias que
ocurren cuando solo uno de los progenitores trasmite al bebé un gen
anomalo. Aqui se incluyen anomalias congénitas como la acondropla-
sia (un tipo de enanismo) y el sindrome de Marfan. Por dltimo, algunos
ninos heredan trastornos a traveés de los genes que reciben exclusiva-
mente de sus madres. Estas anomalias, que incluyen afecciones como
la hemofilia y el daltonismo, se conocen como ligadas al cromosoma X
porgue los genes gque las causan solo estan presentes en este cromo-
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soma

Los defectos congénitos abarcan un conjunto de alteraciones funcio-
nales y estructurales (malformaciones, deformaciones, disrupciones
o displasias), causadas por condiciones genéticas o ambientales, las
cuales pueden ser diagnosticadas antes, durante o después del naci-
miento. Segu (Abramovich, 2017, pag. 3), “alrededor de 3 % de todos
los recién nacidos presenta, al menos, un defecto congénito”. Esto per-
mite interpretar que en casi todo el mundo, dichas anomalias repre-
sentan una de las cinco primeras causas de defuncion en nifios me-
nores de un ano (siendo la primera en los paises desarrollados) y son
responsables de 10 a 25 % de las admisiones a servicios de urgencia
pediatrica y otros servicios de salud.

Entiéndase a través de estos sefialamientos que, las malformaciones
del craneo y de la cara representan un capitulo amplio y dificil de la
cirugia plastica, estas anomalias han evolucionado mucho en los ulti-
mos 50 afos, siendo la mas frecuente es la fisura labio palatina o labio
leporino. Otras malformaciones mas complejas y menos frecuentes al-
teran tanto los huesos como los tejidos blandos del craneo, cara, son
las llamadas Malformaciones Craneofaciales.

Las malformaciones craneofaciales , en una forma amplia, se dividen
en aquellas que se relacionan con la aparicion de fisuras (clinicamente
corresponde a una hendidura de los tejidos blandos y de los huesos
del esqueleto del craneo y/o de la cara.) y en aquellas malformaciones
del craneo y de la cara que derivan de un cierre prematuro de las su-
turas craneales, llamadas sinostosis (clinicamente se manifiestan por
craneos y caras malformadas producto de un crecimiento andémalo del
esqueleto 6seo.)

Algunas veces estas malformaciones craneofaciales complejas, pre-
sentan una concurrencia de hechos que permiten clasificarlas como
sindromes (clinicamente se manifiestan con facies caracteristicas vy
otras anomalias asociadas. Ejemplos son la enfermedad de Crouzon
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y el Sindrome de Apert). Por ultimo, existe un grupo llamado disostosis
craneofaciales (representados clinicamente por el Sindrome de
Treacher Collins y la Microsomia Hemifacial.) Asi también, las malfor-
maciones del maxilar y la mandibula también forman parte de este ca-
pitulo y relacionan intimamente las especialidades de cirugia Plastica
Reconstructiva y Estética con la Cirugia Oral y Maxilofacial.

Formacion de la Cara: Las células de la cresta neural de la zona
craneal y vagal van a dar lugar al ectomesénquima de la region cra-
neo-cérvico-facial y arcos branquiales, a partir del cual se diferencian
los procesos faciales. De ahi, que una de las caracteristicas mas im-
portantes en la formacién de la cara la constituyen los desplazamientos
y multiplicacion celular que dan como resultado la formacion de los
mamelones o procesos faciales.

En efecto, la caracteristica mas tipica del desarrollo de la cabeza y
cuello es la formacion de arcos branquiales o faringeos. Aparecen en
la cuarta y quinta semana del desarrollo intrauterino. En su inicio estan
constituidos por tejido mesenquimatico, separados por surcos denomi-
nados hendiduras faringeas. Los arcos branquiales no solo contribuyen
a la formacion del cuello, sino que desempenan un papel importante
en la formacion de la cara, principalmente el primer y segundo arcos.

La cara se forma entre las semanas cuarta a octava del periodo em-
brionario gracias al desarrollo de cinco mamelones o procesos facia-
les: El mameldn cefalico o frontonasal constituye el borde superior del
estomodeo 0 boca primitiva. Los procesos maxilares se advierten la-
teralmente al estomodeo y, en posicion caudal a éste, los procesos
mandibulares (ambos procesos derivados del primer arco branquial).

A cada lado de la prominencia frontonasal se observa un engrosa-
miento local del ectodermo superficial, las placodas nasales u olfa-
torias. Durante la quinta semana las placodas nasales se invaginan
para formar las fositas nasales. En la sexta semana aparecen rebordes
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de tejido que rodean a cada fosita formando, en el borde externo, los
mamelones nasales externos y, del lado interno, los mamelones nasa-
les internos. En el curso de las dos semanas siguientes l0s procesos
maxilares crecen simultaneamente en direccion medial, comprimiendo
los procesos nasales hacia la linea media.

Posterior a esto, queda cubierta la hendidura que se encuentra entre
el proceso nasal interno y el maxilar, y ambos procesos se fusionan. En
consecuencia, el labio superior es formado por los dos procesos nasa-
les internos y los dos procesos maxilares. El labio inferior y la mandibu-
la se forman a partir de los procesos mandibulares, que se fusionan en
la linea media. La nariz se formaréa a partir de las cinco prominencias
faciales: la prominencia frontonasal da origen al puente de la nariz y
frente; los mamelones nasales externos forman las aletas y los proce-
sos nasales internos fusionados dan lugar a la punta de la nariz.

Como resultado de la fusion en profundidad de los procesos nasales
internos se forma el segmento intermaxilar, del cual derivaran el surco
subnasal, la porcion del maxilar superior con los cuatro incisivos y el
paladar primario triangular. Las crestas palatinas derivadas de los pro-
cesos maxilares se fusionan entre si la séptima semana dando lugar
al paladar secundario. Hacia delante las crestas se fusionan con el
paladar primitivo dejando como linea divisoria entre ambos paladares
el agujero incisivo.

Con la formacién de las coanas primitivas se pone en comunicacion
las cavidades nasales primitivas con la cavidad bucal, inmediatamente
por detras del paladar primario. El pabellén de la oreja se desarrolla a
partir de seis proliferaciones mesenquimatosas en los extremos dorsa-
les del primer y segundo arcos branquiales, y rodeando a la primera
hendidura faringea. Estas prominencias, tres a cada lado del conducto
auditivo externo, se fusionan y se convierten poco a poco en la oreja
definitiva. Los ojos comienzan a desarrollarse en forma de un par de
vesiculas opticas de cada lado del prosencéfalo al final de la cuarta
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semana de la vida intrauterina.

Las vesiculas oOpticas, evaginaciones del cerebro toman contacto con
el ectodermo superficial y provocan los cambios necesarios para la
formacion del cristalino. La cérnea se forma a partir de ectodermo su-
perficial y epitelio epidérmico. A través de la fisura coroidea penetra la
arteria hialdidea (futura arteria central de la retina) y fibras nerviosas
del ojo.

Los parpados aparecen al segundo mes como repliegues ectodéermi-
cos. Durante el cuarto mes se ponen en contacto y se sueldan, no obs-
tante, al sexto mes se vuelven a separar el tercer mes aparecen como
finas vellosidades los pelos de la cara, en primer lugar las cejas y en
el labio superior. Si bien los arcos branquiales confieren en un periodo
inicial el aspecto tipico a la cabeza y el cuello, en el periodo postnatal
la aparicion de los cornetes nasales, senos paranasales y dientes pro-
porcionan a la cara su forma adulta definitiva.

Mecanismo de soldadura de los Mamelones Faciales: En el periodo
embrionario la formacion de la cara resulta del crecimiento desigual de
los cinco mamelones o procesos faciales y de su fusion. La union de
los distintos mamelones entre si se realiza por medio de dos mecanis-
mos: Mesodermizacion o Consolidacion remodeladora.

Mesodermizacion: Los mamelones se desarrollan de forma indepen-
diente y al alcanzar cierto grado de desarrollo, sus epitelios se ponen
en contacto soldandose sus bordes libres, siendo posteriormente re-
absorbidos por células fagocitarias mesenquimaticas. De esta manera,
los mesénquimas de los mamelones constituyen uno solo. Este tipo de
soldadura tiene lugar, por ejemplo, en el mecanismo que dara como
resultado el cierre del paladar.

Consolidacion remodeladora: Los mamelones faciales son zonas de
crecimiento mas veloz que las areas vecinas, pero en estadios poste-
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riores las areas gque se desarrollan mas lentamente podran crecer hasta
hacer desaparecer la diferencia superficial que se habia establecido.
En la actualidad, se considera que este tipo de union es la que realizan
la mayor parte de los mamelones faciales al fusionarse. Fallos en los
procesos de fusion de los diferentes mamelones desencadenaran la
produccion de anomalias en la formaciéon de la cara.

Malformaciones Faciales: Las causas determinantes de malformacio-
nes faciales pueden incidir sobre el huevo, el embridon o el feto. Sobre
el huevo inciden factores transmitidos por herencia. Sobre el embrién
y el feto inciden los factores congénitos, que pueden ser de caracter
infeccioso, mecanico, toxico o nutritivo. Asimismo, es importante com-
prender que las anomalias faciales ocurren por la falta de coalescencia
de los mamelones, por la no modernizacion de los mismos, 0 por un
desarrollo menor o0 exagerado de alguna de sus partes.

Los fallos en la fusion de los mamelones faciales se pueden explicar
porgue: uno, 0 ambos mamelones, no crecen lo suficiente para con-
tactar con sus homologos; los mamelones enfrentados no sueldan sus
epitelios o, si hay soldadura, no existe cohesion necesaria para impe-
dir gue mas tarde se separen; que el epitelio sea reabsorbido parcial-
mente y /o que se produzca una orientacion defectuosa de las areas
de crecimiento. Las modificaciones extremas son incompatibles con
la vida. En cambio, las anomalias pequefias son frecuentes, al punto
que es muy dificil hallar una cara simétrica por completo. Es importan-
te entonces comprender que: las alteraciones craneomaxilofaciales se
pueden clasificar en dos grandes grupos.

El primero incluye sindromes congénitos en los que puede existir afec-
tacion facial como forma de presentacion unica, 0 como un signo mas
dentro de un complejo mas severo. El segundo grupo incluye trastor-
nos del crecimiento que aparecen durante el mismo, con causa Co-
nocida o de forma idiopatica. Cualquier fallo en el desarrollo normal
ocasiona modificaciones en el individuo en gestacion. Conociendo los

118



diferentes mecanismos morfogenéticos de cada una de las estructuras
que forman la cara podremos determinar la etiopatogenia de sus mal-
formaciones congénitas.

Malformaciones craneales: Las variaciones que presenta el craneo
van desde imperceptibles hasta aguellas que son incompatibles con
la vida. En la mayor parte de los casos, tanto la forma como el tamafio
del craneo corresponden a las caracteristicas del encéfalo, dado que
éste es la causa de su expansion. Entre las malformaciones craneales
se pueden mencionar:

Craneosquisis (hendidura o fisura): Fisura congénita del craneo se-
cundaria a un defecto de la neurulacion o cierre de la porcion dorsal
segmentaria o no del conducto neural en el encéfalo y de la subsi-
guiente induccion de las cubiertas meningeas, 6seas, musculares y
cutaneas.

Acrania: De acuerdo a la literatura, la secuencia acranea/anencefalia
sola o asociada con otros DTN, son las mas frecuentes y la mayoria
pueden estar relacionadas con alteraciones del metabolismo del AF.
Los defectos craneo-encefalicos junto a otros defectos mayores, se
asocian a cuadros genético-cromosoémicos (sindromes polimalformati-
vos) y los defectos craneo-encefalicos que presentan lesiones por bri-
das se relacionan habitualmente con disrupciones por teratégenos. De
ahi, que tanto los fetos como los RN se reclasificaron en 4 subtipos de
acuerdo a un patron fenotipico diferente: Secuencias acranea/anen-
cefalias clasicas, aisladas. Acranea/anencefalia asociada a otros DTN
Defectos craneo-encefalicos asociados a otras malformaciones mayo-
res Defectos craneo-encefalicos asociados a bridas amnidticas ().

Craneosinostosis: Define aquellos procesos secundarios a la oblite-
racion prematura de una 0 mas suturas del craneo. Segun la forma
resultante del craneo se clasifican en diferentes tipos: Escafocefalia,
Acrocefalia, Braguiocefalia, Trigonocefalia, Microcefalia. Existen cra-
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neosinostosis sindromicas como el Sindrome Crouzon, el Sindrome de
Apert, etc.

Fisuras faciales: Como consecuencia de la no soldadura de los pro-
cesos faciales entre si aparecen las fisuras faciales. Se distribuyen al-
rededor de la orbita y parpados y de los maxilares y labios, existiendo
fisuras comunes a ambas. Las fisuras de tejidos blandos y duros no
siempre coinciden, y en un mismo paciente pueden coexistir diferentes
fisuras. Se describen hasta quince tipos.

Microsomia hemifacial, conocida como Sindrome de Primer y Se-
gundo Arco o Displasia: El Sindrome del primer arco branquial co-
rresponde a las alteraciones que se producen en las regiones deriva-
das de dicha zona embrioldgica. Generalmente varias estructuras son
afectadas simultdneamente. Entre las teorias existentes para explicar
la lesion, figuran la teorfa de la deficiencia mesodérmica, o defectos en
la arteria estapedia. También, la ingesta de talidomida.

De igual forma, es necesario destacar que, la deformidad de la mi-
crosomia hemifacial varia en su extension y gravedad, pudiendo estar
afectadas todas las estructuras derivadas del primer y segundo arco
branquiales. Basicamente, este sindrome se manifiesta clinicamente
por hipoplasia auricular, maxilar y mandibular, pudiendo implicar se-
cundariamente a estructuras vecinas: cigoma, oido medio, nervio facial,
musculatura de la mimica y masticatoria, piel y tejido subcutaneo. Las
malformaciones pueden ser bilaterales, aunque son mas frecuentes
las de un solo lado. La ausencia de la rama montante de la mandibula
provoca secundariamente un desplazamiento del lado no afectado. Se
han descrito varios sindromes en esta region, entre ellos: Sindrome de
Pierre- Robin (hipoplasia mandibular, micrognatia), Treacher - Collins
(escotaduras simétricas en parte externa de cada parpado inferior y
deficiente desarrollo de los huesos malares), Disostosis mandibular,
Deformidades de oido interno y medio, Labio y Paladar Fisurado, Hi-
pertelorismo.
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Fisura labioalveolopalatina. Labio leporino. Fisura palatina: La Fi-
sura Labioalveolopalatina (FLAP) es la malformacion congénita mas
frecuente de la region facial. El agujero incisivo se considera la linea
divisoria entre las deformaciones anteriores y posteriores del paladar.
Las anteriores al agujero incisivo comprenden el Labio leporino lateral,
Fisura del maxilar superior y Hendidura de los paladares primario y se-
cundario. Estos defectos se deben a la falta de fusion parcial o comple-
ta de los procesos maxilares superiores con los procesos globulares o
extremo inferior de los mamelones nasales internos, de uno o0 ambos
lados.

Conforme a esto, y haciendo la salvedad de que se presenta en pocos
casos, es posible la presencia de Labio Leporino Mediano por escaso
desarrollo de los procesos nasales medianos. Los defectos situados
por detras del agujero incisivo dependen de la falta de fusion de las
crestas palatinas, y comprenden la Fisura de paladar secundario, Uvu-
la hendida y bifida. En muchas ocasiones, el labio leporino esta acom-
pafado de paladar fisurado.

Deformidades dentofaciales: Déficit y excesos mandibulares vy
maxilares, mordida abierta, sobre mordida. Malformaciones bran-
quiales: El complicado desarrollo de la cara a partir de los arcos farin-
geos produce muchas anomalias craneofaciales. De igual modo, las
anomalias de estas estructuras situadas en la region cervical provocan
la formacion de quistes anormales laterales y de la linea media. Son
muy conocidos los Quistes branquiales laterales, Fistulas y quistes de
los senos y de los conductos tiroglosos, como ejemplos de defectos
congeénitos en esta region.

Malformaciones nasales: Las malformaciones nasales pueden tener
importancia no solo por la alteracion estética, sino también por su re-
percusion funcional. Ausencia de nariz, por la no aparicion de las pla-
codas olfatorias. Malformacién unilateral; falta de una placoda olfa-
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toria. Nariz bifida; los mamelones nasales internos estan separados,
provocando que las narinas estén muy separadas y que el puente nasal
presente un surco muy marcado. Malformaciones del tabique nasal,
por falta de coaptacion de los centros de crecimiento. Deformidades
de la piramide nasal: exceso de dorso, nariz en silla de montar, asime-
tria nasal, trastornos alares. Malformaciones asociadas a sindromes
complejos, como la fisura labio palatina. Fisuras y quistes nasales.
Atresia de coanas. Malformaciones de la oreja

Por su parte, la oreja y el resto de componentes faciales se originan
de los mismos blogues embrioldgicos (arcos branquiales mandibular e
hioideo), de ahi que puedan coexistir varias malformaciones en un mis-
mo paciente. Dado el diferente origen primitivo del oido interno (neu-
roectodérmico) respecto del oido externo y medio (ectomesénquima),
pocas veces el oido interno resulta comprometido en las alteraciones
de la oreja.

Es necesario sefalar que, existe gran numero de sindromes clinicos
con afectacion del oido externo, por ejemplo: Acondroplasia, Enfer-
medad de Alport, Enfermedad de Couzon, Treacher-Collins. Una de
las multiples clasificaciones de malformaciones congénitas auriculares
es la de Tanzer, la cual reune las siguientes anomalias: Anotia Microtia
con/sin atresia del conducto auditivo externo. Hipoplasia del tercio me-
dio de la oreja

Oreja retraida (oreja en copa y caidas), Criptotia, hipoplasia de todo el
tercio superior. Oreja prominente. Asimetrias faciales

En los casos en los que las alteraciones corresponden a un desarrollo
insuficiente de los nervios trigémino y facial, el resultado se manifiesta
en un escaso desarrollo de la musculatura correspondiente. Cuando
la alteracion se presenta de forma unilateral, el lado opuesto puede
determinar un desplazamiento de la linea media hacia el lado normal.
En términos generales, un defecto congénito representa un problema

122



que ocurre mientras se desarrolla el bebé en el cuerpo de la madre. La
mayoria de los defectos congénitos ocurren durante los primeros tres
meses del embarazo. Uno de cada 33 bebés en los Estados Unidos
nace con un defecto congénito. Un defecto de nacimiento puede afec-
tar la apariencia del cuerpo, su funcionamiento o0 ambos.

Algunos defectos congénitos como el labio leporino o los defectos
del tubo neural son problemas estructurales que pueden ser faciles
de notar. Otros, como los defectos cardiacos, se diagnostican usando
pruebas especiales. Los defectos congénitos pueden variar de leves a
severos. En general, la forma en que éstos afectan la vida de un nifo
depende de qué organo o parte del cuerpo esta involucrado y qué tan
serio es el problema. Para determinar las causas de un defecto congé-
nito, se piensa que la mayoria de los defectos de nacimiento son cau-
sados por una combinacion compleja de factores, que pueden incluir:

Genética: Uno 0 mas genes pueden tener un cambio o mutacion que
les impide funcionar bien. Por ejemplo, esto sucede en el sindrome X
fragil. Con algunos defectos, puede faltar un gen o parte del gen. Pro-
blemas cromosémicos: En algunos casos, puede faltar un cromoso-
ma o parte de un cromosoma. Esto es lo que sucede en el sindrome de
Turner. En otros casos, como el sindrome de Down, el nifio tiene un cro-
mosoma adicional. Exposicion a medicamentos, productos quimicos
u otras sustancias toxicas: Por ejemplo, el uso inapropiado del alcohol
puede causar trastornos del espectro alcohdlico fetal. Infecciones du-
rante el embarazo: Por ejemplo, la infeccion con el virus del Zika du-
rante el embarazo puede causar un defecto grave en el cerebro. Falta
de ciertos nutrientes: No obtener suficiente acido folico antes y durante
el embarazo es un factor clave para causar defectos del tubo neural.

Una de las caracteristicas mas importantes en la formacion de la cara la
constituyen los desplazamientos y multiplicacion celular que dan como
resultado la formacion de los mamelones o procesos faciales. La ca-
racteristica mas tipica del desarrollo de la cabeza y cuello es la forma-
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cion de arcos branquiales o faringeos. Aparecen en la cuarta y quinta
semana del desarrollo intrauterino. En un periodo inicial estan consti-
tuidos por tejido mesenquimatico, separados por surcos denominados
hendiduras faringeas. Los arcos branquiales no solo contribuyen a la
formacion del cuello, sino que desempefian un papel importante en la
formacion de la cara, principalmente el primer y segundo arcos.

La cara se forma entre las semanas cuarta a octava del periodo em-
brionario gracias al desarrollo de cinco mamelones o procesos facia-
les: EI mameldn cefélico o frontonasal constituye el borde superior del
estomodeo 0 boca primitiva. Los procesos maxilares se advierten la-
teralmente al estomodeo y, en posicion caudal a éste, los procesos
mandibulares (ambos procesos derivados del primer arco branquial)

Las malformaciones craneofaciales son las malformaciones congénitas
mas frecuentes en humanos, pero se sabe muy poco acerca de su etio-
logia. En algunos casos existe una transmision genética mendeliana,
si bien la mayoria son esporadicas. Hay autores que discuten el papel
del hipertiroidismo, de algunas metabolopatias, agentes teratogénicos,
etc. pero la realidad es que en la mayor parte de los casos la causa es
desconocida. El punto de partida y la manera en que progresan son
también mal conocidos.

En los sindromes asociados con el cierre precoz de suturas se ha de-
mostrado la implicacion de ciertos factores de crecimiento o de sus
receptores. La base del craneo y su crecimiento desempefian un papel
muy importante, especialmente en las craneoestenosis con retraso del
crecimiento facial.

Ultimamente cada vez son mas los autores que consideran que muchos
de los sindromes con afectacion craneofaciales tienen algo en comun, y
es que las malformaciones se producen por alteraciones de las células
de la cresta neural y las consideran como neurocrestopatias. Durante
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la Ultima década ha existido un gran avance en la identificacion de las
bases genéticas para la mayoria de los sindromes craneofaciales.

Para aquellos casos o condiciones sin un patron genético identificable,
se han demostrado factores definidos como agentes “teratogénicos”,
condicionantes ambientales que se detallan a continuacion:

Radiacion. Grandes dosis se asocian a Microcefalia.

Infeccion. Neonatos en antecedente de toxoplasma, rubéola o cito-me-
galovirus tiene una alta incidencia de fisuras faciales.

Idiosincrasia materna. Niveles altos de fenilketonuria aumenta la in-
cidencia de fisura labiopalatina, hiperinsulinismo se asocia a malfor-
maciones oculoauriculovertebrales y factores como la edad, el peso a
otras malformaciones craneofaciales.

Quimicos. Deficiencias vitaminicas se asocia a incrementos en la inci-
dencia de fisura labiopalatinas. Drogas como el tabaco materno y la
nitrofurantoina se asocian a craneosinostosis. Alcohol, anticonvulsio-
nantes como la fenitoina y el &cido valproico se asocian a un aumento
en la incidencia de fisura labiopalatina

Miembros

Los defectos congénitos de las extremidades se producen cuando una
de las extremidades superiores o inferiores, o una parte de ellas, no se
forma normalmente durante el desarrollo del bebé en el Utero. Sus cau-
sas son desconocidas, sin embargo, los siguientes factores de riesgo
pueden aumentar sus probabilidades:

e Trastornos que afecten al bebé en el Utero durante el desarrollo

e Exposicion de la madre a sustancias quimicas o virus durante la

gestacion
e Determinados medicamentos
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El diagnostico de los defectos congénitos de las extremidades se efec-
tUa al nacer. Los defectos congénitos mas comunes en las extremida-
des se pueden clasificar de la siguiente manera:
e Ausencia total de la extremidad
e Falta de separacion de una parte de la extremidad (habitual-
mente se observa en los dedos de las manos o de los pies)
e Duplicacion (habitualmente se observa como dedos adicionales
en las manos o en los pies)
e (Crecimiento excesivo, la extremidad es mucho mas grande que
una extremidad normal
e (Crecimiento insuficiente, la extremidad es mucho mas pequefa
que una extremidad normal
e Sindrome congénito de la banda de constriccion - ruptura tem-
prana del amnios (membranas internas que cubren al feto y con-
tienen el liquido amnidtico) que origina la formaciéon de bandas
que pueden enredarse en las extremidades del feto provocando
inmovilizacion, constriccion de las extremidades, amputacion y
otras deformaciones.

De manera general, se puede referir que los defectos congénitos de
las extremidades también pueden estar asociados a otros trastornos o
sindromes 6seos. Siempre consulte al médico de su hijo para el diag-
nostico.

La morfogénesis de los miembros tiene lugar entre la 5% y 8% de ges-
tacion. Al final de este periodo embrionario estan presentes todas las
estructuras de los miembros y la mayor parte de las malformaciones de
los miembros se producen durante este periodo. Los rudimentos de los
miembros aparecen por proliferacion de células del mesoblasto-soma-
topleural. Al comienzo tienen forma de paletas.

De ahi, que es importante tener presente que el miembro superior co-
mienza a ser visible al 24 dia de la gestacion y el miembro inferior en
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torno al 28 dia. Los rayos digitales comienzan a formarse al partir del
dia 38 en lamano y del 47 en los pies. El desarrollo de los miembros se
hace siguiendo 3 ejes:

El proximo-distal que rige el crecimiento en longitud.

e Eleje anteroposterior, en el plano frontal que se corresponde con
el eje craneo-caudal del cuerpo y que define un borde preaxial
(radial o tibial) y un borde postaxial (cubital o peroneo).

e El gje dorsoventral que define una cara de extension dorsal y
una cara de flexion, ventral.

En el momento de diferenciacion de los segmentos se inicia la rotacion
de los miembros en torno a su eje proximo-distal:
e Elmiembro superior gira de manera que su cara ventral se hace
craneal.
e |a cara ventral del miembro inferior se hace caudal.
e Al mismo tiempo se desarrollan los pliegues de flexion de codos
y rodillas.

Con frecuencia es dificil etiquetar una anomalia congénita de los miem-
bros por su diversidad y variabilidad de expresion lo que hace a su
vez dificil el consejo genético. Cuando la malformacion es bilateral y
simétrica suele tener un caracter de transmision autosémico dominan-
te, mientras que las formas unilaterales o muy asimétricas suelen ser
esporadicas. La clasificacion mas usada para el miembro superior es
la de Swanson:

1. Defectos de formacion zonal

e Defectos transversales

e Defectos longitudinales: radial/ central/ ulnar
2. Fallos de la diferenciacion

e Sinostosis

e | uxacion de la cabeza radial.

e Sinfalangismo
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e Sindactilia
e (Contracturas

I. Partes blandas
ii. Esqueléticas.

3. Duplicaciones
e Pulgar
e Hiperfalangismo
e Polidactilia
e Mano especular

4. Crecimiento excesivo
e Miembro.
e Macrodactilia

5. Enanismo local.
6. Bridas Amnioticas.

Se incluyen una serie de malformaciones aisladas o asociadas que
afectan cabeza y miembros y cuya caracteristica fundamental es la
presencia de una brida y /o un surco. Aparece en fetos que tienen
anejos andmalos. Es poco frecuente en los nacidos vivos (1 de cada
10000) mientras que en la patologia fetal es mas frecuente (1% de las
causas de muerte). No hay una etiologia conocida y su distribucion en
cada caso es asimétrica y sin orden.

e Las bridas, dentro de la enfermedad son poco frecuentes, for-
madas por un tejido conjuntivo denso recubierto o epitelial pue-
den aparecer en cualquier region del recién nacido, unir varias
zonas entre si 0 a los anejos asi como unir 2 zonas de los anejos
sin alterar al feto.

e EIl surco es el segundo signo patognomonico de la enferme-
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dad, mas frecuente que la brida, aparece como una depresion
cutanea circular localizada en los miembros o/y la cabeza, sien-
do las localizaciones distales mas frecuentes.

Imagen N° 10 El Surco

Fuente: Abranovich (2017)

En general se detienen en la aponeurosis pero pueden llegar hasta
el hueso y acompanarse de una pseudoartrosis. Los surcos pueden
complicarse de linfedemas distales, paralisis distal al surco por com-
presion del tronco nervioso subyacente, siendo mas raros los cuadros
isquémicos distales.

e | aamputacion estambién frecuente, siempre transversal siendo
normal la estructura del miembro proximal a la linea de amputa-
cion. Las amputaciones proximales son mas frecuentes en el m.
inferior y cuando afecta a manos o pies suele localizarse en los
radios centrales. Otras malformaciones acompafnantes son pie
zambo, Sindactilia, labio leporino, etc.

En este segmento, se incluyen las malformaciones de fémur, tibia y
peroné, quedando las de la cadera, aparato extensor de la rodilla y el
pie para capitulos extra. Las malformaciones longitudinales incluyen
las agenesias e hipoplasias del fémur, las agenesias e hipoplasias del
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eje peronéo y las del eje tibial. Las malformaciones transversales son
mucho menos frecuentes que en él.

Malformaciones Femorales: El proceso de torsion femoral durante el
periodo embrionario y fetal determina que en el momento del nacimien-
to el cuello femoral tenga una anteversion de 25 a 30° y una inclinacion
cérvico-cefalica de 135 a 145°. La extremidad proximal del fémur pre-
senta un cartilago de conjuncion Unico que se separa en varias zonas
al aparecer el nucleo de osificacion de la cabeza femoral diferencian-
dose una 2% zona para el crecimiento del trocanter mayor.

El crecimiento en longitud del fémur en esta zona depende del equili-
brio entre ambas fisis de forma que cuando se altera una de las 2 hay
modificaciones de la extremidad proximal del fémur. La detencion del
crecimiento del cartilago de la cabeza femoral produce un acortamien-
to del cuello, el crecimiento normal de la fisis del trocanter mayor, lleva
a Su ascenso y a la aparicion de una coxa vara: una disminucion del
angulo cérvico-cefalico. La deformidad se manifiesta en el nacimiento
Yy NO son progresivas.

TIPO I: fémur intacto, acortado, rodilla y cadera moviles.
a. Fémur proximal normal.
b. Anomalia de osificacion del fémur proximal.

TIPO II: pseudoartrosis movil del fémur proximal, rodilla maovil.
a. Cadera movil.
b. Ausencia de cabeza femoral (0 inmaovil).

TIPO lll: déficit diafisario del fémur.
a. Movilidad de rodilla > 45°.
b. Movilidad de rodilla < 45°.

Diagndstico: radiografia simple, resonancia magnética en caso de
aplasias proximales.
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1. Cuando se calcula que el pie va a quedar por encima de la rodi-
lla hay que estabilizar la cadera. Artrodesamos la rodilla (hacer
una artrodesis en la rodilla) y amputar el pie: mundén femoral
estable.

2. Cuando el pie esta a nivel de la rodilla: estabilizar cadera y plas-
tia de rotacion de Van Ness.

3. Cuando el pie esta por debajo de la rodilla: estabilizaciéon de ca-
dera y rodilla. Podemos hacer un alargamiento femoral o acorta-
mos el lado sano (poco recomendable sobre todo en individuos
de talla baja).

La luxacion congénita dela rodilla, es una forma habitual la tibia esta
desplazada por delante del fémur colocando la rodilla en hiperexten-
sion e hiperflexion de la cadera llevando la cara anterior del miembro
inferior contra térax y abdomen haciendo facil su diagndéstico en el mo-
mento del nacimiento. Se diferencian 3 grados:

e [uxacion.

e Subluxacion

e (Genum recurvatum congénitos

En los 2 primeros solo es posible pasar de la posicion de hiperexten-
sion a la extension y algunos grados de flexion en la subluxacion. En el
genum recurvatum la rodilla puede flexionarse de forma pasiva

Diagnostico. La resonancia da poca informacion. El desplazamiento
anterior de la tibia se observa en relacion con la linea anterior de la
diafisis femoral. Es importante valorar el estado del |.c.a: la artrografia
y la resonancia.

El tratamiento debera ser inicialmente ortopédico con maniobras de
reduccion incruenta y yesos seriados. La ferulizacion se mantendra 3
meses. En las rodillas irreductibles, entre los 3y 6 meses de edad, hay
gue hacer una reduccion cruenta con alargamiento de los cuadriceps.
Tras la reduccion debe mantenerse la rodilla ferulizada hasta que sea
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estable. Reconstruccion tardia del I.c.a (ligamento cruzado anterior).

Hipoplasias y Aplasias del Peroné: Es |la forma mas frecuente de mal-
formacion de los miembros inferiores con unaincidencia de 1,07/10.000.
Suele ser esporadica y asociarse a hipoplasia femoral. El pie esta siem-
pre afectado: coaliciones tarsianas y la ausencia de 1 a 3 radios exter-
nos del pie. La alteracion varia de hipoplasia a aplasia con acortamien-
to e incurvacion tibial. En las aplasias hay una bandeleta fibrosa que
sustituye al peroné y se extiende hasta el calcaneo. su clasificacion:
|.- Con pie util y acortamiento de diferentes grados.
lIA.- Pie funcionalmente inutil amputable en casos de lesion aislada.
lIB.- En el grupo de nifos con malformaciones asociadas del miem-
bro superior que precisan el pie para la reconstruccion del mis-
mo.

El tratamiento depende del grado de afectacion. La deformidad no es
progresiva y debe hacerse hacer un prondéstico de la dismetria final:
En los casos leves y moderados con pie estable esta indicado el alar-
gamiento.

En los grados intermedios el uso del fijador externo de llizarov permite
el alargamiento, la correccion angular de la tibia y de las deformidades
del pie. El primer alargamiento debe hacerse antes de los 5 afios y
calcular que en dismetrias de mas del 20% sera necesario mas de un
alargamiento.

En los grados IIA con disimetrias de > 20 cm es preferible la amputa-
cion del pie y la colocacion de una protesis.
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Imagen N° 11 Aplasia del Peroné

Fuente: Abranovich (2017)

Pseudoartrosis Congénita de la Tibia: Es una afeccion rara, de etio-
logia desconocida, se asocia a la neurofibromatosis, en el 55% de los
casos. Su frecuencia global oscila entre 1/140 y 1/190000 RNV, con
una distribucion similar por sexos. La pseudartrosis es excepcional en
el momento del nacimiento y se desarrolla habitualmente después del
comienzo de la marcha entre 1y 3 anos.

En estos casos, l0s nifios nacen con una incurvacion anterior y en varo
de la tibia nunca hay una incurvacion posterior. Desde el punto de vista
anatoémo-patolégico hay una proliferacion de un tejido fibromatoso. Ma-
croscopicamente hay un afilamiento y esclerosis de las corticales con o
sin obliteracion del canal medular hasta la pseudoartrosis establecida
y cuanto mas cerca esté la lesion de la fisis distal de la tibia, mayor es
Su repercusion sobre el crecimiento.

Desde el punto de vista aparece una fractura tras un traumatismo banal

gue no va a consolidar. El tratamiento es quirdrgico no debe iniciarse
antes de los 3 afios. La técnica de llizarov. Una vez consolidado el foco
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y logrado el alargamiento de la tibia debe mantenerse una ortesis de
proteccion hasta la regularizacion 0sea para evitar, en lo posible, las
refracturas.

Por ello, los defectos congénitos (DC) constituyen un amplio grupo de
patologias que son consecuencia de alteraciones del desarrollo em-
brionario y/o fetal. Dependiendo del tipo de alteracion, del momento
del desarrollo en el que se produzcan, y de los 6rganos o estructuras
corporales que se afecten, podran ser identificados en el momento del
nacimiento, durante las primeras semanas, meses, 0 anos de vida.

Globalmente, la frecuencia de los defectos que se detectan al nacer es,
en todos los paises desarrollados o0 en vias de desarrollo, de un 2-3%.
Sin embargo, puede llegar a ser hasta un 6-7% si se amplia el periodo
de deteccion a varios afios de vida posnatal, por lo que el porcentaje
variara dependiendo del tope de anos de seguimiento que se consi-
dere en el célculo. El término DC (que podriamos considerar sindnimo
de anomalias, o alteraciones congénitas), incluye cualquier tipo de error
del desarrollo, sea fisico, psiquico, funcional, sensorial o motor. Incluso
cabe incluir también las alteraciones moleculares y los errores congé-
nitos del metabolismo, porque también son resultado de una alteracion
de la estructura o funcién de un gen o de una proteina. Sin embargo,
cuando se producen defectos fisicos que afectan a la arquitectura cor-
poral, se denominan malformaciones congénitas. ¢

Por consiguiente, la palabra malformacion hace referencia a las
alteraciones de la morfogénesis, ya que ésta consiste en el desarro-
llo (génesis) de la forma (morfo) caracteristica de los seres vivos. Por
tanto, estas alteraciones pueden tener muy diversos tipos de manifes-
tacion, como ausencia de 6rganos o partes de Ios mismos, aumento o
disminucion grave de su tamano, distintos cambios de su forma nor-
mal, y alteracion de su localizacion en el organismo.
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Desde esta perspectiva se logra comprender que, las deficiencias con-
génitas de las extremidades tienen muchas causas y ocurren a menu-
do como un componente de diversos sindromes congénitos. Los agen-
tes teratogénicos (por ejemplo la talidomida, la vitamina A) son causas
conocidas de extremidades hipoplasicas/ausentes. La causa mas fre-
cuente de amputaciones de miembros congénitas son los defectos de
los tejidos blandos y/o de disrupcion vascular, como la deficiencia de
las extremidades relacionada con bridas amnidticas, en la que hebras
sueltas de amnios se entrelazan o fusionan con el tejido fetal. De ahi,
que pueda hacerse referencia a que, las deficiencias de los miembros
pueden ser: Longitudinales (mas frecuente). Transversales-

Las deficiencias longitudinales consisten en mal desarrollo especifico
(p. ej., ausencia parcial o completa del radio, el peroné o la tibia). La
deficiencia de rayos radiales es la deficiencia mas comun del miembro
superior, y la hipoplasia del peroné es la deficiencia mas comun de los
miembros inferiores.

Imagen N° 12 Anomalias del Miembro Superior

Fuente: Gincott (2014)
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En las deficiencias transversales, se observa ausencia de todos los
elementos distales a un nivel determinado, y el miembro remeda a un
muidn de amputacion. Las bridas amnidticas son la causa mas fre-
cuente; el grado de deficiencia varia segun la localizacion de la brida,
y tipicamente, no se presentan otros defectos o anormalidades. Los
casos restantes se deben principalmente a sindromes genéticos sub-
yacentes como el sindrome de Adams-Oliver o anormalidades cromo-
somicas.

De manera definitiva, en las deficiencias transversales o longitudinales,
segun la etiologia, los lactantes también pueden presentar huesos hi-
poplasicos o bifidos, sinostosis, duplicaciones, luxaciones u otros de-
fectos 0seos; por ejemplo, en la deficiencia focal femoral proximal, no
se desarrolla el segmento proximal del fémur ni el acetabulo. Puede
haber compromiso de uno o mas miembros, y el tipo de defecto puede
ser diferente en cada miembro.

Tomando como base lo expuesto, se da paso a la interpretacion de
lo siguiente: las anomalias congénitas del miembro superior (ACMS),
conforman un grupo de alteraciones o desviaciones de la forma o ta-
mano normal, que produce una desfiguracion y pérdida parcial o total
de la funcionalidad del miembro superior, que ocurre antes o durante el
nacimiento. El desarrollo de los miembros superiores se inicia hacia el
final de la cuarta semana del desarrollo embrionario, como un esbozo
formado por derivados de la lamina lateral del mesodermo, y una capa
de ectodermo engrosado en el borde distal que forma la cresta apical
ectodérmica (CAE).

Esta Ultima tiene una influencia inductiva sobre los esbozos y forma
una zona de progreso que asegura el crecimiento en el eje proximal a
distal. Esta zona, a medida que se aleja de la CAE, recibe la influencia
de un segmento de mesodermo especializado llamado Zona de
Actividad Polarizante (ZAP), que es responsable del crecimiento en el
eje longitudinal (radio-cubital). La diferenciacion dorso-palmar esta a
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cargo del ectodermo.

Hacia la sexta semana, la porcion terminal de la CAE, se diferencia
en la placa de la mano, y se separa por constricciones circulares, que
después de sufrir muerte celular, formaran los dedos de la mano. Du-
rante todos estos procesos, participan, el Factor de Crecimiento Fibro-
blastico (FGF), Factores de transcripcion como Homeobox (HOX), que
dirigen el crecimiento segmentario, T-box (TBX5), Winglesstype MMTV
(WNT), que dirigen el proceso de crecimiento especifico del miembro
superior, entre otros.

Por todo esto, es importante reconocer que el conocimiento de la epi-
demiologia de las anomalias congénitas, constituye un importante pa-
rametro en la determinacion de pautas de salud publica, monitoreo de
la incidencia a través del tiempo, comparacion de éstas en diferentes
regiones y definicién de conductas quirdrgicas. Las dismetrias apare-
cen por acortamiento o hipertrofia de uno o varios segmentos esquelé-
ticos de un lado en relacion con el otro a lo que suman las malposicio-
nes articulares.

Formas congénitas: las hipoplasias mayores de los miembros inferio-
res, las osteocondrodisplasias por crecimiento andmalo fibroso o carti-
laginoso. Las hiperplasias unilaterales: displasia epifisaria hemimélica
y las formas secundarias a fistulas arteriovenosas congénitas.

Formas adquiridas: Postraumaticas, por lesion del cartilago de cre-
cimiento. Las fracturas diafisarias pueden estimular hipercrecimientos
del segmento, como en las fracturas diafisarias del fémur entre 2y 6
anos de edad.

Postinfecciosas con las mismas posibilidades: destruccion de la fisis
y acortamiento o hipervascularizacion local y aumento del crecimiento
COmo en la coxa magna postartritica y en lesiones tumorales y neuro-
musculares.
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Factores prondsticos: la disimetria final de una lesion infantil depende
de una serie de factores: El tipo de lesion: Las malformaciones congé-
nitas tienen una inhibicion del crecimiento constante por segmentos.
En otras etiologias el comportamiento es variable y hace falta un perio-
do de observacion para valorar la evolucion. El momento de presenta-
cion: asi cuanto mayor sea el potencial de crecimiento residual, mayor
sera la dismetria. Hay 2 periodos de crecimiento rapido uno entre 1y 3
anos y otro en la fase prepuberal. La localizacion de la lesion, depen-
de que sea unica o multiple y de la fisis lesionada. El crecimiento de
fémur vy tibia se hace segun Anderson: 30% en el fémur proximal, 70%
en el féemur distal, 55% en la tibia proximal y 45% en la tibia distal. En
relacion al tratamiento:

Correcciones angulares: en formas de osteotomias de enderezamien-
to que pueden compensar hasta 2 cm de dismetria.

Bloqueos de crecimiento y acortamiento del lado mas largo: la ma-
yor parte de las veces se hace en el miembro sano salvo en los hiper-
crecimientos unilaterales. El bloqueo del crecimiento esta limitado por
la altura final del paciente y se hace frenando las fisis en torno a la
rodilla para lo que debe quedar un crecimiento residual de 2 a 4 cm.
Se hace bien por bloqueo temporal de los cartilagos de conjuncion
mediante las grapas de Blount que pueden retirarse antes del final del
crecimiento para que éste pueda compensar un bloqueo excesivo o
bien ir a un bloqueo definitivo del crecimiento por destruccion percuta-
nea de la fisis 2 afos antes del final del crecimiento.

Alargamientos diafisarios: llizarov establecio el uso del fijador exter-
no de anclaje elastico que permite una accion dinamica de la carga
sobre el callo de alargamiento la circulacion medular sera la respon-
sable de aportar los vasos para la osificacion membranosa que se va
a producir en el espacio creado por distraccion de los fragmentos. El
alargamiento no debe superar el ritmo de 1mm/dia. Una vez alcanza-
do el alargamiento deseado debera mantenerse el fijador hasta que el
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hueso generado en el espacio de la osteotomia pase de esponjoso a
cortical con la regeneracion de la cavidad medular correspondiente.

Dependiendo de los mecanismos por los que se altera el desarrollo
fisico, se han establecido los siguientes cuatro tipos:

A. Malformaciones. Esta denominacion, en su sentido correcto,
hace referencia a las alteraciones que se producen durante el
desarrollo intrinseco de cada estructura corporal del embrion
como, por ejemplo, una polidactilia. Por consiguiente, ocurren
durante el periodo embrionario, o periodo de morfogénesis, que
abarca desde la fecundacion hasta el final de la 8.a semana de
gestacion (que corresponde a 10 semanas desde el primer dia
de la ultima regla; esto es, de amenorrea).

B. Deformaciones. Como su propio nombre indica, consisten en
estructuras corporales que tienen un desarrollo morfolégico
correcto, pero aparecen deformadas. Por tanto, aunque repre-
sentan alteraciones fisicas, su formacion durante el periodo em-
brionario fue normal pero, posteriormente se deformaron. Las
deformaciones se producen fundamentalmente durante el pe-
riodo fetal, que corresponde al comprendido entre el principio
de la 9.a semana y hasta practicamente el final de la gestacion.

C. Disrupciones. Esta palabra es la traduccion literal del inglés dys-
ruption, que hace referencia a alteraciones de érganos o partes
del cuerpo que también se formaron bien, pero que posterior-
mente se destruyeron. Al igual que las deformaciones también
ocurren preferentemente durante el periodo fetal, siendo mas
graves cuanto mas precozmente se produzcan. Por ejemplo,
cuando un recién nacido presenta ausencia de una mano, bra-
z0, dedos, o cualquier otra parte de las extremidades, estos de-
fectos pueden ser resultado de una alteracion en el aporte de
flujo 0 a una destruccion por bridas amnidticas.

D. Displasias. Son alteraciones de la formacion de los tejidos (his-
togénesis) que, en muchos casos, suelen manifestarse con el
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crecimiento posnatal. Solo ciertos tipos de displasias esqueléti-
cas con afectacion 6sea grave como, por ejemplo, el enanismo
tanatofdrico y otros tipos de acondroplasias pueden ser identifi-
cados al nacimiento

Los sefialamientos dados anteriormente permiten comprender que, al-
gunas deformaciones y disrupciones pueden ser dificiles de diferen-
ciar clinicamente de verdaderas malformaciones. Solo cuando se tiene
experiencia y se disponen de otros datos adicionales, algunas pueden
ser identificadas. Sin embargo, es de suma importancia poder determi-
nar qué tipo de DC tiene un nifo.

En primer lugar, porque conocer el tipo de alteracion, permite iden-
tificar el momento del embarazo en el que se pudo originar, lo que
es necesario para determinar las posibles causas. En segundo lugar,
porgue si se trata de una disrupcion, lo mas probable es que sea un
hecho esporadico; a menos que se produzca como efecto secundario
de una malformacion vascular, en cuyo caso, podria haber riesgo de
repeticion, pero para el problema vascular.

Organos Genitales

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, las malformacio-
nes congénitas (MC), anomalias congénitas o defectos al nacimiento
son causas importantes de mortalidad Infantil, enfermedad cronica y
discapacidad en muchos Paises, y una causa principal de atencion a
la salud de nifios Sobrevivientes. Este tipo de patologias, afectan uno
de cada 33 lactantes y causan 3.2 millones de discapacidades al afo,
con gran impacto en los afectados, sus familias, los sistemas de salud
y la sociedad.

Desde esta perspectiva, se logra comprender que una malformacion

congénita se define como una anomalia en alguna estructura, presen-
te al nacimiento, que produce una discapacidad fisica o mental y, en
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algunos casos, la muerte. Las mas severas ocurren durante las prime-
ras ocho semanas de gestacion, en el periodo de organogénesis. Tal
y como se ha sefialado, las MC se clasifican de acuerdo con ciertas
caracteristicas. Con relacion a su magnitud, en mayores y menores.
Se entiende como una MC mayor aquella que produce limitaciones im-
portantes en las areas biologica, psicologica y social del individuo; las
menores son las que no cumplen con estas condiciones.

De este modo, se debe sefialar que cuando el diagndstico se efectua
mediante inspeccion clinica, se clasifican como malformaciones exter-
nas; cuando el diagnostico requiere de metodologias alternas, como
internas. De acuerdo con su etiologia pueden ser genéticas, ambien-
tales o no definidas. En efecto, puede presentarse una sola malforma-
cion o bien ser multiples. Dependiendo de su ubicacion, se clasifican
de acuerdo con su situacion en ciertos érganos o sistemas.

La clasificacion dismorfolégica dependera de la etapa de desarrollo
de la vida prenatal en la que ocurra la alteracion y su mecanismo, por
lo que se denominan malformaciones, deformaciones o disrupciones.
Dependiendo de la histologia se denominan aplasias, hipoplasias, o
displasias. Por ultimo, existen las secuencias, asociaciones y los sin-
dromes

Durante el desarrollo embrionario del aparato genital femenino, las
crestas urogenitales, separadas hacia los lados en su tercio superior
por el desarrollo del rindn y las suprarrenales, desplazan su porcion in-
ferior hacia la linea media, donde se fusionan para constituir un cordon
epitelial solido. Durante el 1er. mes los conductos de Muller, formados
por una hendidura de la cresta urogenital, avanzan en sentido caudal a
partir de su extremidad ahuecada {futuro pabelldn tubario} y, siguiendo
las incurvaciones de las crestas, se acercan al plano medio.

A partir del 29 mes ambos conductos recorren el cordon genital, al
que tunelizan, hasta terminar alrededor del 3er, mes con el adosamien-
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to paralelo y por fin con su fusion, restando entre los dos un tabique
divisorio. Estas incurvaciones seguidas por los conductos de Muller
determinan tres regiones de las que derivaran, respectivamente, las
trompas, el cuerpo uterino y el cuello. Alrededor de la 16’ semana des-
aparece el tabigue divisorio y se constituye un érgano impar y mediano
de cavidad simple: el Utero. Las malformaciones uterinas pueden de-
berse a:
e Defecto en el desarrollo de uno de los sistemas de Mller (Utero
unicorne, cuerno rudimentario);
e Falta de acercamiento y fusion en la linea media (utero didelfo),
e Trastorno en la tunelizacion del cordén genital. (Utero sélido ru-
dimento < Jrio, agenesia de vagina)
e Persistencia del tabique en cualquiera de los tres niveles (cuer-
po, cuello y vagina)

Imagen N° 13 Malformaciones Mullerianas en el Utero

Fuente: Garcia (2016)

El desarrollo de los 6rganos sexuales masculinos y femeninos se pro-
duce a partir de un tejido similar en el embrion. El hecho de que este
tejido se desarrolle en forma de 6rganos sexuales masculinos o feme-
ninos depende de una serie de elementos. Uno de los factores son
los cromosomas sexuales, denominados X e Y. Los hombres normales
tienen un cromosoma X y un cromosoma Y. Por su parte, las mujeres
normales tienen dos cromosomas X. Al principio del desarrollo, un feto
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COon un cromosoma.

La Y comienza a desarrollar testiculos, que secretan la hormona mas-
culina testosterona. La testosterona activa las vias que dan lugar al de-
sarrollo del escroto, el pene y la uretra peneana (el conducto de paso
de la orina a través del pene). En ausencia de testosterona (como en
el feto femenino normal), los genitales se convierten en clitoris, labios
mayores y canales vaginal y uretral separados. Ademas de la testoste-
rona, existen otras sustancias fabricadas por el feto en desarrollo que
ayudan a controlar el desarrollo genital.

Por todo lo anteriormente mencionado se debe destacar que, entre los
factores que pueden afectar el desarrollo de los genitales se encuen-
tran: Anomalias de los cromosomas sexuales. Genes (el codigo de ADN
que contiene las instrucciones para el funcionamiento del organismo)
andémalos o0 ausentes Exposicion del feto a sustancias, como ciertos
farmacos y hormonas, que comprometen el desarrollo genital,

En muchos de estos factores, el problema comun es la presencia de
niveles anormales de hormonas sexuales en el feto antes del nacimien-
to, en particular el exceso de testosterona (o de sustancias parecidas
a la testosterona) en las nifas y la falta de testosterona en los nifios
varones. En algunos casos, el trastorno que causa defectos genitales
también da lugar a defectos en otros 6rganos.

A veces los genitales parecen andémalos pero siguen siendo aparente-
mente masculinos o femeninos. Estos defectos en niflos varones son:
anomalias de la abertura uretral (por ejemplo, situadas en la parte
inferior del pene 0, con menor frecuencia, en la parte superior del
pene), un pene con una curvatura anormal (pene curvado) y un testi-
culo no descendido. Entre los defectos en las nifas se encuentran un
himen que no tiene abertura (himen imperforado) y una vagina ausente
O acortada.
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Otros defectos dan lugar a genitales que no son claramente mascu-
linos o femeninos. Dichos genitales se denominan genitales ambi-
guos. La causa mas comun de los genitales ambiguos se encuentra
en las nifas que tienen hiperplasia suprarrenal congénita. La hiper-
plasia suprarrenal congénita es un trastorno hereditario de las glan-
dulas suprarrenales que provoca que dichas glandulas produzcan
demasiada testosterona (en nifias sanas, las glandulas producen de
forma natural una pequefia cantidad de testosterona).

Los nifios y las nifias con defectos genitales pueden tener problemas
para orinar. Posteriormente, las personas afectadas pueden experi-
mentar dificultades para mantener relaciones sexuales, problemas de
fertilidad, problemas sociales y psicoldgicos, o una combinacion de los
anteriores. Diagnostico: Exploracion fisica. A veces pruebas de diag-
nostico por la imagen, como la ecografia o la resonancia magnética
nuclear. A veces, analisis de sangre para analizar los cromosomas vy
los niveles hormonales

Los meédicos realizan una exploracion fisica de los genitales del nifio
y buscan otros defectos de nacimiento. De manera general, los espe-
cialistas realiza una ecografia o a veces resonancia magnética (RMN)
para identificar la presencia de testiculos, ovarios y vagina. El médico
también puede utilizar un alcance flexible (endoscopio) para explorar
la abertura de la uretra y/o la vagina en busqueda de anomalias. Si los
resultados de estas pruebas no estan claros, el médico puede indicar
laparoscopia, que le permite observar la cavidad abdominal mediante
un endoscopio. Del mismo modo, el médico tratante suele indicar sus
respectivos analisis de sangre, con el fin de ver qué cromosomas se-
xuales tiene el bebé y medir los niveles hormonales.

e Para defectos genitales, cirugia

e Para los genitales ambiguos, cirugia de asignacion de géneroy
hormonas
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La mayoria de los nifios que tienen defectos genitales necesitan cirugia
para corregirlos. Algunos defectos menores no necesitan cirugia.

Los ninos con genitales ambiguos necesitan tener un género asignado
en algun momento. Los cromosomas sexuales del nifio (es decir, si es
una hembra genética con cromosomas XX 0 un vardn genético con
cromosomas XY) son un factor importante, pero también hay que con-
siderar otros factores. Por ejemplo, las hormonas a las que ha estado
expuesto el feto en el Utero pueden tener un efecto significativo. Sin
embargo, este efecto puede no ser aparente hasta que el nifio tenga
edad suficiente para comenzar a actuar como un género u otro 0 a
pensar en si mismo como un género u otro (identidad de género).

Debido a que el comportamiento de los nifios y la identidad de género
Nno siempre coinciden con su géenero genético, es importante no hacer
la asignacion de géenero demasiado pronto. Esperar no es dafiino por-
gue no es esencial asignar un género durante la infancia. Un equipo de
atencion multidisciplinaria compuesto por pediatras, endocrinos (es-
pecialistas en trastornos hormonales), genetistas, urélogos vy, posible-
mente, psiquiatras puede asesorar a los progenitores que se enfrentan
a esta importante decision. He ahi, que después de la asignacion de
género, se lleva a cabo la cirugia y se administran hormonas. Los nifios
pueden necesitar tomar hormonas de por vida.

Los defectos de los genitales femeninos se deben a varias causas,
pero la mayoria comportan niveles andmalos de hormonas sexuales en
el feto antes del nacimiento. Algunos defectos genitales congénitos en
las nifias son: Genitales ambiguos (genitales que no son claramente
masculinos o femeninos), un defecto que a menudo tiene su origen en
una hiperplasia suprarrenal congénita, himen imperforado, adheren-
cias labiales.

Considerando lo anterior, se debe tener presente que la vagina puede
estar ausente o acortada, aunque esto es muy poco frecuente. Por tal
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razén, para diagnosticar defectos genitales congénitos, los médicos
realizan exploraciones clinicas y pruebas

Hiperplasia suprarrenal congénita: La hiperplasia suprarrenal con-
génita es la causa mas frecuente de genitales ambiguos en las nifias.
La hiperplasia suprarrenal congénita es un trastorno hereditario de las
glandulas suprarrenales (las glandulas suprarrenales se encuentran en
la parte superior de cada rifidn y secretan varios tipos de hormonas).
En este trastorno, a las glandulas les faltan enzimas que ayudan a
producir ciertas hormonas de mantenimiento de la vida, como el corti-
sol. En lugar de ello, los blogues de construccion quimicos que utilizan
las glandulas para fabricar el cortisol se convierten en hormonas mas-
culinas, como la testosterona.

En las nifas lactantes, esta acumulacion de testosterona hace que
desarrollen caracteristicas sexuales masculinas (virilizacion). Las nifias
con la forma mas grave tienen aspecto de nifios varones, con lo que
parecen ser un pene y un escroto normales. El pene es en realidad el
clitoris, que ha sido estimulado para crecer por la testosterona. El es-
croto es en realidad los labios, que han crecido pegados. Sin embargo,
no hay testiculos en el escroto aparente. Las nifas también presentan
pezones y genitales oscurecidos.

En lactantes varones, la testosterona no afecta a la apariencia de sus
genitales. Sin embargo, mas adelante en la infancia, el pene y el vello
pubico comienzan a desarrollarse a una edad demasiado joven (pu-
bertad temprana).

Nifios y ninas desarrollan sintomas potencialmente mortales porque
sus glandulas suprarrenales no producen suficientes hormonas
suprarrenales normales. Los bebés pueden presentar alteraciones
graves en los niveles de electrélitos (minerales como sodio y potasio)
en la sangre y también se deshidratan de forma grave.
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Las niflas y los nifos necesitan normalmente liquidos administrados
por vena (via intravenosa) y corticoesteroides para tratar la deshidrata-
cion y las alteraciones electroliticas causadas por la deficiencia de la
hormona suprarrenal.

Las nifas pueden necesitar cirugia (cirugia de asignacion de género)
y complementos hormonales.

Himen Imperforado: El himen es la fina membrana situada en la en-
trada de la vagina. Por lo general, el himen cubre solo una parte de la
abertura. Sin embargo, algunas nifias nacen con un himen que cierra
completamente la abertura vaginal (llamado himen imperforado). De-
bido a que la abertura vaginal esta cerrada, las secreciones vaginales
no pueden salir. En algunos casos, el problema médico no se detec-
ta y repara cuando las ninas son pequenas, de manera que, cuando
comienzan a tener periodos menstruales, la sangre no puede salir. En
estos casos, las ninas pueden sentir dolor porque la sangre menstrual
esta atrapada en la vagina. De alli, que las niflas que sufren himen im-
perforado se someten a un procedimiento quirdrgico menor para abrir
el himen.

Adherencias labiales: Los labios son los labios carnosos situados en
la abertura de la vagina. Las adherencias labiales se producen cuan-
do los labios de la vagina se adhieren. Estas adherencias ocurren de
forma caracteristica en la infancia, generalmente cuando las nifias tie-
nen unos 2 anos de edad, pero se pueden desarrollar mas temprano
0 mas adelante. Las adherencias labiales no suelen causar sintomas
y frecuentemente desaparecen de forma espontanea. Cuando causan
sintomas, por lo general se debe a que se acumula algo de orina en la
vagina, lo que puede provocar irritacion, infecciones o goteo.

A las niflas con adherencias labiales que causan sintomas se les ad-

ministra una crema que contiene estréogeno. Alternativamente, los mé-
dicos pueden separar las adherencias en la propia consulta o en el
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quiréfano. Las adherencias labiales suelen volverse a producir. Para
ayudar a prevenir su regreso, se debe aplicar otra crema varias veces
al dia para proteger el area de la irritacion, que puede provocar la vuel-
ta de las adherencias. Las adherencias que no causan sintomas deben
ser separadas durante la pubertad de modo que la sangre menstrual
pueda evacuarse correctamente.

Los defectos de los genitales se deben a varias causas, pero la mayo-
rfa comportan niveles anémalos de hormonas sexuales en el feto antes
del nacimiento. Por ende, los defectos del pene pueden afectar a la
capacidad del niflo para dirigir el chorro de orina mientras esta de pie.
En el caso de varones mayores, los defectos pueden comprometer la
salida del esperma, lo que puede afectar a la fertilidad y a la capacidad
de mantener relaciones sexuales. Estos defectos también pueden
causar problemas en la autoestima debido a su apariencia. Los de-
fectos genitales congénitos frecuentes en los nifios varones son: Aper-
tura uretral en el lugar equivocado (hiposspadias y epispadias). Pene
anormalmente pequefio (microfalo). Curvatura anormal del pene (pene
curvado). Un prepucio demasiado apretado (fimosis). Testiculos no
descendidos

Algunos nifios nacen con genitales que no son claramente masculi-
nos ni femeninos (denominados genitales ambiguos). La deficiencia
de testosterona al principio del embarazo (véase también hipogonadis-
mo masculino) es una causa frecuente de genitales ambiguos en nifios
varones. Para diagnosticar defectos genitales congénitos, los médicos
realizan exploraciones clinicas y pruebas.
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Hipospadias: En el hipospadias, la abertura de la uretra (el conducto
que evacua la orina desde la vejiga hacia fuera del cuerpo) se encuen-
tra en la parte inferior del pene:

e Hipospadias leve: la abertura se encuentra justo debajo de la
posicion normal en la punta del pene.

e Hipospadias moderada: la apertura se encuentra en algun lugar
en el eje del pene.

e Hipospadias grave: la abertura puede estar situada en el escro-
to 0 entre el escroto y el ano.

Debido a que la orina puede rociar hacia abajo, los ninos con hipos-
padias grave pueden necesitar sentarse a orinar. Los niflos con hipos-
padias a menudo tienen otro defecto llamado pene curvado (una cur-
vatura descendente del pene) y un prepucio desarrollado de forma
incompleta, en el que el prepucio se encuentra en la parte superior
del pene y no rodea la parte inferior (llamado un prepucio en capucha
porque parece una capucha sobre el pene).

Se puede decir entonces que, cuanto mas grave es la hipospadias,
mas graves son las anomalias del pene curvado y del prepucio. Antes
de retirar el prepucio (circuncision) de un recién nacido con hipospa-
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dias, los progenitores deben consultar a un urélogo (un médico que
se especializa en el diagnostico y tratamiento de trastornos de las vias
urinarias y del sistema reproductor masculino). A veces los médicos
necesitan el tejido del prepucio cuando realizan la cirugia para corregir
la hipospadias.

Asimismo, se debe conocer que la hipospadias leve puede no requerir
tratamiento. A los demas ninos se les suele someter a cirugia para co-
rregir el defecto a los 6 meses de edad. A menudo, la cirugia se puede
realizar de forma ambulatoria (el nino no tiene que pasar la noche en
el hospital).

Epispadias: En el epispadias, la abertura de la uretra se encuentra
situada en la parte superior del pene en lugar de estar en la punta. Los
nifios con epispadias pueden tener pérdidas de orina (incontinencia
urinaria). Los nifios que sufren la forma mas grave de epispadias a
menudo también sufren otro trastorno llamado extrofia vesical. En la
extrofia vesical, la vejiga no se cierra completamente y se abre a la
superficie del abdomen, permitiendo que la orina gotee, a través de la
vejiga abierta en lugar de la uretra.

La correccion del epispadias requiere cirugia
Pene anormalmente pequeno (micropene)

Algunos ninos afectados suelen tener un pene mucho mas pequefo
de lo habitual. Este defecto se llama micropene o microfalo. A veces
se produce un micropene en ninos gque no tienen suficiente hormona
masculina testosterona. A los ninos que no tienen suficiente cantidad
de esta hormona se les administran complementos de testosterona.

Pene curvado: El pene curvado es una curvatura anormal del pene.

El pene puede curvarse hacia abajo, hacia arriba o hacia los lados, o
puede torcerse. La curvatura puede afectar a la capacidad del nifio
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para dirigir el chorro mientras orina. Si la curvatura no es grave es po-
sible que no requiera correccion quirdrgica. Si la curvatura es grave
puede ser necesaria la cirugia. Se puede optar por corregir el pene
curvado si existe preocupacion porque afecte a la capacidad de man-
tener relaciones sexuales o por razones cosmeéticas.

Otros defectos del pene: Algunos nifios nacen con un frenillo (tejido
localizado debajo del prepucio que ayuda a tirar del prepucio sobre el
glande) muy grueso. Un frenillo muy grueso puede impedir que el pre-
pucio se retire completamente de la cabeza del pene. También puede
causar dolor o sangrado cuando se retrae el prepucio o durante una
ereccion. Para tratar los sintomas de este defecto, los médicos pueden
extirpar quirdrgicamente o cortar el frenillo cuando el nifo sea mayor.

Incontinencia Urinaria

La incontinencia urinaria se define como la pérdida sin control o invo-
luntaria de cualquier cantidad de orina. La incontinencia urinaria afecta
como a 25 millones de personas, tanto hombres como mujeres. Esta
patologia representa un sintoma, no una enfermedad clinica solo al
paso de los afos, a menos que sea dada por algun defecto congénito;
de alli, que la incontinencia sea tratable y frecuentemente una condi-
cion curable. Esta patologia es considerada la emision involuntaria de
orina que ocurre dos 0 mas veces al mes después de que el nino ya
ha aprendido a controlar los esfinteres. Hay cuatro diferentes tipos de
incontinencia:

Incontinencia por estrés es un escape de orina debida al incremento
de presion sobre el abdomen cuando se estornuda, al reirse, levantar
peso, cambiar de posicion o ejercitarse (por ej. correr).

Incontinencia por urgencia es el escape de orina debido al apuro por

orinar, generalmente en el camino al bano. Incontinencia mixta es una
combinacion de la incontinencia por estrés y la incontinencia por ur-
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gencia. Retencion crénica de orina/lncontinencia

Rebosante (vejiga flacida o dilatada) es el escape que ocurre cuan-
do la vejiga no puede vaciarse completamente. Puede deberse a una
obstruccion o lesion tal como agrandamiento de préstata en el hombre,
cicatrices o estrechamiento de la uretra (como resultado de una ciru-
gia previa, defecto congénito, enfermedades de transmision sexual o
lesiones pélvicas que afecten la uretra).

Otras causas incluyen la diabetes, apoplejia, esclerosis multiple, lesio-
nes de la espina dorsal y otras enfermedades neuroldgicas. La Inconti-
nencia Rebosante puede ser también un efecto colateral de medicinas.
LLa incontinencia puede estar presente:

e Durante el dia (incontinencia de dia o diurna)
e Por la noche (incontinencia nocturna, enuresis 0 mojar la cama)
e Diay noche (incontinencia combinada).

Se puede decir entonces que, tanto la duracion del proceso de control
de esfinteres como la edad a la que los nifos logran la continencia
urinaria es muy variable. Sin embargo, mas del 90% de los nifios lo-
gran la continencia urinaria diurna a la edad de 5 anos. La continencia
nocturna puede tardar mas en alcanzarse. Para Gelsem (2016), “la in-
continencia nocturna (enuresis nocturna) afecta a cerca del 30% de los
nifios a los 4 anos, el 10% a los 7 anos, el 3% alos 12 anos y un 1% a
los 18 afios”.

Entiéndase con este senalamiento que cerca del 0,5% de los adultos
contindan teniendo incontinencia nocturna (enuresis nocturna). El mé-
dico toma en consideracion estos plazos a la hora de diagnosticar la
incontinencia urinaria. Dado que la duracion del proceso de control de
esfinteres es muy variable, no se suele considerar que los nifios peque-
Aos tienen incontinencia diurna si son menores de 6 anos o incontinen-
cia nocturna si son menores de 7 anos de edad.
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La incontinencia diurna es mas frecuente en las nifias que en los nifos
varones. La incontinencia nocturna es mas frecuente entre los nifios
varones y entre los ninos que tienen antecedentes familiares de incon-
tinencia nocturna. Tanto la incontinencia diurna como la nocturna son
sintomas, no diagnodsticos, de modo que el médico debe buscar una
causa subyacente.

El patron de incontinencia presentado por el adulto ayuda al médico
a determinar la posible causa. Por ejemplo, si el nino nunca ha tenido
un periodo seco de forma constante durante el dia, el médico pue-
de considerar la posibilidad de que exista un defecto congénito, una
anomalia anatdmica o ciertos comportamientos que puedan derivar en
incontinencia.

Por ende, se debe tener presente que varios trastornos poco frecuen-
tes, pero importantes, afectan la anatomia normal o la funcionalidad de
la vejiga, lo que puede derivar en incontinencia urinaria. Por ejemplo,
un defecto de la médula espinal, como la espina bifida, puede causar
una funcionalidad nerviosa andmala de la vejiga y provocar incontinen-
cia.

Algunos lactantes tienen un defecto congénito que impide que la veji-
ga o la uretra se desarrollen por completo, lo que lleva a una pérdida
de orina casi constante (incontinencia total). Otro tipo de defecto con-
génito provoca que los conductos que conectan los rifones a la vejiga
(uréteres) terminen en una localizacion anémala de la vejiga o incluso
fuera de esta (como en la vagina, en la uretra o en la superficie del
cuerpo), causando incontinencia.

Asimismo, es de argumento clinico que algunos nifos tienen una vejiga
hiperactiva que sufre espasmos 0 se contrae facilmente, lo que pro-
voca incontinencia, mientras que otros tienen dificultad para vaciar la
vejiga; situacion ésta que ha llevado a que algunos comportamientos
puedan conducir a la incontinencia diurna, especialmente en las nifas.
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Estos comportamientos consisten en orinar con poca frecuencia y ori-
nar en una posicion incorrecta (con las piernas demasiado juntas). En
esta posicion, la orina puede acumularse en la vagina durante la mic-
cion y, a continuacion, gotear cuando la nifia se pone de pie. Algunas
nifias experimentan espasmos de la vejiga al reir, lo que da como resul-
tado la «incontinencia por risa».

En otros casos, si el nino ha estado seco durante mucho tiempo vy la
incontinencia es de nueva aparicion, el medico considera situaciones
que puedan provocarla. Estas situaciones incluyen el estrefiimiento, las
infecciones, los habitos alimentarios, el estrés emocional y el abuso se-
xual. La causa de la incontinencia de nueva aparicion también puede
encontrarse en algunas patologias que puede desarrollar el nifio.

Por su parte, el estrefiimiento, que consiste en evacuaciones dificiles,
duras o poco frecuentes, es la causa mas comun de los cambios re-
pentinos en la continencia urinaria en los nifos. Las infecciones bac-
terianas de las vias urinarias y las infecciones viricas que conducen
a la irritacion de la vejiga (cistitis bacterianas o viricas) son causas
infecciosas frecuentes.

Para impedir el escape de orina, muchos nifos con incontinencia
aprenden a cruzar las piernas o utilizar otras posiciones (maniobras
de retencion), como ponerse en cuclillas (a veces con la mano o el
taldon presionado entre las piernas). Estas maniobras de retencion pue-
den aumentar la probabilidad de desarrollar una infeccion urinaria. Los
adolescentes sexualmente activos pueden tener dificultades urinarias
a causa de ciertas enfermedades de transmision sexual (ETS).

Las causas relacionadas con la dieta incluyen la cafeina y los jugos
acidos, como el de naranja y el de tomate, que pueden irritar la vejiga
y provocar pérdida de orina. Los eventos estresantes, como el divorcio
0 la separacion de los padres, una mudanza o la muerte de un fami-
liar, pueden provocar que un nifio desarrolle incontinencia urinaria. Del
mismo modo, los nifios que son victimas de abusos sexuales pueden
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desarrollar incontinencia urinaria. Los nifios con diabetes sacarina
(mellitus) o diabetes insipida pueden desarrollar incontinencia debido
a estos trastornos porque comportan la produccion de cantidades
excesivas de orina.

Las causas de la incontinencia urinaria varian dependiendo de si la se
produce durante el dia o principalmente por la noche. En la inconti-
nencia nocturna (enuresis), la mayoria de los casos no son resultado
de un trastorno médico, sino de una combinacion de factores, como
los siguientes: Retraso del desarrollo. Control de esfinteres todavia in-
completo. Una vejiga que se contrae antes de que esté completamente
llena. Ingerir demasiado liquido antes de acostarse. Problemas para
despertarse (por ejemplo, si se duerme muy profundamente). Antece-
dentes familiares (si uno de los progenitores sufria incontinencia noc-
turna, cada uno de sus hijos tiene una probabilidad del 30% de sufrirla,
aumentando hasta un 70% si ambos progenitores la sufrian).

En la incontinencia diurna, las causas mas habituales son las
siguientes: Una vejiga irritada a causa de una infeccion urinaria o por-
que algo la esta presionando (como un recto lleno a causa del estrefi-
miento). Una vejiga hiperactiva. Reflujo uretrovaginal (también llamado
miccion vaginal), que ocurre en nifias que orinan en una posicion in-
correcta o con pliegues adicionales de la piel, que pueden provocar
que la orina retroceda hacia el interior de la vagina y se escape cuan-
do se ponen de pie. Anomalias anatomicas uréter fuera en las nifas o
una obstruccion urinaria congénita). Debilidad del esfinter urinario, que
controla la salida de orina de la vejiga (por ejemplo, debido a una ano-
malia de la médula espinal) Una vejiga que no se vacia por completo
(vejiga neurogéna) a causa de un defecto de la médula espinal o del
sistema nervioso. En ambos tipos de incontinencia (nocturna y diurna),
el riesgo de incontinencia se ve aumentado por el estrés, el déficit de
atencion/hiperactividad o una infeccioén urinaria.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS 2017), “el 30%
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de los casos de incontinencia nocturna (enuresis nocturna) tienen su
origen en un trastorno médico subyacente”. Entre los factores contri-
buyentes se encuentran algunos de los trastornos que causan incon-
tinencia diurna, junto con los trastornos que aumentan la cantidad de
orina. Estos trastornos son la diabetes mellitus, insipida y la anemia de
células falciformes también denominada anemia drepanocitica o dre-
panocitosis y, a veces, el rasgo drepanocitico.

En primer lugar, el médico trata de determinar si la incontinencia es
simplemente un problema de desarrollo o bien si hay un trastorno aso-
ciado. En los niflos con incontinencia urinaria, ciertos signos y carac-
teristicas son motivo de preocupacion. Entre estos factores se inclu-
yen los siguientes Signos o sospechas de abuso sexual. Sed excesiva,
volumen excesivo de orina y/o pérdida de peso. Incontinencia diurna
(enuresis diurna) que se prolonga mas alla de los 6 afios de edad.
Cualquier signo de dafio neuroldgico, especialmente en las piernas.
Signos de una anomalia de la columna vertebral.

Los signos de lesion de los nervios de las piernas incluyen debilidad o
dificultad para mover una o ambas piernas y las quejas de que las pier-
nas “se duermen”. Los signos de una anomalia de la columna vertebral
incluyen una depresion profunda o hoyuelo o una zona inusual de vello
en la parte central de la region lumbar.

En primer lugar, el médico pregunta acerca de los sintomas del nifo y
su historial clinico. A continuacion, realiza una exploracion fisica. Los
antecedentes clinicos y la exploracion fisica a menudo sugieren la cau-
sa de la incontinencia urinaria y las pruebas que pueden ser nece-
sarias. Cuando redacta la historia clinica, el médico pregunta sobre
cuando empezaron los sintomas, su periodicidad y su continuidad (es
decir, si el goteo es constante o intermitente). Puede ser util que los
padres registren en un diario la periodicidad y el volumen de orina y de
deposiciones del nifo. Se puede anotar también la posicidon mientras
se orina y la fuerza con que se emite el chorro de orina.

156



Debe mencionarse al médico la existencia de antecedentes familia-
res de enuresis o de cualquier trastorno urolégico. El médico también
suele preguntar sobre la existencia de cualquier factor estresante que
haya tenido lugar cerca del inicio de los sintomas, como dificultades en
la escuela, con los amigos o en casa (incluyendo preguntas sobre las
dificultades conyugales de los padres). Aunque la incontinencia no es
un trastorno psicolégico, se puede producir un breve periodo de enu-
resis durante los momentos de estrés psicologico. A veces el médico
puede diagnosticar la causa mediante el historial clinico, la exploracion
fisica, un analisis de orina y un urocultivo. También puede indicar la
realizacion de otras pruebas segun los resultados de la valoracion

Por ejemplo, para diagnosticar la diabetes mellitus y la diabetes insipi-
da, se utilizan anélisis de sangre y/o de orina para verificar los niveles de
glucosa y de electrolitos. Si se sospecha un defecto congénito, pueden
ser necesarias una ecografia de los rifones y la vejiga y radiografias de
la columna vertebral. También puede ser necesario un tipo especial de
radiografia de la vejiga y los rifilones denominado cistouretografia mic-
cional Para la realizacion de esta prueba, se inyecta un medio de con-
traste radiopaco en la vejiga mediante una sonda; este medio permite
perfilar en la radiografia la anatomia de las vias urinarias, asi como la
direccion del flujo de orina. El tratamiento de la incontinencia depende
de su causa. Por ejemplo, una infeccion suele tratarse con antibioticos.
Los nifos con defectos congénitos o0 anomalias anatomicas pueden
necesitar cirugia. También pueden tomarse medidas inespecificas en
funcion de si la incontinencia (enuresis) es nocturna o diurna.

Incontinencia nocturna (enuresis): La estrategia mas eficaz a largo
plazo es una alarma de enuresis (también llamada alarma de pipi).
Aunqgue es un proceso laborioso, la tasa de éxito puede alcanzar el
70% cuando el nifo esta motivado para dejar de orinarse en la cama
y la familia es capaz de seguir el plan. Pueden pasar hasta 4 meses
de uso nocturno de la alarma hasta que los sintomas se resuelven por
completo. Castigar a los nifos por orinarse en la cama no es eficaz;
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solo sirve para socavar el tratamiento y provocar una baja autoestima.
Algunos farmacos administrados por via oral, como la desmopresina
y la imipramina, pueden disminuir el nimero de episodios de enuresis
nocturna. Sin embargo, la enuresis se reanuda en la mayoria de los
ninos cuando se suspenden los medicamentos. Los padres y los ninos
deben ser advertidos de esta posibilidad para que el nino no se sienta
frustrado si la enuresis vuelve a aparecer. En la actualidad la imipra-
mina se administra en casos contados porque puede causar muerte
subita (aungque con muy poca frecuencia).

Incontinencia diurna: Las medidas generales pueden consistir en: In-
tentar la realizacion de ejercicios de contencion de la necesidad impe-
riosa de orinar (para fortalecer el esfinter urinario). Ir espaciando gra-
dualmente el niumero de visitas al bafio (si se cree que el nifio puede
tener un musculo de la vejiga débil o miccion disfuncional). Cambiar
el comportamiento (por ejemplo, retrasando la miccion) a través del
refuerzo positivo y la miccion programada. Recordar al niflo que tiene
que orinar mediante un reloj que vibra o que emite una alarma (preferi-
ble a que sea un progenitor quien asuma el papel recordatorio). Utilizar
métodos que dificulten la retencion de orina en la vagina (por ejemplo,
sentarse mirando hacia atras en el inodoro o con las rodillas muy sepa-
radas)-

Los ejercicios de contencion de la necesidad imperiosa de orinar im-
plican decirle al nifio que vaya al bafio tan pronto como sienta ganas
de orinar de forma urgente. Pero, una vez en el bano, se les pide que
retengan la orina tanto tiempo como les sea posible. Cuando ya no la
pueden retener mas, deben comenzar a orinar pero luego parar y em-
pezar a orinar cada pocos segundos. Este gjercicio fortalece el esfin-
ter urinario y también da a los nifios la confianza de que pueden llegar
hasta el cuarto de bario antes de tener un escape de orina. Este ejerci-
cio se debe ensenar después de que el nifo haya sido valorado por un
medico. En base a esto y de manera importante se debe senalar que,
los defectos congénitos son mas frecuentes en los rifones y el aparato
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urinario (tracto urinario) que en cualquier otro sistema del cuerpo. Los
defectos pueden desarrollarse en

e Los riflones (los dos ¢rganos que filtran los residuos de la san-
gre para fabricar la orina)

e |os uréteres (los conductos que transportan la orina desde los
rifones hasta la vejiga)

e |a vejiga (el saco muscular expandible que contiene la orina)

e Uretra (el conducto que transporta la orina desde la vejiga hacia
el exterior del cuerpo)

Los defectos congénitos en las vias urinarias pueden: Obstruir o dismi-
nuir el flujo de orina. Permitir que la orina circule en sentido retrégrado,
desde la vejiga hacia los rinones (reflujo urinario). Cualquier defecto
congénito que obstruya o ralentice el flujo de orina puede hacer que la
orina se estanque, dando lugar a infecciones de las vias urinarias (UVI)
o formacion de célculos renales. El reflujo urinario se produce por regla
general cuando los defectos afectan el punto de unién donde los dos
uréteres conectan con la vejiga. Normalmente, estas uniones (una para
cada uréter) permiten que la orina circule en un solo sentido, desde los
rinones hacia la vejiga.

Los defectos de la unidon pueden permitir que la orina circule en sentido
retrogrado, desde la vejiga hacia los rifiones (reflujo urinario). Ademas,
otros defectos que obstruyen el flujo de orina pueden aumentar la pre-
sion en la vejiga y causar reflujo urinario. Es asi, que el reflujo urinario
y/o las infecciones frecuentes pueden acabar dafiando los rifiones y
los uréteres. El dafo renal puede provocar hipertension arterial y, en
Muy POCOS casos, insuficiencia renal.

En el feto, los defectos graves de las vias urinarias pueden provocar
que no se fabrique orina o0 que se fabrique muy poca. La orina del feto
acaba formando parte del liquido que le rodea en el Utero (denominado
liguido amnidtico). Si el feto no evacua suficiente orina, la cantidad de
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liguido amnidtico se reduce. Si hay demasiado poco liquido amnidtico,
los pulmones, corazén, cara y los miembros del feto pueden desarro-
llarse anormalmente. Los defectos graves pueden causar la muerte
mientras el feto se encuentra todavia en el Utero o poco después del
nacimiento. Muchos defectos de las vias urinarias no provocan sinto-
mas y a menudo se descubren solo cuando se realizan estudios de
imagenes por otras razones o durante la revision del nino sano. Algu-
nos defectos renales no causan problemas o no se detectan hasta la
edad adulta. Cuando los defectos de las vias urinarias provocan sinto-
mas, los nifilos pueden tener: sangre en la orina (hematuria), sintomas
recurrentes de infecciones de las vias urinarias, emision voluntaria de
orina (incontinencia urinaria) repetida. Dolor abdominal y/o vomito de-
bido al bloqueo (obstruccion) del flujo de orina

Los nifos que sufren obstruccion urinaria también corren un riesgo ma-
yor de sufrir una hemorragia urinaria importante después de una lesion
menor porque el rifidn esta bajo presion.

Antes del nacimiento, los defectos de las vias urinarias se descubren
a menudo durante una ecografia prenatal rutinaria u otras pruebas
rutinarias de deteccion de trastornos hereditarios.

Después del nacimiento, si los médicos sospechan que el nifo sufre
un defecto urinario, por lo general indican pruebas de diagnostico por
la imagen como ecografia, computarizada (TC), resonancia magnéti-
ca (RMN). En muy pocos casos, los médicos indican urografia intrave-
nosa En la cistoscopia, el médico observa el interior de la vejiga y de
la uretra mediante una sonda flexible de visualizacion denominada cis-
toscopio (un tipo de endoscopio). Para diagnosticar ciertos defectos
de las vias urinarias, los médicos realizan a veces una prueba llamada
cistouretrografia miccional. En la cistouretrografia miccional se pasa un
catéter por la uretra hasta el interior de la vejiga y a través de este se
introduce un tinte liquido que se visualiza en las radiografias (agente
de contraste); seguidamente, se obtienen radiografias antes y después
de que el nifio orine.
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Reconstructiva de la Mama

En la actualidad, muchas mujeres que han tenido una mastectomia
(una operacion quirdrgica para extirpar todo el seno con el fin de tratar
0 prevenir el cancer de seno) tienen la opcion de hacerse reconstruir la
forma del seno que fue extirpado. Estas pacientes que eligen recons-
truirse los senos tienen varias opciones de la forma como se puede
hacer. Significa entonces que, los senos pueden reconstruirse usando
implantes de (solucién salina o de silicona). También, pueden recons-
truirse usando tejido autdégeno, (es decir, el tejido de otros lugares del
cuerpo). Algunas veces se usan tanto los implantes como el tejido au-
tdbgeno para reconstruir el seno.

De alli, que la cirugia para reconstruir los senos puede hacerse (0 em-
pezarse) al momento de la mastectomia (o que se llama reconstruc-
cion inmediata) o se puede hacer después de que las incisiones de
la mastectomia hayan cicatrizado y la terapia del cancer de seno se
haya completado (o que se llama reconstruccion retardada). Por otra
parte, la reconstruccion retardada puede ocurrir meses o incluso anos
después de la mastectomia. No obstante, en una etapa final de la re-
construccion del seno se pueden volver a crear un pezon y una aréola
en el seno reconstruido, si N0 se conservaron durante la mastectomia.
Algunas veces la cirugia de reconstruccion del seno incluye cirugia en
el otro seno, o0 seno contralateral, para que los dos senos sean parejos
en tamafno y forma, siendo los tipos de reconstruccion mamaria los
siguientes: Colgajo miocutaneo de recto abdominal transverso (TRAM,
por sus siglas en inglés) Colgajo del musculo dorsal ancho. Colgajo de
perforantes de la arteria epigastrica inferior profunda (DIEP o DIEAP,
por sus siglas en inglés). Colgajo gluteo. Colgajo transversal del mus-
culo recto interno (TUG, por sus siglas en inglés).

Tal y como se ha sefialado, el procedimiento de colgajo (también co-

nocido como reconstrucciéon de mamas con tejido autdlogo) es una
manera para reconstruir la forma de su seno después de la cirugia para
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extraer el cancer. Estos procedimientos usan tejido de otras partes de
su cuerpo, como el vientre, la espalda, los muslos o los gluteos para
reconstruir la forma del seno.

Generalmente estos métodos o procedimientos clinicos proveen un as-
pecto mas natural y se comportan mas como el tejido mamario natural
en comparacion con los implantes mamarios. Por ejemplo, se pueden
agrandar o encoger a medida que el paciente pierde o gana peso.
Ademas, contrario a los implantes mamarios que a veces necesitan
cambiarse (si se rompe el implante, por ejemplo), esta no es una pre-
ocupacion con los colgajos de tejido. Los colgajos de tejido a menudo
se usan solos para reconstruir los senos, aunque algunos procedimien-
tos de colgajo de tejido se pueden usar con un implante de seno.

En base a esto, se debe senalar que los procedimientos de colgajo de
tejido presentan también algunas desventajas potenciales que se de-
ben considerar: En general, los colgajos requieren mas cirugia 'y de una
recuperacion mas prolongada que los procedimientos con implantes
de senos. Estas operaciones dejan dos sitios quirdrgicos y cicatrices:
una en el lugar de donde se extrajo el tejido (sitio donante) y la otra en
el area del seno reconstruido. Las cicatrices comienzan a desaparecer
con el transcurso del tiempo, aungque nunca desaparecen por comple-
to. Algunas mujeres pueden presentar problemas en el sitio del injerto,
como hernias abdominales y dano o debilidad muscular. Debido a que
se necesitan vasos sanguineos sanos para el suministro sanguineo del
tejido, los procedimientos de colgajo puede que no sean la mejor op-
cion para fumadoras, y para las mujeres que presentan diabetes no
controlada, enfermedad vascular (circulacion pobre) o enfermedades
del tejido conectivo.

Tomando en consideracion los aspectos antes mencionados se desta-
ca que entre los tipos mas comunes de colgajo de tejido son:

Colgajo TRAM (colgajo del musculo recto abdominal transver-
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s0) que utiliza tejido del abdomen (vientre)

Colgajo DIEP (colgajo perforador epigastrico inferior profundo) que
utiliza tejido del abdomen (vientre)

Colgajo de musculo dorsal ancho que usa tejido de la parte superior
de la espalda

Colgajos GAP (colgajo perforante de arteria glutea), también conocido
como colgajo gluteo libre, que utiliza tejido de los gluteos

Colgajos TUG (gracil superior transversal) que utiliza tejido del mus-
lo interior.

ColgajoTRAM: El procedimiento con colgajo TRAM usa tejido y musculo
del abdomen (vientre). En ocasiones se usa un implante con este tipo
de colgajo; sin embargo, algunas mujeres tienen tejido suficiente en
esta area para dar forma al seno por lo que no se necesita un implante.

La piel, la grasa, los vasos sanguineos, y al menos un musculo abdo-
minal se pasa del abdomen al pecho. El procedimiento con colgajo
TRAM puede resultar en un efecto de tension del bajo vientre, pero
también puede disminuir la fuerza de los musculos del vientre. Un col-
gajo TRAM puede que no sea posible en mujeres muy delgadas o a
quienes se les ha extirpado el tejido abdominal en cirugias anteriores.
Existen diferentes tipos de colgajos TRAM: En una cirugia del colgajo
pediculado TRAM, el colgajo permanece adherido a su suministro de
sangre original y se pasa por debajo de la piel hacia el pecho. Por lo
general, requiere la eliminacion de la mayor parte, si no todo el muscu-
lo recto abdominal en ese lado, lo que significa un aumento en el ries-
go de abultamiento y/o hernia en un lado del abdomen. Esto también
puede ocasionar que los musculos abdominales (vientre) no sean tan
fuertes como antes de la cirugia.

En un procedimiento con colgajo TRAM libre se pasa tejido (y por lo
general menos musculo) de la misma parte del abdomen inferior, pero
el colgajo se extrae por completo y se traslada al pecho. A continuacion,
los vasos sanguineos (arterias y venas) deben reconectarse. Esto re-
quiere el uso de un microscopio (microcirugia) para conectar los va-
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sos diminutos, y la cirugia toma mas tiempo que el colgajo pediculado
TRAM. El suministro de sangre hacia el colgajo es generalmente mejor
que con colgajos pediculados; existe menor riesgo de perder la fuerza
muscular abdominal y el sitio donante (abdomen) a menudo luce mejor.
El principal riesgo es que a veces los vasos sanguineos se obstruyen
y el colgajo no funciona.

Imagen N° 15 Colgajo del musculo recto abdominal Transverso o col-
gajo TRAM

Fuente: Mehara (2014)

Colgajo DIEP: En el colgajo DIEP se emplea grasa y piel de una misma
area como en el colgajo TRAM, pero no se usa el musculo para crear
la forma del seno. Este método usa un colgajo libre, lo que significa
que el tejido es cortado completamente del abdomen y luego se pasa
al pecho. Al igual que en la cirugia del TRAM libre, se requiere el uso
de un microscopio para conectar los vasos sanguineos diminutos. Hay
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menos riesgo de un abultamiento o hernia porgue no se toma ningun
musculo. Un procedimiento relacionado, conocido como colgajo SIEA
(arteria epigastrica inferior superficial), usa basicamente los mismos
tejidos, pero distintos vasos sanguineos.

Imagen N° 16 Colgajo de perforantes de la arteria epigastrica inferior
profunda o Colgajo DIEP

Fuente: Mehara (2014)

Colgajo de musculo dorsal ancho: El colgajo de musculo dorsal an-
choamenudo se usa con unimplante de seno. Para este procedimiento,
el cirujano pasa musculo, grasa, piel, y vasos sanguineos de la parte
superior de la espalda, debajo de la piel hacia la parte frontal del pecho.
Esto proporciona cobertura adicional sobre un implante y hace que un
seno tenga un aspecto mas natural que uno con solamente un implante.
Este tipo de reconstruccion a veces se puede usar sin un implante. En
pocas ocasiones, algunas mujeres pueden padecer debilidad en la
espalda, el hombro o el brazo después de esta cirugia.
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Imagen N° 17 Colgajo de Musculo Dorsal Ancho

Fuente: Mehara (2014)

Colgajo GAP: En el colgajo GAP se utiliza tejido de los gluteos para
crear la forma del seno. Este procedimiento podria ser una opcion para
las mujeres que no pueden 0 que No quieren usar las areas del estoma-
go debido a delgadez, incisiones previas, colgajo abdominal fallido, u
otras razones, pero no se ofrece en todos los centros quirdrgicos. Este
meétodo es muy parecido al colgajo libre TRAM descrito anteriormente,
excepto que no se toma ningun musculo. La piel, la grasa, los vasos
sanguineos, y el musculo se extraen de los gluteos y luego se pasan al
pecho.
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Imagen N° 18 Colgajo de Muslo Interior o Colgajo TUG

Fuente: Mehara (2014)

Una opcidon mas reciente para aquellas mujeres que no pueden o0 no
quieren usar los colgajos TRAM o DIEP consiste en una cirugia que usa
musculo y tejido adiposo que se encuentra a lo largo del pliegue inferior
de los gluteos hasta el muslo interior. A esto se le llama colgajo gracil
superior transversal o colgajo TUG, y solo se lleva a cabo en algunos
centros médicos. La piel, el musculo y los vasos sanguineos se extraen
y se pasan al pecho, y los diminutos vasos sanguineos se conectan al
nuevo suministro sanguineo. Un procedimiento similar, llamado colgajo
PAP (colgajo de perforante de la arteria femoral profunda), no extrae el
musculo.

Las mujeres con muslos delgados no tienen mucho tejido en los mus-
los. Por lo tanto, las mejores candidatas para este tipo de cirugia son
mujeres cuya parte interna de los muslos se puede palpar y quienes
necesitan un tamafio de seno mas pequefio o mediano. Si usted tiene
senos mas grandes, también podria necesitar un implante de senos.
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Algunas veces la localizacion del sitio del injerto presenta problemas
con el proceso de curacion, aunque estos problemas suelen ser meno-
res y faciles de tratar.

Imagen N° 19 Colgajo Gracil Superior o Colgajo TUG

Fuente: Mehara (2014)

Injerto de grasa: En union a lo descrito, se plantea una técnica mas
nueva, la cual puede tomar grasa de una persona de una parte del
cuerpo (gluteos, muslos 0 abdomen) y transferirla al seno reconstruido
para ayudar a corregir cualquier anormalidad en la forma del seno que
pueda verse después de la cirugia de reconstruccion inicial. La grasa
se obtiene por liposuccion, se limpia y entonces se disuelve de modo
que se puede inyectar facilmente en las areas que sea necesario. Este
procedimiento ha mostrado ser seguro en cuanto a la recurrencia del
cancer en pacientes que han sido sometidas a mastectomias. Asimis-
Mo, es importante tener presente que para cualquiera de estos proce-
dimientos, se le pondra anestesia general Este es un medicamento que
la mantiene dormida y sin dolor. Para la cirugia con el colgajo miocuta-
neo de recto abdominal transverso (TRAM):
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El cirujano hace un corte (incision) a través de la parte baja del abdo-
men, desde una cadera hasta la otra. La cicatriz estara oculta poste-
riormente por la mayor parte de la ropa vy los trajes de bano. El cirujano
afloja piel, grasa y musculo en esta zona. El tejido se perfora bajo la
piel del abdomen hasta la zona de la mama para crear la nueva mama.
Los vasos sanguineos permanecen conectados a la zona de donde se
toma el tejido.

Con otro método, llamado procedimiento de colgajo libre, se retiran la
piel, la grasa y el tejido muscular de la parte inferior del abdomen. Este
tejido se coloca en la zona de la mama para crear el nuevo seno. Las
arterias y las venas se cortan y se vuelven a conectar a los vasos san-
guineos por debajo del brazo o por detras del esternon.

Con este tejido, se remodela luego la nueva mama. El cirujano empa-
reja |o mas cerca posible el tamafio y la forma de la mama natural que
queda.

Se cierran las incisiones en el abdomen con suturas.

Si usted quisiera que le crearan un nuevo pezoén y areola, necesitara
una segunda cirugia mas pequefa posteriormente. O el pezdn vy la
areola se pueden crear por medio de un tatuaje.

Para el colgajo del musculo dorsal ancho con implante mamario:
El cirujano hace un corte en la parte superior de la espalda, en el lado
de la mama que le extirparon.

El cirujano afloja piel, grasa y musculo de esta zona. El tejido se perfo-
ra entonces bajo la piel hasta la zona de la mama para crear la nueva
mama. Los vasos sanguineos permanecen conectados al area de don-
de se tomo el tejido.

Con este tejido, se remodela luego la nueva mama. El cirujano empa-
reja lo mas cerca posible el tamano y la forma de la mama natural que
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queda.

Se puede colocar un implante bajo los musculos de la pared torécica
para ayudar a emparejar el aspecto de la otra mama.
Las incisiones se cierran con suturas.

Si usted quisiera que le crearan un nuevo pezon y areola, necesitara
una segunda cirugia mas pequefa posteriormente. O el pezdon y la
areola se pueden crear por medio de un tatuaje.

Para un colgajo de perforantes de la arteria epigastrica inferior profun-
da (DIEP o DIEAP):

El cirujano hace un corte a través de la parte baja del abdomen. Se
afloja la piel y la grasa de esta zona. Este tejido se coloca luego en la
zona del busto para crear la nueva mama. Las arterias y las venas se
cortan y luego se vuelven a conectar a los vasos sanguineos bajo el
brazo o detras del esternon.

Con este tejido, se remodela luego la nueva mama. El cirujano empare-
ja en la medida de lo posible el tamano y la forma de la mama natural
que gqueda.

Las incisiones se cierran con puntos de sutura.

Si usted quisiera que le crearan un nuevo pezon y areola, necesitara
una segunda cirugia mas pequefa posteriormente. O el pezdn y la
areola se pueden crear por medio de un tatuaje.

Para un colgajo gluteo:

El cirujano hace una incision en las nalgas. Se aflojan la piel, la grasa 'y
posiblemente el musculo de esta zona. Este tejido se coloca luego en
la zona del busto para crear la nueva mama. Las arterias y las venas
se cortan y luego se vuelven a conectar a los vasos sanguineos debajo
del brazo o detras del esternon.
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Con este tejido, se remodela luego la nueva mama. El cirujano empare-
ja en la medida de lo posible el tamano y la forma de la mama natural
que gqueda.

Las incisiones se cierran con puntos de sutura.

Si usted quisiera que le crearan un nuevo pezon y areola, necesitara
una segunda cirugia mas pequefa posteriormente. O el pezdn y la
areola se pueden crear por medio de un tatuaje.

Para un colgajo transversal del musculo recto interno (TUG):

El cirujano hace una incision en el muslo. Se aflojan la piel, la grasay el
musculo de esta zona. Este tejido se coloca luego en la zona del busto
para crear la nueva mama. Las arterias y las venas se cortan y luego se
vuelven a conectar a los vasos sanguineos debajo del brazo o detras
del esternon.

Con este tejido, se remodela luego la nueva mama. El cirujano empare-
ja en la medida de lo posible el tamano y la forma de la mama natural
que gqueda.

Las incisiones se cierran con puntos de sutura.

Si usted quisiera que le crearan un nuevo pezoén y areola, necesitara
una segunda cirugia mas pequefa posteriormente. O el pezdn y la
areola se pueden crear por medio de un tatuaje. Cuando la recons-
truccion de la mama se hace al mismo tiempo que una mastectomia, la
cirugia completa puede durar de 8 a 10 horas. Cuando se realiza como
una segunda cirugia, puede demorar hasta 12 horas. Del mismo modo,
se debe tener presente que existen varios factores pueden influir en el
tipo de cirugia reconstructiva que elija una muijer.

Estos factores incluyen el tamano y forma del seno que se reconstruye,
la edad y salud de la mujer, su historia de cirugias pasadas, factores
quirurgicos de riesgo (por ejemplo, haber fumado y obesidad), que
se disponga de tejido autdgeno, y la ubicacion del tumor en el seno.
Las mujeres que han tenido cirugia abdominal previa pueden no ser
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candidatas para una reconstruccion con un colgajo que proceda del
abdomen. Debera haber suficiente piel y tejido muscular después de
la mastectomia para cubrir el implante. Es un procedimiento quirdrgico
gue requiere menos tiempo que la reconstruccion con tejido autdgeno;
la perdida de sangre es poca.

El periodo de recuperacion puede ser menor que con reconstruccion
autdégena. Pueden ser necesarias muchas visitas de seguimiento para
inflar el expansor e insertar el implante. Entre cuanto a las compli-
caciones se precisan las siguientes: Infeccion. Acumulacion de fluido
claro que causa una masa o un bulto (seroma) dentro del seno recons-
truido. Acumulacion de sangre (hematoma) dentro del seno reconstrui-
do. Coagulos de sangre. Extrusion del implante (el implante sale por
la piel). Rotura del implante (el implante se rompe y abre y la solucion
salina o la silicona se derraman en el tejido circundante). Formacion de
tejido cicatricial duro, alrededor del implante (lo que se conoce como
una contractura). La obesidad, diabetes y tabaquismo pueden aumen-
tar el grado de complicaciones. Riesgo mayor posible de padecer una
forma poco comun de cancer del sistema inmunitario llamado linfoma
anaplasico de células grandes.

Puede no ser una opcion para pacientes que han recibido radioterapia
al pecho en el pasado. Puede no ser adecuada para mujeres con se-
nos muy grandes. No durara toda la vida; entre mas tiempo tiene una
mujer los implantes, mayor sera la probabilidad de que se presenten
complicaciones y que se deban quitar o remplazar sus implantes. Los
implantes de silicona pueden sentirse mas naturales que los implantes
de solucion salina cuando se tocan. La Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) recomienda que las mujeres con implantes de si-
licona se hagan examenes periddicos con resonancia magneética, IRM,
para detectar posibles rupturas silenciosas en los implantes. Se puede
obtener mas informacion en la pagina de Internet de la FDA sobre Im-
plantes de seno.
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Al hacer referencia a la reconstruccion de la mano, se puede decir que
la cirugia de la mano constituye una de las principales ramas de la ci-
rugia plastica y reconstructiva, y por Io mismo ha formado parte de la
estructura curricular delos programas de ensefanza de posgrado de
esta especialidad desde que se disenaron los programas universita-
rios en los albores de la enseflanza metddica. Sin embargo, existe otra
especialidad, la ortopedia, que siempre ha reclamado los derechos de
paternidad internacional de este campo del conocimiento.

Mano y Manoplastia

En efecto, la cirugia reconstructiva de la mano y el desarrollo de ésta,
se encuentra ligada al de la microcirugia. Esta actividad requiere del
dominio de varias disciplinas y, por parte del equipo tratante, estable-
cer una estrategia de tratamiento desde el principio. Ideal es realizar
toda la reconstruccion en un tiempo para iniciar una movilizacion pre-
coz. El debridamiento inicial se contindia con la reparacion de todos los
tejidos de la mano. La cobertura constituye otro paso importante y lo
ideal es realizarla en la atencion de urgencia. La mano debe iniciar su
rehabilitacion en forma inmediata ya que lo contrario llevara a la insta-
lacion de la rigidez. Cuando no ha sido posible dejar una pinza basica
de la mano, la reconstruccion de ésta pasa por el uso de técnicas de
transferencias de ortejos a mano. La transferencia del hallux y de otros
ortejos hoy es ampliamente usada y con excelentes resultados funcio-
nales.

Ahora bien, para hablar de malformacion congénita de la mano nos
encontramos con diferentes patologias, o combinaciones de las
mismas, que se caracterizan por su impacto funcional y estético sobre
la extremidad superior del recién nacido: sindactilia, polidactilia o apla-
sia en los dedos, entre ellas. Malformaciones de la mano. Asimis-
mo, estas malformaciones de la mano presentan niveles de gravedad
muy diversos —incluso dentro de una misma enfermedad- lo que hace
gue tanto su cirugia como su pronostico varien mucho en funcion de
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los casos.

Sin embargo, existen al menos dos factores comunes a tener en cuenta
por los padres de los nifios afectados. En primer lugar, la necesidad de
un tratamiento temprano que puede situarse, de forma genérica, entre
el ano y medio y los dos anos; en segundo, ser conscientes de que el
problema de sus hijos es abordable, pero a través de una combinacion
de técnicas quirdrgicas —plasticas, reconstructivas o incluso trasferen-
cia de dedos de pie— que requiere de manos expertas. Dentro de este
tipo de anomalias o diferencias la que presenta mayor incidencia es la
sindictalia, en sus multiples variantes. Los pacientes con esta patologia
nacen con dos 0 mas dedos de la mano ‘pegados’, habitualmente el
tercer y cuarto, esto es, medio y anular. Se trata, ademas, de una situa-
cion mucho mas frecuente de lo que pudiera parecer. Su prevalencia
se sitla en un afectado por cada dos mil nacimientos.
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Imagen N° 20 Malformacion Congénita de la Mano. El sindrome de
Greig o cefalopolisindactilia

Fuente: Gupta (2015)

Como en toda variable congénita, sea de diferenciacion o formacion,
se plantea un doble reto: el funcional y el estético. Asi que, en esencia,
una intervencion de estas caracteristicas puede requerir de la suma de
técnicas de microcirugia traumatologica y cirugia plastica, por ejem-
plo; algo trasladable a otras diferencias de nacimiento como la poli-
dactilia, supone nacer con mas de cinco dedos en cada mano. En sus
formas de manifestarse hay un factor racial significativo. Asi, mientras
que en la raza negra es mas comun la polidactilia del mefique o posta-
xial, en la blanca lo es la polidactialia del pulgar o polidactilia preaxial.
Esta, dado el rol del pulgar en nuestra capacidad de hacer pinza, es la
gue supone un mayor problema funcional para los pacientes.
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A causa de eso y por su impacto estético —pulgares duplicados desde
laraiz, partes no formadas totalmente, zigzags, genera bastante alarma
en las familias, que suelen acudir con rapidez a especialistas con una
trayectoria contrastada. Para su solucion se vuelve a ser fundamental
la combinacion de técnicas a la que aludiamos antes. En funciéon del
alcance y caracteristicas del caso, dicho a trazo grueso, podemos tra-
tar de hacer de dos dedos uno o eliminar el malo y quedarnos con el
bueno. En esta malformacién congénita existe un dedo dominante, y
en ciertos casos es posible convertirlo en superdominante, es decir,
transformarlo en un pulgar cercano a la normalidad en términos funcio-
nales y estéticos. Una vez mas, en lo que es una constante en este tipo
de patologias, el prondstico siempre es mejor cuando sobran elemen-
tos que cuando faltan los mismos.

El concepto de reconstruccion de la mano implica una situacion de
trauma importante, asociado a una gran energia, la presencia de seg-
mentos amputados y secuelas graves para la extremidad; o bien el
enfrentamiento de una mano con severas deformidades congénitas.
En efecto, la reconstruccion de extremidades, y en particular la recons-
truccion de la mano, esta intimamente ligada al desarrollo de la micro-
cirugia. A partir de la década de los 60 se inicia una rapida carrera
en el desarrollo de los materiales y de los instrumentos que hoy se
usan en esta disciplina, que permitieron la realizacion de reimplantes, y
cambiar las estrategias en el tratamiento de las lesiones graves de las
extremidades. Para ello, se han desarrollado nuevas técnicas quirur-
gicas, como las transferencias de ortejos, colgajos libres, y conceptos
como la reconstruccion todo en un tiempo

Entre el 1 % vy el 2 % de los bebés que nacen con defectos congéni-
tos, un 10 % nace con malformaciones de la mano. Estas anomalias
ocurren en las primeras etapas del embarazo y algunas veces se diag-
nostican mediante una ecografia realizada durante el transcurso del
mismo. Cuando eso no sucede, generalmente son una sorpresa para
los padres. La causa de las anomalias congénitas de la mano es des-
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conocida. Segun el tipo y el tamafio de una malformacion de la mano,
es posible gue algunos bebés tengan pocos problemas para adaptar-
se y tengan un desempefio correcto. Otros, sin embargo, posiblemente
enfrenten diferentes desafios a medida que creceny aprenden: Proble-
mas de desarrollo como destrezas motoras tardias o deficientes. Difi-
cultades para realizar las actividades de la vida diaria y las destrezas
basicas para el cuidado personal. Limitaciones para realizar ciertos
tipos de deportes y gjercicios. Posibles problemas sociales y emocio-
nales a causa de las burlas infantiles debido a la apariencia.

No obstante, si un nifio actla y se desempefia bieny es feliz, no siem-
pre es necesario el tratamiento. En cambio, si un nifo tiene dificultades
para hacer las cosas que quiere a causa de una malformacion de la
mano, quiza existan algunas opciones para su tratamiento. El objetivo
mas importante de cualquier tratamiento para las malformaciones de la
mano es ayudar a un nifio a desempefarse del modo mas independien-
te posible. Su pediatra generalmente |lo derivara a cirujanos plasticos
pediatricos o cirujanos ortopédicos pediatricos. El tratamiento puede
consistir en: Ortopedia (entablillados o soportes). Prétesis (extremida-
des artificiales). Fisioterapia. Cirugia.

Los cirujanos ortopédicos y plasticos pediatricos diagnostican y tratan
nifos con todo tipo de malformaciones de la mano. La alteracion en al-
guna de estas etapas empionarias va a manifestarse como una anoma-
lia congénita. Swanson, clasifica estas alteraciones en 7 grupos: Falla
en la formacion de los segmentos que puede ser transversa (amelia)
o longitudinal (focomelia, mano samba). Falla en la diferenciacion, ya
sea en la separacion (sinostosis, sindactilia) o contractura (clinodacti-
lia, camptodactilia). Duplicacion: como polidactilia, pulgar trifalangico.
Sopecrecimiento o macrodactilia. Falta de crecimiento o pulgar hipo-
plasico. Sindrome de pidas amnidticas. Malformaciones esqueléticas
generales.
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En relacion a la etiologia, alrededor de 20% de los casos tendrian una
causa genetica, 20% corresponderian a causas ambientales y 60% se-
rian de causa desconocida. En cuanto a la frecuencia de presentacion,
se conoce que aproximadamente 1 por cada 600 recién nacido vivos
presentan algunas anomalias de la extremidad superior, dentro de las
cuales las mas frecuentes son la sindactilia, la polidactilia y la mano
hendida. Hay muchos tipos. A continuacion, se mencionan las que se
ven mas frecuentemente.

La polidactilia es la deformidad congénita de la mano mas comun.
Afecta a ninos y ninas por igual. Un bebé que nace con polidactilia
tiene mas de cinco dedos en una mano. Un dedo adicional es gene-
ralmente una pequefia pieza de tejido blando que puede simplemente
extirparse. A veces, el dedo adicional contiene huesos, pero no arti-
culaciones. Muy pocas veces, el dedo adicional es un dedo comple-
tamente funcional. La polidactilia de causa genética es generalmente
de tipo autosdmica dominante. Es mas comun en raza negra y su pre-
sentacion clinica puede ser de tres tipos: radial, central o cubital, de-
pendiendo de su situacion anatomica. La polidactilia cubital es la mas
frecuente y se presenta en el lado cubital de la mano como un dedo
supernumerario que cuelga de un pediculo blando muy laxo; en estos
casos se recomienda su extirpacion precoz sope todo cuando la base
es angosta (incluso en periodo de recién nacido), cuando la base es
mas ancha se extirpa entre los 6 y los 12 meses de edad.

La polidactilia radial se manifiesta fundamentalmente como un pulgar
bifido, identificandose 7 tipos diferentes, dependiendo el nivel 6seo de
la duplicacion (falange distal, proximal o metacarpiano). La presenta-
cion mas compleja es el pulgar trifalangico, la cirugia se realiza entre
los 12 y los 18 meses, considerando que en estos casos raramente
encontramos una unién minima como en las cubitales. La presentacion
mas frecuente del pulgar bifido es la tipo IV en que hay duplicacion
completa de la falange proximal y distal. Entre las consideraciones qui-
rdrgicas del pulgar bifido, esta la extirpacion del elemento de localiza-
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cion radial o unir los dos remanentes hipoplasicos; ademas se debe
reparar, estabilizar y balancear los tendones y musculos de insercion
anomalos. Un bebé puede nacer con varios dedos adicionales. Hay
distintos tipos de polidactilia:

Polidactilia preaxial: Consiste en tener un pulgar adicional. Es mas
comun en caucasicos (blancos). Un cirujano pediatrico puede extirpar
el hueso vy la piel adicionales, y reparar los tendones.

Polidactilia postaxial: Consiste en tener dedos adicionales en la parte
opuesta (del lado del dedo mefiique). Es mas comun en afroamerica-
nos. Estos se pueden presentar como dedos completos e indepen-
dientes, 0 solo como pequenos mufiones. Los mufiones los pueden
tratar un especialista de la mano en el consultorio.

Polidactilia central: Los dedos adicionales pueden localizarse entre
los dedos centrales, aungue esto es menos frecuente.

La sindactilia corresponde a la union de 1 o mas digitos y puede ser
simple o compleja. Sindactilia simple es cuando sélo compromete teji-
dos blandos, pudiendo individualizar las falanges en toda su extension,
ya sea incompleta o completa. Sindactilia compleja es cuando com-
promete ademas las falanges; estas pueden ser extraordinariamente
severas con ausencia de falange y/o fusiones o deformidades (Ej. Sin-
drome de Apert). Se produce por una detencion de la muerte celular
programada. Cuando es de causa genética generalmente son de tipo
autosomico dominante. Es mas frecuente en hompes y se suele asociar
a anomalias que comprometen la boca y/o las orejas. El sindrome que
con mayor frecuencia presenta sindactilia simple es el Sindrome de
Poland, en el que ademas de la paquisindactilia hay ausencia o hipo-
plasia del pectoral e hipoplasia mamaria.

En efecto, la sindactilia es uno de los defectos de nacimiento mas co-
munes de las extremidades superiores, se presenta en 1 de cada 2.000
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FUNDAMENTOS CIRUGIA PLASTICA

nacimientos vivos. Esta afeccion ocurre cuando dos o mas dedos no
logran separarse cuando el bebé esta en el utero, Io que da como
resultado la aparicion de dedos “palmeados” al nacer. Generalmente
involucra a los dedos mayor y anular.

Imagen N° 21 Sindactilia

Fuente: Gupta (2015)

La sindactilia afecta dos veces mas a los nifios que a las nifias. A me-
nudo hay antecedentes familiares, y frecuentemente estos casos afec-
tan tanto los dedos de la mano como los del pie. Generalmente, se
debe realizar una cirugia antes de que el nino cumpla 18 meses para
separar los dedos de la mano o del pie, y es posible que se necesite
piel adicional que se extraera de una zona del cuerpo diferente, segun
la proporcion de la unién de los dedos. La afeccion incluye distintas
categorias:

e Sindactilia completa: La piel esta unida hasta la punta de los
dedos de la mano o del pie afectados.

e Sindactilia incompleta: Los dedos de la mano o del pie estan
unidos solo parcialmente.

e Sindactilia simple: Los dedos de la mano o del pie estan uni-
dos por la piel y los tejidos blandos solamente.

e Sindactilia compleja: Se fusionan los huesos de los dedos que
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estan uno junto al otro.

Las consideraciones quirdrgicas de la sindactilia involucra la coordi-
nacion de los tiempos quirdrgicos, programando la digitalizacion de
una mano por tiempo quirdrgico, digitalizar primero los digitos de los
extremos no debiendo digitalizar espacios vecinos simultaneamente.
Siempre se debe considerar la utilizacion de injertos de piel. Las téc-
nicas que existen actualmente para corregir la sindactilia son multiples
y en general todas consideran utilizar un colgajo local para formar el
espacio interfalangico.

Con respecto a la sindactilia compleja su manifestacion mas severa
corresponde a la mano en botdn de rosa en la cual hay una fusion y
mal posicionamiento de practicamente todas las falanges con mucha
dificultad para la diferenciacion de los digitos. Las consideraciones
quirdrgicas dependen de la severidad, separando los digitos ya sea
en cuatro espacios o solamente en uno (primer espacio), se deben
programar dos tiempos quirdrgicos y considerar que estos pacientes
solamente tienen movilidad de la articulacion de metacarpo-falangica
y que la angulacion del pulgar es progresiva y se ira acentuando con
el crecimiento.

Mano sin desarrollar (simbraquidactilia): Los bebés que nacen con
simbraquidactilia tienen dedos pequefios o les faltan dedos. También
pueden tener dedos palmeados, 0 una mano o un antebrazo corto.

Simbraquidactilia leve: Los dedos de la mano son un poco cortos, tie-
nen movilidad y estan parcialmente palmeados. Tienen los huesos de
la mano, algunos de los huesos de los dedos vy el pulgar.

Simbraquidactilia moderada: Faltan la mayoria o todos los huesos de

los dedos, y el bebé tiene pequefias proyecciones de piel y tejido blan-
do. Generalmente el pulgar esta, pero puede ser corto.
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Simbraquidactilia grave: El bebé tiene un pulgar incompleto o no tiene
pulgar ni dedos.

Mano zamba: A los bebés que nacen con mano zamba les falta todo
0 parte de uno de los dos huesos largos que forman el antebrazo: el
radio o el cubito. Como consecuencia, el antebrazo puede ser mas
corto de lo normal. Las manos se vuelven hacia adentro, lo que limita
el movimiento de la muneca. Un nifo con esta afeccion puede tener
problemas para realizar tareas que requieran el uso de las manos. La
afeccion es generalmente mas prominente en un lado de la mano o en
el otro, del lado del radio (pulgar) o del lado del cubito (mefique).

Imagen N° 22 Mano Zamba

Fuente: Gupta (2015)

Mano zamba radial: Los ninos con mano zamba del lado del radio
(displasia radial) generalmente tienen un antebrazo corto y la mufie-
ca curvada hacia el lado del pulgar. Cuando el bebé tenga entre 6 y
12 meses de edad, se podra recomendar una cirugia para estirar el
antebrazo y reparar los tendones. La afeccion también puede estar
relacionada con otros sindromes médicos como anemia de Fanconi, el
sindrome de Holt-Oram y el sindrome de VATER.

Mano zamba cubital: Esta afeccion es menos frecuente que la mano
zamba radial y generalmente no se relaciona con otros sindromes.
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Puede variar de casos leves a mas graves, con la muneca del bebé en
una posicion fija y doblada hacia el lado del dedo mefique. El pulgar
puede estar deformado o faltar.

Mano con hendidura (ectrodactilia): La mano con hendidura (tam-
bién llamada ectrodactilia 0 mano partida) aparece cuando se presen-
tan anomalias en el desarrollo de la parte media de la mano. Los bebés
con esta afeccion no tienen uno o méas dedos del centro de la mano.
Generalmente hay dos tipos:

Mano con hendidura tipica: Tiene forma de V y en general faltan todos
los dedos mayores o una parte de ellos. Por lo general, afecta a ambas
manos y algunas veces también a los pies. A menudo hay un antece-
dente familiar de este tipo de mano con hendidura.

Mano con hendidura atipica: Tiene forma de U y en general afecta
solo una mano. La mayoria de las veces, este tipo de mano con hendi-
dura no es hereditaria. Una mano con hendidura atipica puede ser un
sintoma del sindrome de Poland.

Pulgares pequenos (hipoplasticos): Un pulgar hipoplastico no se for-
mo completamente en el Utero o faltd totalmente al nacer. El tratamiento
depende de cuan seguras o estables sean las articulaciones que co-
nectan la base del pulgar a la mufieca.
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Imagen N° 23 Ectrodactilia

Fuente: Gupta (2015)

Los nifios con articulaciones estables tienden a usar los pulgares en
los juegos habituales. Los nifos con articulaciones inestables tienden a
ignorar el pulgar. En el caso de articulaciones estables entre el pulgary
la mufieca, generalmente se recomienda reparar el pulgar y los tendo-
nes mediante una cirugia plastica. En el caso de articulaciones laxas o
flotantes inestables, el pequefio pulgar es extirpado y el dedo indice se
convierte en pulgar.

Pulgar en resorte (en gatillo): Algunas veces los bebés nacen con
una anomalia en el tenddn del pulgar que hace que sea dificil doblarlo.
Esta afeccion puede desaparecer por si sola aproximadamente al afio
de vida. Otras veces, se recomienda correccion quirdrgica antes de los
3 anos de edad para liberar el tenddn y permitirle al pulgar funcionar
normalmente.

Por todo lo anteriormente senalado, se debe resaltar que la cirugia
de la mano en el paciente pediatrico se centra fundamentalmente en
la patologia congénita y en el trauma. Si nos remontamos al periodo
empionario encontramos que la mano se forma muy precozmente en
la gestacion, formandose el esbozo de la extremidad superior a las 5
semanas con una diferenciacion completa en el empion de 8 semanas,
llevando una discreta ventaja en cuanto al desarrollo empionario del
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miempo inferior. Asimismo, el desarrollo del esbozo empionario se pro-
duce mediante crecimiento y division celular desde proximal a distal,
seguido de fendmenos de diferenciacion y muerte celular programada
que va a diferenciar los digitos individualmente.

Reconstructiva de Canceres de Piel y Tejidos Blandos

La cirugia reconstructiva es aguella que es realizada sobre estructuras
anormales del cuerpo, causadas por defectos congénitos o adquiridos,
traumatismos, infecciones, tumores, quemaduras, entre otras. Este tipo
de cirugia mejora la funcion, tratando de llevar las estructuras corpora-
les a una apariencia normal. A traves de esto, se logra apreciar que la
cirugia estética es asimilada por la gente como algo que se puede po-
ner, sacar, meter, tallar, definir o convertir en otra persona. Desde esta
perspectiva, se logra comprender que la cirugia reconstructiva es un
area de la cirugia plastica en la que se usan técnicas quirurgicas para
reconstruir defectos que pueden ser congénitos, secundarios, trauma-
tismos o algun tipo de cirugia como la reconstruccion mamaria, por
traumas, por cancer de piel, de malformaciones congénitas, quemadu-
ras agudas o secuelas de quemaduras y cirugia maxilofacial.

De manera general, se logra apreciar que la cirugia es un tratamiento
comun para los canceres de piel de células basales y de células esca-
mosas. Se pueden utilizar diferentes técnicas quirurgicas. Las opcio-
nes dependen del tipo de cancer de piel, cuan grande es el cancer, la
localizacién del mismo en el cuerpo y de otros factores. Con frecuen-
cia, la cirugia se puede realizar en el consultorio médico o en la clinica
usando un anestésico local (medicina que se usa para adormecer el
area). En el caso de ciertos canceres de piel con un alto riesgo de pro-
pagacion, a veces se administraran otros tratamientos, como radiacion
O quimioterapia, después de la cirugia.

En base a los sefialamientos dados es importante referir que, el diag-
nostico de cancer de piel exige la extirpacion quirdrgica de las células
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cancerosas. La cirugia reconstructiva para el cancer de piel permite
mejorar la estética y la funcion de la zona afectada, asi como las cica-
trices, es decir, las secuelas permanentes de la cirugia. Por tal razon
es necesario expresar que, existen tres tipos principales de cancer
de piel. El carcinoma de células basales, el cual constituye el tipo de
cancer de piel mas comun, mientras que el carcinoma de células esca-
mosas lo sigue en importancia. Ambos se manifiestan como una ulcera
gue Nno cicatriza, una mancha rojiza, un bulto parecido a un lunar o una
zona semejante al tejido de una cicatriz.

Por otra parte se encuentra el melanoma, reconocido como el tipo de
cancer de piel méas peligroso, el mismo, se manifiesta como un bulto
0 una mancha de color negro o marron, con bordes irregulares. Si la
enfermedad se detecta durante sus primeras etapas, el cirujano po-
dra extirpar facilmente estos tres tipos de cancer de piel. Las unicas
secuelas seran cicatrices pequefias. Sin embargo, cuando la enfer-
medad se detecta en una etapa avanzada, la cirugia puede ocasionar
deformidades. Lamentablemente, la mayoria de las cirugias para el
cancer de piel se realizan en zonas delicadas como la cara, lo que lle-
va a que la cirugia reconstructiva para el cancer de piel permita reducir
y ocultar las cicatrices quirurgicas, brindandose con ello, un resultado
mas estético

Para la cirugia de extirpacion de cancer de piel se emplean diversas
técnicas para la. De ahi, que si la enfermedad se encuentra en una eta-
pa inicial, la escision de las células cancerosas es suficiente; no obs-
tante, el médico también puede utilizar corriente eléctrica para eliminar
las células cancerosas; este procedimiento se conoce como raspado y
desecacion. La criocirugia consiste en congelar las células cancerosas
para eliminar el cancer de piel. Las cicatrices de estos procedimientos
pueden quedar casi imperceptibles con la cirugia reconstructiva para
el cancer de piel.

Sin embargo, Si el cancer de piel ya afecté una zona considerable,
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deberan tomarse medidas mas intensas. La quimioterapia topica con-
siste en la aplicacion de farmacos contra el cancer sobre la piel, que
destruyen y bloguean el crecimiento del cancer. La cirugia micrografi-
ca de Mohs consiste en la extirpacion de las células cancerosas capa
por capa. Si el cancer de piel regresa después de la cirugia inicial, se
deberé extraer una superficie mas amplia. Los procedimientos de ex-
tirpacion de un cancer de piel avanzado pueden involucrar la elimina-
cion de una zona de piel y tejido relativamente extensa, lo que dejara
deformidades que requeriran cirugias reconstructivas mas complejas.

Se puede decir entonces que, la magnitud de las cicatrices de cada
procedimiento depende de la naturaleza del tratamiento que requiera
el paciente. Las técnicas avanzadas de cirugia reconstructiva permiten
que los cirujanos estéticos reduzcan al minimo las cicatrices causadas
por el cancer de piel. De manera comun, los pacientes combinan la
cirugia reconstructiva con otros procedimientos, como el estiramiento
facial o estiramiento de la frente, y logran un mejor resultado estético.
Si le diagnosticaron cancer de piel o tiene cicatrices de cirugias ante-
riores, un cirujano estético con experiencia podra asesorarlo acerca
de las nuevas técnicas de cirugia reconstructiva para el cancer de piel
gue mejoraran su apariencia.

Si el cancer de piel invade una zona de tejido relativamente amplia,
se debe realizar una cirugia mas compleja. En este tipo de casos, la
cirugia suele dejar deformidades del cancer de piel que son poco es-
téticas y dificultan el transcurso de una vida normal. Afortunadamente,
las técnicas avanzadas de cirugia reconstructiva para el cancer de piel
permiten que el cirujano estético repare y mejore la forma, el aspecto
y la funcion de las zonas afectadas. Por lo general, el cirujano esté-
tico realiza una cirugia de reimplante de tejido para mejorar los resul-
tados de una cirugia invasiva de cancer de piel. El cirujano implanta
en la zona afectada una porcion de piel y tejido vivo de una zona del
cuerpo del paciente. El implante puede contar con su propia irrigacion
sanguinea, o el cirujano puede volver a conectar los pequefnos vasos
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sanguineos a la zona reimplantada mediante la realizacién de una mi-
crocirugia.

Se logra interpretar con esto que, la cirugia de reimplante de tejido ha
tenido muy buenos resultados en el tratamiento de las deformidades
por el cancer de piel, ya que mejora considerablemente la estética y
la funcidn de la zona afectada. No obstante, debido a la naturaleza
delicada de la cirugia reconstructiva para el cancer de piel, es aconse-
jable elegir un cirujano estético con amplia experiencia en estos tipos
de procedimientos. En efecto, es importante entender que los procedi-
mientos modernos de cirugia reconstructiva para el cancer de piel me-
joran notablemente el aspecto de las zonas que han sufrido los efectos
del cancer de piel. Conforme a esto, existen excelentes tratamientos
dirigidos a mejorar el aspecto de las cicatrices y las deformidades por
el cancer de piel, entre ellos se logran mencionar los siguientes:

Escision: Este procedimiento es similar a una biopsia por escision,
pero en este caso ya se conoce el diagnoéstico. Para este procedimien-
to, primero se adormece la piel con anestesia local. Entonces, se ex-
tirpa el tumor con un bisturi junto con una porcion de la piel normal
circundante. Con mas frecuencia, la piel restante se sutura con mucho
cuidado. Este tipo de cirugia dejara cicatriz.

Legrado y Electrodesecacioén: En este tratamiento, el médico extirpa
el cancer raspandolo con un instrumento largo y delgado que tiene un
borde afilado y en forma de circulo en el extremo (una cureta). Luego
se trata el area con una aguja eléctrica (electrodos) para destruir cual-
quier célula cancerosa que haya quedado. A menudo, este proceso
se repite una o dos veces durante la misma visita al consultorio médi-
co. La electrodesecacion y el legrado constituyen un buen tratamiento
para los canceres superficiales (confinados a la capa superior de la
piel) de células basales y de células escamosas. Este procedimiento
deja cicatriz.
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Cirugia de Mohs: La cirugia de Mohs (también conocida como cirugia
microgréafica de Mohs, o MMS) se usa a veces cuando existe un alto
riesgo de que el cancer de piel reaparezca después del tratamiento,
cuando se desconoce la extension del cancer de piel, o cuando el ob-
jetivo es conservar tanta piel sana como sea posible, como cuando se
tratan los canceres de piel cerca del 0jo u otras areas criticas, como la
parte central de la cara, las orejas o los dedos.

En este tipo de procedimiento, un cirujano con entrenamiento especial
realiza el tratamiento de Mohs. El mismo se inicia cuando el cirujano
extrae una capa de piel muy delgada (incluyendo el tumor) y luego
observa la muestra que se extrajo con un microscopio. Si se observan
células cancerosas, se extrae otra capa y se examina. Este procedi-
miento se repite hasta que no haya indicios de células cancerosas en
las muestras de piel. Este proceso es lento, a menudo toma varias ho-
ras, pero implica que mas piel normal cercana al tumor puede salvarse.
Esto puede hacer que el area luzca mejor después de la cirugia.

A menudo, la cirugia Mohs puede ofrecer mejores resultados que algu-
nas otras formas de cirugia y otros tratamientos. Sin embargo, usual-
mente esta cirugia también es mas compleja y toma mas tiempo que
otros métodos. En los ultimos anos, los expertos en cancer de piel han
desarrollado guias para determinar cuando es mejor emplear esta téc-
nica basandose en el tipo y el tamafo del cancer de piel, su localiza-
cion en el cuerpo, y otras caracteristicas importantes.

Cirugia de Ganglios Linfaticos: Si los ganglios linfaticos cercanos a
un cancer de piel de células basases o de células escamosas estan
agrandados, el médico puede hacer una biopsia de ellos para saber si
tienen células cancerosas. A veces se pueden extraer muchos ganglios
mediante una operacion mas extensa llamada diseccion de ganglios
linfaticos. Luego los ganglios se examinan con un microscopio para ver
si hay signos de cancer. Este tipo de operacion es mas extensa que la
cirugia de la piel, y usualmente se hace mientras usted recibe aneste-
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sia general (usted esta dormido).

El linfedema, una afeccion en la que se acumula exceso de liquido
en las piernas o los brazos, es un posible efecto secundario a largo
plazo de la diseccion de ganglio linfatico. Si esta afeccion es bastante
grave, puede causar problemas con la piel y un riesgo aumentado de
infecciones en la extremidad. Consulte con su médico sobre su riesgo
de linfedema. Es importante saber a qué debe prestar atencion y tomar
las medidas necesarias para ayudar a reducir el riesgo.

Injertos de piel y cirugia reconstructiva: Después de la cirugia para
eliminar el cancer de piel de células basales y de células escamo-
sas grande, quizas no sea posible estirar la piel contigua lo suficiente
como para poder suturar los bordes de la herida. En estos casos, se
puede obtener piel sana de otra parte del cuerpo e injertarla sobre la
herida para ayudar a sanarla y remplazar la apariencia del area afec-
tada. Otros procedimientos quirdrgicos reconstructivos, como mover
colgajos de piel cercana sobre la herida, también pueden ser Utiles en
algunos casos.

Existen tratamientos para todos los pacientes con cancer de la piel. Se
emplean tres clases de tratamientos: cirugia (extraccion del cancer)
quimioterapia (uso de medicamentos para eliminar las células cance-
rosas) radioterapia (uso de rayos X para eliminar las células cancero-
sas). Es importante resaltar que existen varios canceres de la piel, los
cuales son tratados por médicos especialistas en enfermedades de la
piel (dermatdlogos, cirujanos plasticos). La cirugia es el tratamiento
mas comun para el cancer de la piel. El médico puede extraer el can-
cer empleando alguno de los siguientes métodos:

Electrodesecacion y curetaje. Operacion en la que se usa corriente

eléctrica para deshidratar el tumor, (electrodesecacion), y luego se usa
un instrumento especializado llamado cureta, para extraer el tumor.
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Criocirugia. Operacion en la que se congela y destruye el tumor.

Escision simple. Operacion en la que se extrae el cancer de la piel jun-
to con parte del tejido sano situado alrededor de éste.

Cirugia micrografica. Operacion en la que se extrae el cancer y la me-
nor cantidad de tejido normal posible. Durante esta cirugia, el médico
extrae el cancer y luego emplea un microscopio para analizar el area
cancerosa para asegurarse gue no quede ninguna célula cancerosa.

La cirugia puede dejar una cicatriz en la piel; todo va a depender del
tamanfno del cancer, se puede tomar piel de otra parte del cuerpo para
ponerse en el area donde se extrajo el cancer. Este procedimiento se
denomina un injerto de piel. Existen nuevos metodos quirdrgicos o in-
jertos a través de los cuales se pueden reducir las cicatrices. La radio-
terapia consiste en el uso de rayos X para eliminar células cancerosas
y reducir tumores. La radioterapia para el cancer de la piel proviene de
una maquina afuera del cuerpo (radioterapia externa).

Por su parte, la quimioterapia consiste en el uso de medicamentos para
eliminar células cancerosas. El tratamiento de quimioterapia a menudo
se administra por medio de una crema o locion aplicada en la piel para
eliminar las células cancerosas (quimioterapia topica). La quimiotera-
pia también puede ser a base de pastillas, o puede introducirse en el
cuerpo a través de una aguja en una vena o musculo. La quimioterapia
administrada de esta manera se denomina un tratamiento sistémico ya
que el medicamento se introduce en el torrente sanguineo, viaja a tra-
vés del cuerpo y puede destruir las células cancerosas situadas fuera
de la piel. La quimioterapia sistémica esta siendo evaluada en pruebas
clinicas.

El propoésito de la terapia biologica es el de tratar de que el cuerpo mis-

mo combata el cancer. En la terapia biolégica se emplean sustancias
producidas por el propio cuerpo o fabricadas en un laboratorio para
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impulsar, dirigir o restaurar las defensas naturales del cuerpo contra la
enfermedad. La terapia biolégica también se conoce como terapia mo-
dificadora de la respuesta biolégica o inmunoterapia (BRM). En la tera-
pia fotodinamica se emplea un cierto tipo de luz y quimicos especiales
para eliminar las células cancerosas.

Por todo lo anteriormente sefalado se destaca que, el tratamiento para
el cancer de la piel dependera del tipo y etapa de la enfermedad, su
edad y salud en general. El paciente podria recibir un tratamiento que
se considera estandar segun los resultados obtenidos por varios pa-
cientes en pruebas anteriores, o podria optar por participar en una
prueba clinica. No todos los pacientes se curan con terapia estandar
y algunos tratamientos estandar podrian tener mas efectos secunda-
rios de los deseables. Por estas razones, las pruebas clinicas estan
disenadas para encontrar mejores formas de tratar a los pacientes con
cancer y se basan en la informacion mas actualizada.

La cirugia para los sarcomas de tejidos blandos se utiliza dependiendo
de la localizacion y el tamano de un sarcoma, la cual indicara donde
podra utilizarse la cirugia para extirpar el cancer. El objetivo de la ci-
rugia es extirpar el tumor por completo junto con al menos 1 a 2 cm
(menos de una pulgada) del tejido normal que le rodea. Esto se hace
para asegurar que no queden células cancerosas. Cuando se observa
el tejido extirpado en un microscopio, el médico verificara si el cancer
esta creciendo en los bordes (margenes) de la muestra.

Si se encuentran células cancerosas en los bordes del tejido extirpa-
do, se dice que los margenes son positivos. Esto significa que puede
que hayan quedado células cancerosas sin extraer. Cuando quedan
células cancerosas después de la cirugia, puede que se necesite mas
tratamiento, como radiacion u otra cirugia. Si el cancer no esta crecien-
do hacia los bordes del tejido extirpado, se dice que los margenes son
negativos o claros. El sarcoma tiene muchas menos probabilidades de
regresar después de la cirugia si se extirpa con margenes claros. En
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este caso, puede gque se necesite solamente la cirugia.

Cuando el tumor se encuentra en el abdomen, puede que sea dificil
extirpar el tumor con suficiente tejido normal para obtener margenes
claros, ya que el tumor podria estar proximo a érganos vitales que no
se pueden extraer. Se puede decir entonces que, l0s sarcomas son
tumores malignos que tienen su origen en los huesos o en las células
del tejido conjuntivo.

El sarcoma de tejido blando se forma en los tejidos blandos del cuer-
po, como los musculos, la grasa, los vasos sanguineos, los tendones,
los vasos linfaticos, 10s nervios y el tejido que rodea las articulaciones.
Dicho de esta forma, los sarcomas de tejidos blandos engloban mas
de cincuenta tipos de tumores. Cada uno de ellos, recibe una denomi-
nacion que indica el tejido de donde procede mediante un prefijo. Son
los siguientes:

e Leio: fibras musculares lisas.

e Radbo: fibras musculares estriadas.

e Lipo: Tejido adiposo (graso).

e Fibro: Tejido fibroso.

e Neuro: Tejido nervioso.

* Angio: Tejido vascular. La unica manera posible de curar un
sarcoma de tejidos blandos es mediante la intervencion. Existen
diferentes etapas de sarcoma de tejidos blandos:

Sarcoma de tejidos blandos en etapa I: Son tumores de bajo grado
de cualquier tamafio. Los tumores pequefios de los brazos o las pier-
nas pueden ser tratados solo con cirugia. El objetivo de la cirugia es
extirpar el tumor con parte del tejido normal que lo rodea. Silas células
cancerosas se encuentran en o cerca de los bordes (margenes posi-
tivos o cercanos) del tejido extraido, puede significar que ha quedado
parte del cancer.
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Si el tumor no esté en una extremidad, puede ser mas complicado ex-
traer todo el tumor con suficiente tejido normal a su alrededor. Este tra-
tamiento puede reducir el tamafo del tumor lo ideal para que se pueda
extirpar completamente en la operacion. Si la radiacion no se usa antes
de la cirugia, se puede administrar después de la cirugia para reducir
la probabilidad de que el tumor regrese.

Sarcoma de tejidos blandos en etapas Il y lll: Los sarcomas pre-
sentan cancer de grado alto. Tienden a crecer y propagarse de forma
muy rapida. Algunos tumores en etapa lll ya se han propagado a los
ganglios linfaticos cercanos. Incluso cuando no se han propagado aun
a estos, la probabilidad de propagacion es muy alta. Estos tumores
también tienden a regresar en la misma area después de extraerlos.
Extirpar quirdrgicamente el tumor es el tratamiento principal. Si los
ganglios linfaticos contienen cancer, tambien seran extraidos. Puede
que los tumores pequenos sean tratados con cirugia primero, y luego
emplear radiacion para reducir el riesgo de que el cancer regrese.

Sarcoma de tejidos blandos en etapa IV: Se trata de un sarcoma
que se ha propagado a lugares distantes. Los sarcomas en etapa |V
pueden curarse muy pocas veces. Si el tumor principal y todas las
areas con metastasis pueden extraerse mediante cirugia, puede que
algunos pacientes sean curados. La mejor tasa de éxito es cuando solo
se ha propagado a los pulmones. Se deben extirpar completamente la
metastasis, si es posible.

Microcirugia de Mohs: se corta el tumor de la piel en capas delgadas.
Durante la cirugia, los bordes del tumor y cada capa del tumor que se
cortd se examinan al microscopio en busca de células cancerosas.
Se continla sacando capas hasta que ya no se vean mas células
cancerosas. Con este tipo de cirugia se trata de extirpar la menor
cantidad posible de tejido normal y se usa cuando la apariencia es
importante, como en la piel.
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Amputacion: cirugia para extirpar todo el miembro o extremidad o una
parte de esta (como un brazo o pierna). La amputacion casi no se usa
para tratar el sarcoma de tejido blando en las extremidades.

Linfadenectomia: se extraen los ganglios linfaticos, luego se observa
una muestra de tejido al microscopio para determinar si hay signos
de cancer. Este procedimiento también se conoce como diseccion de
ganglios linfaticos.

Escision local amplia: extirpacion del tumor con parte del tejido
normal que lo rodea. Se extirpa lo minimo posible de tejido normal para
tumores en la cabeza, el cuello, abdomen y tronco,

Cirugia para preservar un miembro: extirpacion del tumor sin
amputacion del brazo o la pierna, con el fin de preservar el uso y
la apariencia del miembro. A veces, se administran radioterapia o
quimioterapia primero para reducir el tamano del tumor. Luego, se
extirpa el tumor mediante escision local amplia. En ocasiones, el tejido
y el hueso extirpados se reemplazan con un injerto de hueso vy tejido
tomados de otra parte del cuerpo del paciente, o mediante un implante
de un hueso artificial.

De manera puntual se debe sefialar que, los sarcomas son un grupo
de canceres que tienen su origen en las células del tejido conjuntivo,
también conocido como conectivo o de sostén. Este tejido forma la es-
tructura del cuerpo humano y de sus 6rganos y puede adoptar distin-
tas cualidades, segun el tipo de células que lo formen: grasa, musculo,
vasos sanguineos, cartilagos, tendones y huesos, entre otros.

Por ende, los sarcomas se dividen principalmente en sarcomas 0seos,
el mas comun es el osteosarcoma, y los sarcomas de las partes blan-
das. Segun explican desde la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica
(SEOM), los sarcomas de partes blandas (SPB) “son tumores malignos
que se localizan en las partes blandas, es decir, excluyen el hueso y el
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cartilago, e incluyen el tejido graso, muscular, los tendones, los vasos
sanguineos, los nervios y los tejidos profundos de la piel”.

Estos tumores poco frecuentes pueden manifestarse en cualquier par-
te del cuerpo. Sin embargo, son mas frecuentes en las piernas y en
los brazos. También, pueden aparecer en el tronco, la cabeza, la parte
posterior de la cavidad abdominal y los érganos internos. Aunque exis-
ten méas de 50 subtipos de sarcomas, se agrupan como SPB porque
muchos tienen caracteristicas comunes.

Al igual que en otros tipos de cancer, como el osteosarcoma o |os tu-
mores cerebrales las causas de los sarcomas de partes blandas son
desconocidas. Ademas, la mayoria de los casos que se han diagnosti-
cado no estan asociados a ningun factor de riesgo conocido. Aun asi,
en algunos tumores hay factores de riesgo predominantes:

Presencia de enfermedades raras hereditarias: Especialmente la neu-
rofibromatosis y la enfermedad de Von Recklinghausen, que estan
vinculadas con algunos tipos de sarcomas. Pacientes que han recibi-
do radioterapia anos atras tienen mas riesgo de desarrollar sarcomas.
En estos casos el cancer es muy resistente al tratamiento. Se puede
sospechar de la aparicion de un SPB siempre que una masa de tejido
blando sea palpable. La inflamacion de tejidos blandos, en ausencia de
signos evidentes de infeccion, deberia ser evaluada cuidadosamente,
dado que los sarcomas de partes blandas estan a menudo situados
profundamente y pueden no ser facilmente palpables. Estos bultos no
suelen generar dolor en el paciente y pueden crecer de forma muy ra-
pida.

Sin embargo, cuando los tumores aumentan de tamano el dolor puede
manifestarse, ya que la masa hara presion sobre los musculos y las
terminaciones nerviosas y, en algunos casos, puede llegar a comprimir
los 6rganos que rodean la zona afectada. Si la masa se encuentra en el
interior del abdomen, el paciente puede estar asintomatico hasta que
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el tumor ha crecido notablemente. Uno de los problemas en el diag-
nostico de la enfermedad es que muchos de los tumores de las partes
blandas son benignos, por lo que en algunos casos no se contempla
inicialmente que sea un SPB. Por este motivo se producen retrasos en
el diagnostico y los pacientes reciben inicialmente un tratamiento que
puede que no sea el adecuado. Por ello, para evitar estas situaciones,
los especialistas han elaborado unos criterios de riesgo que alertan de
la posibilidad de la presencia de un sarcoma: Tamano superior a5 cm.
Crecimiento muy rapido. Localizacion profunda.

En la actualidad no existe ninguna medida que pueda prevenir la
aparicion del sarcoma de partes blandas. No obstante, las perso-
nas con enfermedades raras como la neurofibromatosis, el sindrome
de Gardner, el sindrome de Werner, el sindrome de Li-Fraumeni y la
esclerosis tuberosa tienen mas riesgo de desarrollar este tipo de tumor,
por lo que los especialistas recomiendan que se realicen examenes
periddicos. Los sarcomas de partes blandas tienen aproximadamen-
te 50 subtipos diferentes dependiendo del tejido en el que se origine
el tumor. Desde SEOM indican que algunos subtipos muy concretos
poseen caracteristicas especificas que determinan el tratamiento. Sin
embargo, la gran mayoria recibe la misma terapia independientemente
del subtipo al que pertenezca.

El grado histologico es fundamental en este tipo de sarcomas ya que
permite clasificar los tumores de menos a mas agresivos segun la
rapidez de division de las células y su apariencia. Los SPB también
pueden clasificarse en dos estados diferentes: los que estan en fase lo-
calizaday los que estan diseminados y, por tanto, presentan metastasis
a distancia. En estos casos, el lugar mas frecuente de diseminacion
es en el pulmon, excepto en los sarcomas intra abdominales, donde
predominan la metastasis hepatica.

Cuando los especialistas sospechan de la existencia de un sarcoma
de las partes blandas, la primera prueba que debe realizar para diag-
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nosticarlo es una resonancia magnética nuclear (RMN) en la zona. Esta
prueba confirmara si el paciente tiene un tumor y aportara informacion
como las caracteristicas del tumor o si éste ha afectado a los 6rganos
cercanos, por ejemplo. De esta forma los médicos podran planificar
bien la cirugia. Si los resultados del RMN advierten de la existencia
de un tumor, la prueba definitiva para confirmarlo es la biopsia. Los
oncdlogos advierten de que es fundamental que la se realice siempre
una biopsia antes de extirpar el tumor, ya que la intervencion quirdrgica
cambia si se trata de un tumor benigno o maligno.

Si la biopsia confirma que es un tumor maligno, los especialistas de-
beran realizar un TAC toracico para descartar metastasis en el pulmoén
Debido a que se trata de una enfermedad con una baja incidencia, la
heterogeneidad y la complejidad terapéutica, los expertos recomien-
dan que los pacientes reciban el tratamiento en centros multidiscipli-
nares. Cuando el sarcoma de partes blandas no tiene metastasis las
opciones terapéuticas son: Cirugia: Es la principal opcioén. El especia-
lista debe conseguir extirpar el tumor con tejido sano alrededor para
garantizar unos margenes de reseccion libres de células tumorales.

Esto se puede obtener por una cirugia amplia (con margenes libres
de tumor) o radical (o bien amputando la extremidad y cirugia
compartimental o bien resecando todo el compartimiento muscular).
La amplia es menos mutilante que la radical y obtiene los mismos
resultados sin disminuir las probabilidades de curacion. Sin embargo,
en algunas zonas, la cirugia amplia no se puede realizar.

Radioterapia: El paciente recibe radiaciones ionizantes de forma com-
plementaria a la cirugia para eliminar los restos microscopicos del tu-
mor y evitar que reaparezca.

Quimioterapia adyuvante: Los especialistas recomiendan este trata-

miento después de la cirugia para disminuir el riesgo de que el tumor
derive en metastasis. Su administracion solo se justifica en sarcoma de
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partes blandas de alto grado y tamafno que estan localizados en las
extremidades. Si el tumor es de menor grado o esta ubicado en otra
parte del cuerpo, la quimioterapia no es efectiva. Es de valor expre-
sar que, en los Ultimos afnos se han incorporado dos técnicas comple-
mentarias para tratar los sarcomas de partes blandas: |la radioterapia
postoperatoria y las técnicas reconstructivas de cirugia plastica. Estas
han permitido reducir considerablemente el nUmero de amputaciones
sin comprometer la curacion. Sarcoma con metastasis De alli, que las
opciones en caso de que el paciente tenga metastasis son:

Cirugia: La metastasis de los sarcomas de partes blandas se suele lo-
calizar en el pulmoén. Si transcurre un tiempo prolongado (1 afo) entre
el tratamiento del SPB y la aparicion de metastasis, el especialista rea-
lizara cirugia en las metéastasis del pulmoén. Si el intervalo es de pocos
meses, la metastasis es multiple o crece muy rapido y el paciente tiene
otra enfermedad pulmonar asociada, la cirugia no es eficaz. Quimiote-
rapia: Cuando la cirugia no se puede utilizar, el tratamiento de eleccion
es la quimioterapia con el objetivo de detener el crecimiento del tumor.

Estética y Rinoplastia

La Cirugia Estética o cosmética es realizada con la finalidad de modificar
aquellas partes del cuerpo que no son satisfactorias para el paciente.
En muchos casos, sin embargo, hay razones médicas (por ejemplo,
mamoplastia de reduccion cuando hay problemas ortopédicos en la
columna lumbar, o la blefaroplastia en casos graves de dermatocalasia
que incluso impiden la vista). El nacimiento de la cirugia estética surge
con el perfeccionamiento de las técnicas reconstructivas unido al des-
censo de los riesgos quirdrgicos que ofrecia la anestesia y la técnica
estéril desarrollada por Lister, hicieron que se facilitara y se comenzara
a considerar el aplicar procedimientos plasticos para mejorar el as-
pecto de estructuras faciales, aungque estas no hubieran sido heridas
o0 mutiladas.
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Se puede decir entonces que, la cirugia estética (estético deriva del
griego aisthétikos: a través de la misma se perciben los sentidos que
van referidos a lo bello o artistico), la misma es considerad una subes-
pecialidad de la Cirugia plastica o Cirugia plastica reconstructiva, de-
dicada a mejorar la apariencia de las personas o acercar la misma a
un determinado ideal estético. A diferencia de los procedimientos de
cirugia reconstructiva, la Cirugia estética ademas de ser una cirugia
electiva (que las personas pueden voluntariamente decidir practicarse
O NO por una cuestion de embellecimiento, de deseo y no de salud),
actua sobre partes del cuerpo en estado normal para hacerlas ver-
se mejor. Por su parte la Cirugia reconstructiva obra sobre partes del
cuerpo anormales, es decir, malformadas, danadas por accidentes,
enfermedades, etc., para reconstruirlas y repararlas, dandoles o devol-
viéndoles su funcionamiento y apariencia normales.

En todo caso, la Cirugia estética no se practica por una cuestion de
salud, sino que se enfoca en la apariencia para embellecer el cuerpo
de personas sanas. No obstante la Cirugia estética en su accionar,
para lograr los cambios que se propone en diversas partes del cuer-
PO, siempre tiene en cuenta el aspecto funcional de dichas partes. Es
preciso establecer que, la cirugia estética es una de las subespeciali-
dades de la Cirugia pléastica. La Cirugia plastica es una especialidad
de la medicina que incluye a la Cirugia estética. Por su parte, la cirugia
plastica es reconstructiva y reparadora, aunque también puede consi-
derarse estética, ya que ademas de corregir lo funcional, y de reparar
y reconstruir las formas anormales, tiene en cuenta el aspecto estético
intentando (al reparar), lograr formas que sean agradables a la vista
(formas estéticas).

En base a esto, se destaca que el abanico de ofertas que ofrecen las
intervenciones de cirugia estética, incluyen las siguientes areas: Fa-
cial: lifting, correcciones de nariz y orejas. Depilacion: espalda, axila,
hombros, piernas, ingles. Vascular: varices, esclerosis, laser. Corporal:
aumento y reduccion de mamas, correccion de pezones, cirugia de
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ombligo, lifting de brazos. Dermatologia: cicatrices, injerto capilar, au-
mento labios. Liposuccion

Desde esta perspectiva, se logra establecer que la cirugia estética se
realiza para mejorar la apariencia cosmética general al remodelar y
ajustar la anatomia normal para que sea visualmente mas atractiva. A
diferencia de la cirugia reconstructiva, la cirugia estética no se consi-
dera médicamente necesaria. El aumento de senos, el levantamiento
de senos, la liposuccion, la abdominoplastia y el estiramiento facial son
ejemplos populares de procedimientos de cirugia estética.

Es confuso pero real que, a menudo exista una superposicion signifi-
cativa entre la cirugia plastica reconstructiva y cosmética, ya que com-
parten muchos de los mismos principios quirdrgicos subyacentes. Es
por este motivo que no importa el tipo de cirugia plastica que se reali-
ce, el objetivo final siempre debe incluir maximizar el resultado cosmé-
tico tanto como sea posible. De manera general, la meta de la cirugia
estética es mejorar el aspecto de una personayy, por lo tanto, la autoes-
tima y la confianza en si misma. La cirugia estética puede realizarse en
cualquier parte de la cara y el cuerpo.

Todas las cirugias, incluso los procedimientos estéticos, tienen riesgos.
Aqguellas personas que tienen antecedentes de enfermedad cardiovas-
cular, enfermedad pulmonar, diabetes u obesidad tienen un mayor ries-
go de padecer complicaciones como neumonia, accidente cerebro-
vascular, ataque cardiaco o coagulos de sangre en las piernas o los
pulmones.

El tabaquismo también aumenta los riesgos y afecta la cicatrizacion.
Estos y otros riesgos relacionados con los antecedentes de salud del
paciente se analizaran durante una consulta con el cirujano. De ahi,
que se puede senalar que algunas posibles complicaciones de cual-
quier procedimiento quirdrgico son: Complicaciones relacionadas con
la anestesia, como neumonia, coagulos de sangre y, en raras ocasio-
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nes, la muerte Infeccion en el lugar de la incision, que puede empeorar
la cicatrizacion y requerir una cirugia adicional Acumulacion de liqui-
dos debajo de la piel Sangrado leve, que puede requerir otro proce-
dimiento quirdrgico, o sangrado lo suficientemente intenso como para
requerir una transfusion Cicatrices visibles o erosion de la piel, que
ocurre cuando la piel que esta cicatrizando se separa de la piel sana 'y
debe retirarse con cirugia Entumecimiento y hormigueo por la lesion al
nervio, que puede ser permanente

Debido a esto, es importante considerar que el factor mas importan-
te para tomar una decision respecto de una cirugia estética es tener
un conocimiento claro de lo que sucedera antes, durante y despueés
del procedimiento, y qué resultados pueden esperarse. Muchas ca-
racteristicas fisicas pueden cambiarse con éxito, en tanto que otras
no. Cuanto mas realistas sean las expectativas del paciente mayor es
la probabilidad de que el mismo, esté conforme con los resultados. Es
claro entonces que, diferencia de la cirugia reparadora o cirugia plasti-
ca, la estética es una cirugia electiva, que los pacientes pueden elegir
practicarse 0 no, por cuestiones de embellecimiento y no de salud.
La cirugia estética actua sobre determinadas partes del cuerpo sanas
para mejorar su aspecto. Sin embargo, la cirugia estética siempre tiene
en cuenta el aspecto funcional de las partes intervenidas.

La rinoplastia es una cirugia que se realiza con la finalidad de reparar o
remodelar los defectos propios de la nariz. El objetivo principal de este
procedimiento es buscar una armonia facial, porgque, no se trata Unica-
mente de reducir o aumentar el tamafo de la nariz, sino de adaptarla
a las facciones y caracteristicas propias de cada persona. En funcion
de esto, hay muchos pacientes que solicitan esta operacion quirdrgica
para ayudar a aliviar algunos problemas respiratorios, como nariz obs-
truida por tension excesiva o desviacion del tabique nasal, la cual en
este caso se trata de una septoplastia, y aunque su procedimiento sea
diferente al de una rinoplastia, ambas operaciones pueden realizarse
en la misma intervencion quirdrgica.
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Asimismo, se observa que entre los principales motivos de los que
acuden a una rinoplastia estética se encuentran reducir o aumentar el
tamano de la nariz, cambiar la forma de la punta o del puente nasal, re-
ducir la abertura de las fosas nasales, cambiar el angulo entre la nariz
y el labio superior y corregir un defecto o lesion congénitos. Algunos
de los defectos estéticos a los que se enfrenta la rinoplastia son la giba
Osea, el hueso que sobresale del dorso de la nariz de una forma curva,
las desviaciones hacia la derecha o izquierda de la totalidad de la nariz,
las malformaciones congénitas, como las secuelas del labio leporinoy
paladar hendido y las adquiridas por traumatismos y enfermedades.

De manera general, este tipo de procedimiento quirdrgico se puede
realizar de dos maneras:

Rinoplastia cerrada: Es |la técnica preferida por la mayoria de ciruja-
nos y pacientes pues tiene la gran ventaja de no dejar cicatriz visible
tras la operacion. El acceso a la zona de accion se realiza mediante las
fosas nasales por lo que no hay que realizar incisiones exteriores.

Rinoplastia abierta: El cirujano realiza una incision en la zona media
de la nariz con el fin de acceder mas facilmente a los huesos y cartila-
gos.

El procedimiento suele tardar de una a dos horas. Al empezar, puede
aplicarse anestesia general o local, dependiendo de lo que indique el
cirujano o prefiera el paciente, se aplica anestesia general. Normal-
mente se insensibilizan Unicamente la nariz y el area circundante, y por
lo tanto el paciente permanece despierto durante la operacion, aunque
probablemente sedado. Una vez dormida el area que corresponda, se
hace una incision dentro o fuera de las fosas nasales, dependiendo del
tipo de cambio que haya decidido el paciente.
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Imagen N°24 Rinoplastia

Fuente: Montero (2015)

Para conservar la nueva forma de la nariz, se puede colocar una férula
en el exterior de la nariz. También es comun la colocacion de unas féru-
las plasticas suaves o tapones nasales para ayudar a mantener estable
la pared divisoria entre las vias respiratorias. En el postoperatorio, se
observa de manera general que el paciente podra volver a su casa ese
mismo dia, aunque lo comun es que sufra de un gran dolor de nariz 'y
cara, ya que permaneceran hinchados durante unas horas.

Si se le ha colocado un tapodn nasal este se podré retirar después de
tres a cinco dias. Al principio la persona tendra que permanecer en
reposo relativo ingiriendo abundantes liquidos y haciendo uso de anal-
gésicos, ademas de los medicamentos prescritos. Sin embargo, la ci-
catrizacion es un proceso lento y gradual por lo que para una completa
recuperacion habra que esperar varias semanas e incluso meses. Para
poder disfrutar los resultados finales sera necesario esperar hasta un
ano.
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Entre los riesgos habra que incluir aquellos comunes a cualquier ci-
rugia: el sangrado, la infeccion y los hematomas; los propios de la
anestesia: reacciones a los medicamentos y problemas respiratorios.
También cabe la posibilidad, como en toda cirugia estética, de que el
resultado sea insatisfactorio. Ademas, después de la cirugia es posible
que aparezcan puntos rojos diminutos sobre la superficie de la piel, fru-
to de la rotura de los pequenos vasos sanguineos, estos, generalmente
son minusculos pero permanentes.

También, pueden aparecer pequefnas venitas en la piel de la nariz que
generalmente son transitorias, esta complicacion es muy rara, aunque
puede suceder en cualquier cirugia. Por ultimo, existe la posibilidad de
tener que practicar un segundo procedimiento para corregir una defor-
midad menor o resolver problemas que no se han resuelto en la prime-
ra cirugia. En este caso habria que realizar una rinoplastia secundaria
O rinoplastia revisional.

De manera general, es importante sefalar que la rinoplastia es una ci-
rugia en la que se modifica la forma de la nariz. El motivo de esta ciru-
gia puede ser cambiar la apariencia de la nariz, mejorar la respiracion
0 ambos. La rinoplastia puede modificar el hueso, el cartilago, la piel
o los tres. Por ello, al planificar la rinoplastia, el cirujano considerara
tus otras caracteristicas faciales, la piel de la nariz y 1o que te gustaria
cambiar. Si eres candidato para la cirugia, el cirujano elaborara un plan
personalizado para ti.

Antes de programar la rinoplastia, el paciente debe reunirse con el
cirujano para analizar los factores importantes que determinaran si la
cirugia puede funcionar bien en tu caso. En general, esta reunion abar-
cara lo siguiente:

Historia clinica. La pregunta mas importante que te hara el médico

sera cual es tu motivacion para la cirugia y cuéales son tus objetivos. El
médico también te hara preguntas sobre tu historia clinica (incluidos los
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antecedentes de obstrucciones nasales, cirugias y los medicamentos
que tomas). Si tienes un trastorno hemorragico (como hemofilia), es
posible que no seas apto para una rinoplastia.

Una exploracion fisica. El médico te hara un examen fisico completo,
que incluye todos los analisis de laboratorio necesarios (por ejemplo,
analisis de sangre). También revisaran tus caracteristicas faciales, y la
parte interna y externa de la nariz.

El examen fisico ayuda al médico a determinar los cambios que deben
realizarse y como las caracteristicas fisicas (como el grosor de la piel
o la fortaleza del cartilago en el extremo de la nariz) pueden afectar los
resultados de la cirugia. Ademas, el examen fisico es fundamental para
determinar el impacto de la rinoplastia sobre la respiracion.

Fotografias. Una persona del consultorio médico te tomaré fotografias
delanariz desde diferentes angulos. El cirujano puede usar un programa
de computadora para manipular las fotos y mostrarte qué tipos de
resultados son posibles. El médico usara estas fotos para realizar las
evaluaciones sobre el antes y el después del procedimiento, como
referencia durante la cirugia y para las revisiones a largo plazo. Lo mas
importante es que las fotos permiten hablar especificamente sobre los
objetivos de la cirugia.

Una conversacion sobre tus expectativas. Debes hablar con el
medico sobre tus motivaciones y expectativas. El médico te explicara
qué se puede y qué no se puede lograr con una rinoplastia y cuales
podrian ser los resultados. Es normal tener un poco de verglenza al
hablar de tu apariencia, pero es muy importante que seas sincero con
el cirujano acerca de tus deseos y objetivos para la cirugia.

Si el paciente tiene un mentén pequeno, el cirujano puede analizar la

posibilidad de realizar una cirugia para aumentar el tamano del men-
ton. Esto se debe a que un mentdn pequeno da la sensacion de que
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la nariz es mas grande. No es imprescindible someterse a una cirugia
de mentdn en este caso, pero puede ayudar a equilibrar el perfil facial.

En efecto, la rinoplastia representa uno de los procedimientos de remo-
delacion del perfil facial mas demandado, por los evidentes cambios
que produce en el aspecto del paciente, pero es a la vez una interven-
cion que puede (y debe, en muchos casos) mejorar la funcion respira-
toria. De ahi, que es muy comun recurrir a una rinoplastia por estética,
pero la funcionalidad de la nariz nunca se debe olvidar cuando se pla-
nifica esta intervencion.

La rinoplastia se realiza siempre en quiréfano, dentro de una clinica u
hospital. Normalmente, se permanece en la clinica la noche tras la ciru-
gia, dandose el alta al dia siguiente. Esta cirugia puede realizarse bajo
anestesia local mas sedacion, o 1o que es mas frecuente, con anestesia
general, dependiendo de la complejidad de la cirugia y de las prefe-
rencias de su cirujano. Si se realiza con anestesia local mas sedacion,
el paciente se siente relajado y la nariz y sus alrededores estan insen-
sibles al dolor; con anestesia general el paciente esta dormido durante
la operacion.

Imagen: 25 Rinoplastia

Fuente: Montero (2015)
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Una rinoplastia suele durar entre 1y 2 horas, aunque en casos com-
plejos puede llevar mas tiempo. Durante la cirugia, la piel de la nariz
se separa de su soporte, compuesto por hueso y cartilago, que es es-
culpido con la forma deseada. Finalmente la piel es redistribuida sobre
este nuevo soporte. Muchos cirujanos plasticos realizan este procedi-
miento desde dentro de la nariz, haciendo unas peqguenas incisiones
en el interior de los orificios nasales.

Otros especialistas prefieren hacer una rinoplastia abierta, sobre todo
para los casos mas complejos, en la que se realiza una pequefa inci-
sion en la columela. Cuando se completa la cirugia, se coloca una es-
cayola de yeso u otro material, que ayudara a mantener la nueva forma
de la nariz. También se colocan tapones nasales en ambos orificios
para evitar el sangrado y estabilizar el tabique nasal.

Perfiloplastia y Blefaroplastia

Para obtener el equilibrio de las proporciones se han intentado multitud
de artilugios, como el rindbmetro o medidor de las dimensiones de la
nariz de principios de siglo, sin embargo, sélo mediante la sensibilidad
artistica podemos acercarnos a la armonia natural en los resultados.
Bajo estos principios se ha abordado una de las facetas mas interesan-
tes de la cirugia estética: la posibilidad de modificar el rostro humano.

Es importante entonces sefalar que dentro de la configuracion del per-
fil intervienen lineas rectas, curvas, angulos, salientes y entrantes. El
perfil depende de la forma y tamano de la nariz, del volumen del men-
ton, de la curvatura y angulacion de la frente, de las dimensiones y pro-
yeccion de la bocay del angulo y de la linea del cuello. En el caso de la
nariz es la estructura mas saliente y central de la cara que se equilibra
con los extremos, el menton y la frente.

Sus dimensiones, aunque tienen un valor relativo con respecto a las
otras partes y al todo, al mismo tiempo poseen un valor absoluto u
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objetivo, demostrable por estudios especiales que comprenden la fo-
tografia, radiografia y cefalometria. A pesar de ello, sigue siendo la
sensibilidad la que determina, en la mayoria de los casos, el tipo de
alteracion que presenta un rostro lo cual se confirma con las pruebas
anteriores. La rinoplastia modifica su forma, tamafio y posicion.

El mentén: cuando esta poco desarrollado se denomina hipomento-
nismo o retrognatismo y cuando es excesivamente prominente, hiper-
mentonismo o prognatismo. Puede aumentarse o disminuirse mediante
implantes y osteotomia (cortes en el hueso).

Los labios: existen diversas alteraciones que afectan a los labios: ma-
croquelia (excesivamente grandes), microquelia (pequefios), fisuras
(labios leporinos), atrofia (labio senil), labios finos...

Su tratamiento quirdrgico se denomina queiloplastia, si bien, con fre-
cuencia utilizamos implantes cuando el deseo es aumentar su volu-
men, perfilar o equilibrar las proporciones entre el superior y el inferior.
En estos casos es de suma importancia la disposicion y tamafo de la
dentadura.

Los maxilares: en la conformacion del perfil interviene también el de-
sarrollo de los maxilares, tanto del maxilar superior (maxila), como del
inferior (mandibula).

El angulo cérvico-mandibular, es decir, el formado por la mandibulay
el cuello propiamente dicho, depende tanto de la estructura 6sea como
de la musculatura y de la grasa. En esta zona los musculos se insertan
en un hueso denominado hioides, cuyo nivel de implantacion modifica
dicho angulo: un hueso bajo hara que el angulo, que en condiciones
ideales se aproxima a los 90 grados, sea mas abierto, llegando a ser
una recta o incluso, en casos de gran obesidad, se transforme en una
curvatura convexa.
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Entiéndase a través de esto que, la Perfiloplastia es el conjunto de pro-
cedimientos quirdrgicos que se utilizan con el fin de mejorar y corregir
los elementos que resaltan en el perfil para que estos se vean propor-
cionales entre si. Por lo general, este método abarca la cirugia de na-
riz, mentéon y pomulos. Pero en ocasiones tambien puede retocarse la
frente y los labios e incluso realizar un lifting facial.

En definitiva, se le llama Perfiloplastia a la Cirugia Estética del Perfil, en-
tendiéndolo, como una unidad estética formada por la Nariz, los Pému-
los y el Menton. La correccion estética de la Nariz debiera considerarse
en todos los casos de acuerdo con la proyeccion del Mentdn como
elemento fundamental y de referencia. El Mentdn tiene una proyeccion
normal cuando un plano que pasa por los labios, es tangencial a éste.
Toda vez que se encuentre por detras, debiera suplementarse, para
darle a la Nariz el punto de referencia adecuado, para recién luego
establecer la proyeccion nasal. Por todo esto, el tener en cuenta estas
proporciones es de fundamental importancia, ya que de este tipo de
proceso depende la armonia y correcta proporcion entre ellos.

La blefaroplastia es un tipo de cirugia que se realiza para reparar los
parpados caidos y puede consistir en la eliminacion de exceso de piel,
musculo y grasa. A medida que envejeces, los parpados se estiran y
los musculos que los sostienen se debilitan. En consecuencia, se pue-
de acumular un exceso de grasa arriba y abajo de los parpados, lo
cual provoca cejas flacidas, parpados superiores caidos y bolsas de-
bajo de los 0jos. La blefaroplastia puede reducir o eliminar los proble-
mas de vision y hacer que los 0jos parezcan mas jovenes y mas alerta.

Se reconoce cuando los parpados flacidos o caidos y no se pueden
abrir por completo o si éstos empujan hacia abajo a los parpados infe-
riores. Esta cirugia se realiza con el fin de remover el exceso de tejido
de los parpados superiores puede mejorar la vision. Al realizar en los
parpados superiores e inferiores puede darle a los 0jos una apariencia
mas joven y alerta. Este tipo de procedimiento estético puede ser una

212



opcion si presentas las siguientes caracteristicas: Bolsas o flacidez en
los parpados superiores. Exceso de piel en los parpados superiores
que interfieren con la vision periférica. Exceso de piel en los parpados
inferiores. Bolsas debajo de los 0jos. Es importante sefalar que, la ble-
faroplastia es una cirugia estética que tiene como objetivo corregir el
exceso de piel en los parpados. Apunta principalmente a tratar las bol-
sas que se generan en la zona inferior de los ojos y a la caida natural
que se genera en |os tejidos que rodean al ojo. Por lo general estos pro-
blemas tienen un origen genético, donde el paso del tiempo vy la fuerza
de gravedad actuan sobre el rostro, generando un aspecto antiestético
y envejecido que incomoda a muchas personas.

Imagen N° 26 Blefaroplatia

Fuente: Delgado (2015)

Esta cirugia de parpados es un procedimiento sencillo que otorgara re-
sultados satisfactorios en poco tiempo. Esta operacion se lleva a cabo
con anestesia general y tiene una duracion aproximada de entre 1y 2
horas. Para corregir los problemas estéticos de esta zona se aplican
incisiones en los pliegues naturales de la piel, permitiendo eliminar de
forma sencilla el exceso de tejido. Gracias a esto los cirujanos pueden
actuar de forma comoda y evitar dejar marcas sobre el rostro de los
pacientes.

En el caso de las tan molestas bolsas, el procedimiento se enfocara
en la eliminacion del exceso de grasa. Para lograr esto no se reque-
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riran de incisiones en la superficie de la piel, puesto que los mejores
resultados se obtienen por la via transconjuntival. El cirujano alcanzara
la membrana conjuntiva y realizara una incision para extraer la grasa
sobrante. Este procedimiento no deja ningun tipo de marca visible en el
paciente. Tras finalizar la cirugia, los pacientes deberan quedarse bajo
observacion médica durante 1 o 2 dias. Pasado este tiempo podran
volver a sus casas y comenzar su proceso de recuperacion definitivo.
Las molestias provocadas por la blefaroplastia se caracterizan por in-
flamacion y dolor en la zona intervenida. Sin embargo estos sintomas
suelen ser atenuados con analgésicos y antiinflamatorios recetados
por el cirujano a cargo. El paciente podra retomar sus actividades con
normalidad tras unos 4 dias de descanso, obteniendo el aspecto defi-
nitivo a partir de la segunda semana.

La blefaroplastia es una intervencion bastante sencilla 'y con resultados
sumamente satisfactorios para las personas que someten a ella. Esto
se debe a que soluciona de manera oportuna tanto necesidades estéti-
cas como funcionales en los 0jos, presentando una serie de beneficios
que vale la pena considerar.

Eliminacién de las bolsas: |a principal preocupacion de las personas
gue se someten a una blefaroplastia es que su rostro ha perdido el vigor
y el atractivo que tenia anos atras. La aparicion de las bolsas entrega
un aspecto envejecido que baja la autoestima y afecta a la calidad de
vida de las personas. A través de la blefaroplastia es posible eliminar
por completo estas bolsas, devolviendo a los pacientes la seguridad
en si mismos y entregandoles la apariencia que tanto desean tener.

Mejora el campo de visidon: Uno de los aspectos que mas destacan
en la blefaroplastia es que mejora la capacidad visual de las perso-
nas. No te confundas, los problemas de vista que puedas tener no se
solucionaran con esta operacion, pero si notaras una mejora en el ran-
go de percepcion que tienen tus 0jos. Esto se debe a que la flacidez
que sufre el parpado superior puede acabar cubriendo parte del ojo,
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situacion que reduce el campo de vision que poseen las personas. Al
eliminar el exceso de piel este inconveniente desaparece. En relacion
a sus tipos se precisan las siguientes:

Blefaroplastia Superior: es una cirugia que se realiza mediante unos
micros incisiones sobre el pliegue natural de los parpados superiores
para eliminar la piel y la grasa sobrante causada por el envejecimiento.
El objetivo de esta intervencion es devolver a la mirada un aspecto mas
descansado y rejuvenecido.

Blefaroplastia Inferior: es una cirugia que sirve para eliminar una par-
te sobrante de la piel del parpado inferior. Es la operacion que elimina
las bolsas de los 0jos y que en algunos casos puede incluso mejorar
los surcos de las ojeras mediante una recolocacion de la grasa, con
el objetivo de conseguir una mirada mas despejada y juvenil. Existen
diferentes técnicas para realizar esta intervencion y el oftalmélogo es-
pecialista debe seleccionar la mas adecuada en funcion de las nece-
sidades del paciente.

Blefaroplastia Transconjuntival: La principal diferencia con respecto
a la blefaroplastia subciliar es el lugar donde se realiza la incision. Para
una blefaroplastia transconjuntival el cirujano realiza la incision entre
los parpados y el globo ocular. Esta técnica es mas comun en aquellos
pacientes en los que no tienen un exceso de laxitud en la piel o en el
musculo del parpado, y cuyas bolsas no sean muy pronunciada. Indi-
cada para pacientes mas jovenes.

Una de las ventajas de este procedimiento es g no se toca la piel
durante la cirugia, y por lo tanto no requiere sutura de la misma, 10 g
implica ausencia de cicatriz cutanea y una mas rapida recuperacion. El
acceso por via conjuntival se cierra sin sutura. Cada vez es mas comun
en las operaciones para blefaroplastia de tipo inferior. Esta operacion
se realizar con anestesia local y no es necesario el ingreso hospitalario.
Blefaroplastia Subciliar: La incision para la blefaroplastia subciliar se
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realiza debajo de la linea de las pestanas. El objetivo de esta inter-
vencion es reducir las bolsas de los parpados inferiores eliminando
parte de la grasa acumulada que hay en su interior. Dicho abordaje es
también idoneo en aquellos casos que requieren de remocion de piel.
Suele realizarse bajo anestesia local méas sedaciéon y no requiere ingre-
so hospitalario.

En la primera consulta se evallan parametros clinicos necesarios para
una correcta indicacion. Se establece una relacion médico- paciente
en la que ambas partes establecen realidades sobre la patologia y ex-
pectativas. El médico explicara de forma detallada al paciente en qué
consisten los procedimientos indicados. A través del mismo, se eva-
luara: La posicion de la ceja. Se mediran parametros palpebrales para
descartar ptosis palpebral asociada. Se evaluara posicion palpebral in-
ferior asi como la laxitud asociada. Examen de la sensibilidad corneal.
Evaluacion de la superficie corneal- biomicroscopia: para descartar la
existencia de patologia ocular (0jo seco) que requiere consideraciones
especiales en la planificacion quirdrgica. Estudio de fondo de ojo.
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Cirugia estética reconstructiva y sus riesgos

En la actualidad, se evidencia que la tecnologia ha producido avances
importantes en el terreno de la salud, lo que en su efecto ha incremen-
tando considerablemente |la esperanza de vida, considerandose para
la misma, la posibilidad de desarrollar procedimientos de minima inva-
sibn y medicamentos con mayor eficacia, entre otros, no obstante, tam-
bién se debe tener en cuenta que la complejidad de estos tratamientos
y atencion médica aumenta la posibilidad de que se presenten eventos
adversos, mismos que no se pueden anular, siendo lo mas viable, re-
ducir al maximo los riesgos.

De tal manera que, es importante sefalar que en el terreno de la salud,
las cirugias plasticas vienen a representar los eventos clinicos mas
frecuentes, pues abarcan todo tipo de poblacién y algunas se realizan,
incluso en la consulta médica. Entre las mas destacadas suelen rea-
lizarse el aumento mamario y liposuccion corporal, pues suelen ser
procedimientos quirdrgicos sumamente electivos, pero poseen riesgos
y complicaciones asociados, los cuales deben ser debidamente infor-
mados a los pacientes.

Segun (Sentz 2016, p. 88 ), “la Cirugia Plastica es una especialidad
quirdrgica que se ocupa de la correccion de todo proceso congeénito,
adquirido, tumoral o simplemente involutivo, que requiera reparacion o
reposicion, o que afecte a la forma y/o funcidn corporal”. Esta ciencia
centra su esencia y funcion en el trasplante y la movilizacion de tejidos
mediante injertos y colgajos o incluso implantes de material inerte. En-
tre sus especialidades, la Cirugia Plastica Reparadora se basa en pro-
curar restaurar o mejorar la funcion y el aspecto fisico en las lesiones
causadas por accidentes y guemaduras, en enfermedades y tumores
de la piel y tejidos de sostén y en anomalias congénitas, principalmen-
te de cara, manos y genitales.

En cambio, la Cirugia Pléstica Estética, trata con pacientes en general
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sanos Yy su objeto es la correccion de alteraciones de la belleza con la
finalidad de obtener una mayor armonia facial y corporal o de las se-
cuelas producidas por el envejecimiento, lo que repercute en la estabi-
lidad emocional mejorando la calidad de vida a través de las relaciones
profesionales, afectivas y sociales

Imagen N° 27 Cirugia Estética

Fuente: (Sentz 2016)

Basandose en lo sefalado vy, pese a los riesgos que implica toda ci-
rugia, la motivacion para someterse a una operacion de Cirugia Esté-
tica es muy personal, considerando que, hay factores externos que
indudablemente influyen. Tal es, por ejemplo, la orientacion actual de
nuestra sociedad hacia la juventud y en la cual un aspecto fisico joven
y dinamico es primordial para poder competir en igualdad de condicio-
nes profesionales.

De alli, la importancia de que el paciente tenga una idea clara y realista
de los objetivos que se pueden alcanzar mediante la Cirugia Estética,
de sus limitaciones y riesgos, a fin de poder tomar una libre decision. Es
por esta razon que, las operaciones de Cirugia Plastica se encuentran
condicionadas, no solo por la experiencia y habilidad del cirujano, sino
también por la propia calidad de cicatrizacion y curacion del paciente.

Pese a esto, pueden existir complicaciones como en cualquier otro tipo
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de cirugia (hemorragias, infecciones, cicatrizacion patoldgica) o de
tipo anestésico, ya sea local, regional o general (alergias, problemas
cardiovasculares, respiratorios, etc.). Sin embargo, estadisticamente el
porcentaje de complicaciones generales es extremadamente reducido,
entre otras razones por ser una cirugia que en la mayoria de los casos
no es intra cavitaria (craneal, toracica o abdominal), requiriendo una
anestesia menos profunda y por efectuarse, en general, en pacientes
sanos. Los eventuales riesgos especificos relacionados con cada tipo
de intervencion son mencionados en las paginas correspondientes.

De manera general, es evidente que en los recintos médicos las ciru-
gias plasticas son cada vez mas frecuentes, abarcando todo tipo de
poblacion y realizandose incluso en la consulta médica. Entre ellas,
las cirugias estéticas mas frecuentemente realizadas son aumento ma-
mario y liposuccion corporal. Las mismas, representan procedimientos
quirdrgicos sumamente electivos, pero poseen riesgos y complicacio-
nes asociados, los cuales deben ser debidamente informados a los
pacientes. La complicacion mas relevante es el trombo embolismo pul-
monar, el cual, generalmente se encuentra asociado a trombosis veno-
sa profunda, el cual es la primera causa de mortalidad en este tipo de
cirugias.

Otras complicaciones destacadas son intoxicacion por anestésicos lo-
cales secundaria al uso de solucion tumescente para liposuccion cor-
poral, inadecuado manejo de fluidos endovenosos peri operatorios,
hipotermia inadvertida y dolor intenso por deficiente analgesia posto-
peratoria. Este tipo de eventos aumentan significativamente la morbi-
mortalidad y estadia hospitalaria, por lo que su prevencion es funda-
mental.

Asimismo, las medidas que han demostrado disminucion significativa
de los riesgos y complicaciones peri operatorios en cirugia plastica son
trombo profilaxis segun categorizacion del riesgo trombdtico de cada
paciente, lo que requiere revisar que la solucion tumescente adminis-
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trada para liposucciones tenga concentraciones adecuadas de lido-
caina (idealmente utilizando vasoconstrictores coadyuvantes), utilizar
medidas adecuadas de monitorizacion y conservacion de temperatura
en pacientes con gran superficie corporal expuesta, ser acuciosos en
el balance intra operatorio de fluidos endovenosos y administrar anal-
gesia postoperatoria multimodal, balanceada y acorde a la magnitud
del dolor.

Por lo antes mencionado, es de vital importancia exista una adecuada
comunicacion entre el equipo de cirujanos, anestesidlogos, enfermeros
e instrumentadores quirurgicos, a fin de que el paciente conozca las
particularidades de las distintas cirugias plasticas e implementar las
medidas de monitorizacion, prevencion de complicaciones y manejo
analgésico antes descritas; esto, tomando en cuenta que el publico
general piensa que las cirugias plasticas CP son procedimientos sim-
ples y con muy bajo indice de complicaciones y mortalidad.

Por todos estos motivos, es necesario que el médico informe a sus
pacientes de los riesgos y complicaciones asociados a la realizacion
de estas intervenciones quirdrgicas; como TVP/TEP, intoxicacion por
AL, hipotermia inadvertida, depresion respiratoria, sedacion excesiva
y shock anafilactico, entre otros. Dicho esto, se concluye que es fun-
damental la prevencion de las complicaciones descritas, las cuales
aumentan significativamente la morbimortalidad, estadia hospitalaria y
costos.

Por consiguiente, es relevante comprender que las cirugias de larga
duracion requieren especial atencion (abdominoplastias, grandes lipo-
succiones, liftings faciales, reconstrucciones mamarias, etc.) ya que
presentan mayor incidencia de las complicaciones mencionadas. Al-
gunas son facilmente prevenibles, como la intoxicacion por AL, tenien-
do la precaucion de revisar que las soluciones administradas tengan
concentraciones adecuadas de AL y utilizando vasoconstrictores co-
adyuvantes.
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Incluso, realizando profilaxis estricta de TVP/TEP segun categorizacion
del riesgo de presentar dicha complicacion, o bien, previniendo una
hipotermia oculta con adecuadas medidas de conservacion y monito-
rizacion Por tal razdn, es de vital importancia exista una fluida comu-
nicacion entre el equipo de cirujanos y anestesiologos, de manera de
conocer las particularidades de las distintas CP, implementando las
medidas de monitorizacion, prevencion de complicaciones y manejo
analgésico antes descritas.

Riesgos cardiacos de la cirugia plastica o recosntructiva

Los riesgos a los que se someten los pacientes a los que se les va a
realizar una cirugia estética o de reconstruccion son complejas. En este
tipo de cirugias, la anestesia y las operaciones quirdrgicas no necesa-
riamente incrementan en un alto grado las demandas sobre el corazon
en pacientes que tienen enfermedades cardiacas, pero que han sido
capaces de continuar sus actividades diarias normales sin sintomas
relacionadas a la tolerancia de la anestesia y el funcionamiento sin difi-
cultad siempre que se eviten la anoxia, la hemorragia y el shock.

Por su parte, la hipertension, agrandamiento cardiaco, enfermedad
valvular, aparte de la estenosis adrtica avanzada, y las anomalias elec-
trocardiograficas, per se, no incrementan la mortalidad quirdrgica o
postoperatoria representan elementos que deben ser abordados con
extrema precaucion. Por ejemplo cuando existe insuficiencia miocar-
dica sintomatica o evidencia de insuficiencia cardiaca congestiva, un
periodo de tratamiento preoperatorio con reposo, digitalis, restriccion
de sodio, y los diuréticos mercuriales son aconsejables.

Las complicaciones mas graves descritas en cirugias plasticas o re-
constructivas son trombosis venosa profunda (TVP) y tromboembo-
lismo pulmonar (TEP) post-operatorios, intoxicaciéon por anestésicos
locales (AL), depresién respiratoria, sedacion excesiva y shock ana-
filactico. (Pelosi 2018, p. 76). Por ello, sus resultados son dificilmen-
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te generalizables a la poblacion en la que se practica la mayoria de
las intervenciones. Existen también complicaciones postoperatorias,
COMO neumonia, atelectasia, accidentes tromboembdlicos y distension
abdominal, las cuales no estan bien llevadas, sin embargo, pueden ser
responsable de un retorno de la descompensacion cardiaca.

Asimismo, pacientes con fibrilacion auricular o aleteo auricular deben
digitalizarse antes de la operacion, aunque no haya habido sintomas
de alteracion de la reserva miocardica ni de la frecuencia ventricular.
Esto, debido a que se debe evitar la cirugia si es posible en personas
con enfermedad coronaria grave. En efecto, la anestesia espinal no
debe ser empleada en la presencia de estas condiciones, consideran-
do que, la decision sobre el tipo exacto de operacion y la enfermedad
cardiaca organica rara vez influye en la realizacion.

No obstante, aunque con frecuencia no ocurren alteraciones del ritmo
cardiaco durante la anestesia y el funcionamiento, las complicaciones
graves como taquicardia ventricular, parada del corazon vy la fibrilacion
ventricular son infrecuentes. Dicho de esta forma, las complicaciones
cardiacas postoperatorias N0 son comunes y rara vez son responsa-
bles de la muerte del paciente; es por tal razén, que la administracion
intravenosa de fluidos que contienen sodio debe evitarse durante la
operacion y el periodo postoperatorio a menos si su uso esta especifi-
camente indicado.
T

ales sefialamientos sobre riesgos y complicaciones llevan a destacar
que en todo proceso quirdrgico la anestesia representa un , el cual
siempre incluye riesgos porque puede causar ritmos cardiacos anoma-
los, problemas respiratorios, reacciones alérgicas a los medicamentos
e incluso la muerte. Segun (Bertolucci 2018, p. 54), “las complicaciones
generalmente se presentan en pacientes con problemas cronico-dege-
nerativos , como “diabetes, la hipertension, la obesidad o las arritmias
en el corazon, debido a que la dosis de anestésicos necesaria para
la operacion puede producir cambios en el metabolismo cardiaco, es
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decir, perdida de conciencia, coma y paros respiratorios”.

Estas eventualidades se presentan independientemente de la capaci-
dad técnica del médico, debido a que los humanos de manera general
tienen un comportamiento desigual y reaccionamos de forma diferente
a las intervenciones hospitalarias y mas si se padece una enfermedad
degenerativa. En consecuencia, el riesgo sera mayor para el paciente
que padece una enfermedad crénico-degenerativa que necesita una
operacion mayor, ya que por su condicion de debilidad fisioldgica y por
su constante consumo de farmacos requiere apoyo de especialistas
con mayor habilidad técnica para su curacion.

De manera general, se ha hecho evidente que los procedimientos de ci-
rugia plastica son muy comunes en pacientes mayores de 50 anos,
destaguese entre este tipo de procedimientos, las cirugias como el
levantamiento facial y de cuello, cirugia de parpados y levantamiento de
cejas, las mismas son muy solicitadas por este grupo de pacientes. Sin
embargo, o cierto es que cuando el paciente llega a la quinta década
de vida comienza a presentar ciertas condiciones de salud, algunas de
las cuales pueden descalificar a un paciente para una cirugia electiva,
siendo una de las dudas mas comunes €s si el paciente con presion
arterial alta o hipertension puede ser candidato a una cirugia plastica
electiva.

Entiéendase por presion arterial la fuerza que ejerce la sangre contra las
paredes de las arterias a medida que el corazon bombea. El niumero
mas alto se denomina presion arterial sistdlica y el numero inferior se
llama presion arterial diastoélica. La hipertension se clasifica como:

e Presion normal 120/80 mmHg
e Pre hipertension 120/80 a 139/89 mmHg

e Hipertension  140/90 mmHg o0 mas

Una de las caracteristicas mas notables sobre esta condicion es el he-
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cho de gque, comUnmente, no presenta sintomas en sus inicios. Es por
ello que, cuando el paciente comienza a detectar cambios de salud
es porque la presion ha permanecido elevada por un largo periodo de
tiempo y entonces muchos de los dafos permanentes ya han ocurrido.
Los primeros sintomas que se pueden percibir son dolor de cabeza
subito, mareos, nauseas, vomitos y cambios en vision. En los casos,
cuando pasa mucho tiempo antes de que la hipertension sea tratada
se podrian provocar dafos irreversibles como la arterioesclerosis (en-
durecimiento de las arterias), problemas renales, afecciones cardio-
vasculares y cerebrovasculares.

Por todo esto, la presion arterial debe estar bajo control antes de cual-
quier procedimiento quirdrgico, es decir, cando se planifica un proce-
dimiento estético quirdrgico, 1o primero que se debe tomar en cuenta
es el historial médico del paciente. En el caso de la presion arterial, si
el paciente tiene historial de presion alta el meédico especialista debe
asegurarse gque la misma esté dentro de los niveles Optimos antes de
la cirugia. Si durante el proceso de pre admision los niveles de presion
arterial estan elevados, se procede a referir al paciente a su especia-
lista 0 médico primario para que atienda su condicion primero y es
probable que su cirugia se posponga hasta que su presion arterial esté
controlada.

De igual manera, los especialistas deben tener presente que hay casos
en donde la presion arterial se eleva temporalmente debido a razones
emocionales; esto suele ocurrir varios dias antes de la cirugia, cuando
muchos pacientes se ponen ansiosos. En estos casos, se monitorean
los niveles de presion para estar seguros que es, en efecto, una situa-
cion temporal. Una vez se procede con la cirugia, se monitorea la pre-
sion arterial en todo momento para asegurarnos gque no hay cambios
subitos. De alli, que durante la cirugia, el anestesidlogo puede suminis-
trar medicamentos endovenosos para regular la presion del paciente si
fuera necesario.
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De manera puntual, es importante tener presente que toda cirugia re-
presenta riesgos. El objetivo es prevenir complicaciones durante la ci-
rugia que puedan poner en riesgo la vida del paciente o el resultado
final de la misma. Entre estos riesgos, de manera importante se presen-
tala presion arterial elevada, la cual, durante un procedimiento quirur-
gico pone al paciente en un riesgo mayor de sufrir sangrados profusos,
hematomas y complicaciones mayores como eventos cardiovascula-
res o cerebrovasculares, por tal motivo, tanto el anestesiélogo como el
cirujano plastico tomaran las medidas necesarias para procurar que el
proceso quirdrgico sea exitoso.

De manera concluyente, las cirugias plasticas o algunas de las recons-
tructivas se consideran procedimientos electivos, los cuales deben ser
planificados tomando en cuenta los procedimientos y medidas clinicas
necesarios, de alli, la importancia de que este tipo de actos clinicos,
sean planificadas por los especialistas y pacientes, a fin de que el re-
sultado de las mismas sea exitoso; planteamientos éstos por los que,
se debe tomar en cuenta que los estilos de vida saludables ayudan a
prevenir problemas futuros como la hipertension, eventos trombdticos
y otras afecciones de orden médico.

Complicaciones

Es un hecho que en la actualidad hay un gran auge por las cirugias
estéticas, estas cirugias no estan libres de riesgos. Los riesgos mas
comunes observados en los egresos hospitalarios se basan en compli-
caciones postoperatorias, las cuales tienen solucion secundariamente
(mala cicatrizacion, seroma, necrosis de la piel, etc.). De igual forma,
se observan graves complicaciones como reacciones a la anestesia,
embolia pulmonar, hipotension, hematomas, infecciones, episodios hi-
pertensivos, sepsis, etc., que pueden ocasionar la muerte del paciente.

De manera comun, en los congresos de cirugia plastica, restauradoray
estética los temas a exponer ofrecen poco espacio a las complicacio-
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nes, pese a que este tipo de problematica enfocada de forma adecua-
da brinda de forma didactica al personal médico y especializado he-
rramientas practicas para su ejercicio diario, planteamientos éstos que
son de suma importancia pues permiten conocer y prevenir en toda
cirugia los efectos adversos posibles, provocados por la respuesta no
adecuada del paciente o debidos a la falta o exceso del plan operato-
rio y al no cumplimiento del protocolo pre y postquirdrgico.

Por consiguiente, hablar de protocolos de prevencion, es hacer refe-
rencia a situaciones clinicas adversas las cuales no s6lo buscan evi-
tarle al usuario una experiencia desagradable, que en algunos casos
puede poner en riesgo su vida, sino que a la vez se aleja el profesio-
nal del eventual escenario legal, justificado al confirmarse iatrogenia o
mala praxis; por o general las leyes sustentan esta ultima cuando se
demuestra que hubo negligencia, imprudencia e impericia. De alli, que
al hablar de complicaciones por cirugia estética se debe iniciar con
una propuesta de clasificacion, como lo es la siguiente:

e Prevenibles

e No Prevenibles

e Tangibles (fisicas)

e |ntangibles (Expectativa no cumplida)

Pese a estas consideraciones, es importante tener presente que aun-
que se tomen las medidas de lugar, las complicaciones no prevenibles
son multiples, las mismas pueden ser vistas, desde una calidad inade-
cuada de la cicatriz, una pequefia necrosis grasa post manipulacion
y exposicion tisular, hasta una embolia grasa post liposuccion. Es alli,
cuando de manera usual entre colegas se use la frase “Hubo una com-
plicacion”, se refieren a la de tipo fisico; por 1o que se considera que
las mismas, comunmente son intangibles.

Entiéndase entonces que, para realizar de manera correcta un plan
operatorio personalizado, se debe ante todo objetivo, prever y eliminar
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las consecuencias adversas, tal y como lo sugiere la siguiente formula
y sugerencias, las cuales describen de forma esencial el perfil consi-
derado por algunos médicos especialistas para eliminar del horizonte
las complicaciones prevenibles.

C=Capacidad

eC= Ejercicio conservador

Cp= Complicaciones prevenibles,
Fi= Formacion integral

Finalmente planteamos algunas sugerencias a tomar en cuenta a los
fines de proteger a los actuales y futuros usuarios de procedimientos
quirdrgicos estéticos:

e (Consulta sin prisa, para bien escuchar y elegir solo al que le
hace bien operarse.

e Evitar los servicios de cardidlogos y anestesiologos que no
cumplen con el protocolo de lugar

e Ser asesor, no complice de riesgos y efectos adversos.

e Enfocarse en todas las fases del servicio en la seguridad.

e Decir si le opero, en base a la calidad del resultado, no a otros
intereses.

e Eliminar los mega planes quirurgicos.

e Detectar a tiempo la expectativa irreal, pues al convertirse en
decepcion, provoca una complicacion real, y de consecuen-
cias similar a las fisicas.

e Realizar cirugias mayores solo con recursos humanos adecua-
dosy en una
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Institucion que tenga la logistica necesaria.

e No olvidar que el cirujano plastico responsable genera confian-
za y lealtad en el paciente, pone la opinion publica a su favor,
contribuye a la solidez de la sociedad nacional y es protector
de la marca pais.

Eventos relacionados a la cirugia plastica y reconstructi-
va

Tromboembolismo pulmonar

La complicacion mas relevante en casos de cirugias estéticas y re-
constructivas es el trombo embolismo pulmonar, el cual se encuentra
generalmente asociado a trombosis venosa profunda y es la primera
causa de mortalidad en este tipo procedimientos quirurgicos. Otras
complicaciones destacadas se basan en intoxicacion por anestésicos
locales secundaria, que responden al uso de solucion tumescente para
liposuccion corporal, e inadecuado manejo de fluidos endovenosos
peri operatorios, hipotermia inadvertida y dolor intenso por deficiente
analgesia postoperatoria.

Estas complicaciones aumentan significativamente la morbimortalidad
y estadia hospitalaria, por lo que su prevencion es fundamental. Las
medidas que han demostrado disminucion significativa de los riesgos
y complicaciones peri operatorios en cirugia plastica son trombo pro-
filaxis segun categorizacion del riesgo trombdtico de cada paciente,
revisar que la solucion tumescente administrada para liposucciones
tenga concentraciones adecuadas de lidocaina (idealmente utilizan-
do vasoconstrictores coadyuvantes), utilizar medidas adecuadas de
monitorizacion y conservacion de temperatura en pacientes con gran
superficie corporal expuesta, ser acuciosos en el balance intra ope-
ratorio de fluidos endovenosos y administrar analgesia postoperatoria
multimodal, balanceada y acorde a la magnitud del dolor.
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Descrito esto, es de vital importancia que exista una adecuada comu-
nicacion entre el equipo de cirujanos, anestesidlogos, enfermeros e
instrumentadores quirdrgicos, a fin de que todo el personal que hara
frente en dicho procedimiento clinico se encuentre al tanto de conocer
las particularidades de las distintas cirugias plasticas e implementar
las medidas de monitorizacion, prevencion de complicaciones y mane-
jo analgésico antes descritas.

Del mismo modo, es relevante sefalar que de todos los eventos trom-
boéticos 0 embdlicos relacionados a CP, un 83,7% ocurren en el contex-
to de pacientes sometidos a AG40. Posterior a una lipoaspiracion, es
por ello que, estudios experimentales sugieren un aumento del riesgo
de embolia grasa, cuya magnitud real no ha logrado ser establecida,
teniendo ademas sintomatologia inespecifica. Es por este motivo que,
el factor mas importante en TEP en su prevencion, la cual pasa prime-
ro por evitar una TVP. Un 70-80% de los pacientes con TEP presentan
asociada una TVP en extremidades inferiores.

Hipotermia

La pérdida de la capacidad de termorregulacion inducida por la anes-
tesia general y un pabellén a baja temperatura (< 200C) hacen que la
mayoria de los pacientes quirdrgicos desarrollen hipotermia peri ope-
ratoria. En procedimientos con gran exposicion de areas corporales
(liposucciones y cirugias con multiples sitios de trabajo) aumenta con-
siderablemente el riesgo de hipotermia49. No hay consenso en definir
hipotermia leve, aunque lo mas aceptado es considerarla como tempe-
ratura (t°) central entre 34-36°C50.

Segun (Cayetano 2017, p. 86), “la literatura médica demuestra que la
hipotermia leve tiene complicaciones asociadas, aumentando la mor-
bimortalidad peri operatoria y prolongando la estadia hospitalaria”. Tal
afirmacion, permite destacar que las complicaciones mas importantes
se basan en: aumento en la incidencia de isquemia miocardica, arrit-
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mias ventriculares y crisis de hipertension arterial, en el postoperatorio
inmediato; aumento del riesgo de infeccion y mala cicatrizacion de he-
rida operatoria; prolongacion de la recuperacion postanestésica (des-
pertar prolongado) por disminucién del metabolismo de drogas como
gases halogenados, relajantes musculares, fentanilo y propofol.

Asimismo, se observa la ocurrencia de insatisfaccion usuaria por la
sensacion de frio y generacion de calofrios, los cuales afectan la me-
dicion del oximetro de pulso y presion arterial no invasiva; alteraciones
de la coagulacion, como disfuncion plaquetaria, disminucion de activi-
dad fibrinolitica y disfuncion de factores de coagulacion, aumentando
las pérdidas sanguineas y los requerimientos de transfusion de hemo-
derivados.

Sin embargo, diferentes meta analisis reflejan que la prevencion de hi-
potermia perioperatoria disminuye el riesgo de presentar estas compli-
caciones. Por ejemplo, en CP, al menos, reduciria las complicaciones
hemorragicas. Por ello, es fundamental aumentar la t° de los fluidos ad-
ministrados al paciente, usando calentadores de fluidos. También, las
mantas de aire caliente forzado (forced-air warming) son mas seguras
y superiores en disminuir las pérdidas de calor que las mantas tradi-
cionales. Conjuntamente, es recomendable una t° del pabelldn entre
20-22°C, limitar los tiempos quirdrgicos y monitorizar estrictamente la
t° central del paciente (termdmetro nasofaringeo), lo cual permita evitar
una hipotermia inadvertida.
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Imagen N°28 Calentador de Fluidos

Fuente: (Cayetano 2017)

En casos de hipotermia, las complicaciones mas graves son: muer-
te de origen cardiaco, infarto del miocardio, insuficiencia cardiaca, ya
sea izquierda con edema pulmonar o lo que se denomina débito bajo,
angor inestable o arritmias graves. Sin embargo, estas complicaciones
son raras y hoy se da importancia como predictor de morbilidad a la
isquemia miocardica, porque es la complicacion mas frecuente en los
pacientes sometidos a cirugia y a la vez su presencia constituye un
factor de riesgo.

Isquemia miocardica

La isquemia miocardica es una situacion patologica en la que una re-
gion del corazon recibe menos oxigeno del que necesita para su meta-
bolismo celular. Sus consecuencias experimentales y clinicas son co-
nocidas. Ya a los seis segundos hay alteracion de la contractilidad de
las fibras, alteracion de la ultra estructura. La alteracion de la contrac-
tilidad se traduce, en los casos mas simples, en una alteracion de la
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distensibilidad y, en los casos mas graves, en un miocardio hibernado
0 atontado.

De igual forma, se producen inmediatamente alteraciones eléctricas,
de manera que disminuye el potencial de accion, el tiempo refractario
relativo y hay facilidad de circuito de reentrada, los que provocan arrit-
mias. También, se presentan también alteraciones mecanicas, todas,
afortunadamente, sencillas de detectar con el electrocardiograma, el
ecocardiograma o el ecocardiograma con radionucledtidos.

En primer lugar, el interés por la isquemia miocardica como factor de
riesgo proviene de la cirugia cardiaca. En 1985, Slogoff y Keats reali-
zaron un estudio en 1045 pacientes. Desde el momento en que ingre-
saban a pabelldn hasta que se les realizaba un bypass, se les monito-
rizaban las alteraciones del segmento ST, verificaron que, cuando la
isquemia estaba presente, habia 6,9% de infartos y que, cuando no
habia isquemia solo se presentaba en el 2,5% de los casos. No pudie-
ron establecer una relacion de causa y efecto.

Ademas, describieron que la isquemia era mas frecuente en relacion
con taquicardias. Al afio siguiente, agregaron 400 pacientes a su gru-
po de estudio y pudieron demostrar que habia una cantidad conside-
rable de pacientes que presentaban fendmenos isquémicos sin que
hubiera alteraciones hemodinamicas. Este trabajo desperto interés y
en 1988, Knight, London y Mangano, que han constituido un grupo de
investigacion de isquemia miocardica, estudiaron, en cirugia cardiaca,
el numero de isquemias en el preoperatorio, intra operatorio y postope-
ratorio. Con estos estudios se pudo establecer dos hechos significati-
VOS: primero, la mayoria de los fendmenos isquémicos preoperatorios
eran silenciosos, sin sintomatologia y de mayor frecuencia que en el
intraoperatorio y segundo que los fendbmenos isquémicos postoperato-
rios eran los de mayor frecuencia y mas larga duracion.
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Los mismos autores publicaron un trabajo clasico, que fue la primera
publicacion de cirugia no cardiaca en la que se estudié lo que hacia
tiempo se venia haciendo en cirugia cardiaca, la investigacion que per-
mita mostrar cuales son las derivaciones que mejor detectan isquemia;
observaron que 96% de las isquemias se detectan con la suma de V5,
V4 'y D2. Individualmente V5 era la de mayor sensibilidad. Esto lo hacia
Kaplan desde 1975.

En 1989, Pasternak comenzd a estudiar la relacion entre isquemia
preoperatoria y complicaciones. Con ese estudio demostré que cuanta
mas isquemia preoperatorio hubiese, habia mas complicaciones mor-
tales o graves de tipo cardiovascular. La mayoria de las isquemias eran
silenciosas. Las isquemias perioperatorias son, por definicion, silencio-
sas. Por otra parte, se resalta la isquemia silenciosa, la cual representa
el fendmeno que se puede detectar con electrocardiograma (ECG) o
con ecocardiograma, y que no presenta dolor, lo que ocurre en todos
los enfermos coronarios. En un coronario estable, entre 75% y 80% de
los fendmenos que lo aquejan son de tipo silente; los episodios con do-
lor son la minoria de los casos y ocurren frecuentemente en los infartos,
anginas inestables o estables.

Otro trabajo de interés es el de Mangano, publicado en NEJM (1990).
En él, el autor pudo demostrar que la isquemia postoperatoria precoz
era de una frecuencia de 40%, practicamente igual que la preopera-
toria, era la que se correlacionaba mejor con las complicaciones mas
graves, como infarto del miocardio o edema pulmonar. Igualmente,
adelanté que la evolucion a futuro de los sobrevivientes era menos sa-
tisfactoria que la de los pacientes que no lo presentaban. Este trabajo
permitié conocer cual era la relacion entre la aparicion de estos feno-
menos y los predictores clasicos de complicaciones cardiovasculares.
En el trabajo de se estudié a pacientes con insuficiencia cardiaca pre-
via, coronarios y con arritmias. Cada uno de ellos, sin excepcion, se
correlacionaba con mas complicaciones postoperatorias, pero cuando
se hizo el analisis de multivariables mediante regresion logistica, se
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demostrd que la mejor correlacion se presentaba cuando aparecian
fendmenos isquémicos postoperatorios.

Por Ultimo, quiero destacar el trabajo de Giora Landesberg, (2002) en
el cual se demuestra que si la isquemia electrocardiografica dura mas
de veinte minutos en el postoperatorio, se correlaciona claramente con
mayor incidencia de infarto, y que la mayoria son infartos no Q es decir,
subendocardicos. Se corrobord que 30% de los pacientes presentaron
isquemia durante el preoperatorio, un porcentaje menor durante el in-
traoperatorio y un porcentaje mayor en el postoperatorio.

De todo lo expuesto, o que interesa saber en la actualidad es que los
pacientes no presentan grandes diferencias en frecuencia de isque-
mias entre lo que ocurre en el preoperatorio y en el intraoperatorio; la
diferencia fundamental se da con el postoperatorio. Esto, consideran-
do que, en el conocimiento de la isquemia se ha progresado lentamen-
te, tal vez porque, a diferencia de lo que ocurre en cirugia cardiaca,
los grupos de pacientes estudiados han sido muy heterogéneos y con
frecuencia se ha estudiado a enfermos coronarios graves junto con pa-
cientes de riesgo, que no es precisamente o mismo. Las definiciones
de lo que es isquemia muchas veces han sido diferentes, con exclu-
sion de los pacientes graves.

Arritmias cardiacas y anestesia

Las arritmias son una causa importante de complicaciones peri opera-
torias, porque muchas situaciones que ocurren en ese periodo pueden
funcionar como un detonante para la alteracion del ritmo cardiaco 1.
Esas alteraciones del ritmo pueden provenir de una etiologia primaria
0 de causas reversibles que deben ser corregidas. La prevalencia de
estas arritmias varia de acuerdo con la literatura, con el tipo de proce-
dimiento quirdrgico y con el paciente. Al respecto, (Ball 2015, p. 35),
demuestra en su estudio que:
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Un gran numero de pacientes sometidos a la cirugia no cardiaca pue-
de presentar arritmias 3,4 y el aparecimiento de la fibrilacion atrial (FA),
es baja después de la toracotomia exploradora, pero en los pacientes
ancianos que se someten a la lobectomia, neumectomia y esofagogas-
trectomia, el aparecimiento aumenta entre un 12% y un 33% 4.

Por todo esto, se debe tener presente que los propios farmacos anti
arritmicos también pueden causar arritmia y que, muchas veces, el
anestesiologo, al intentar tratar una arritmia peri operatoria, puede aca-
bar causando una iatrogenia, siendo imperativo el conocimiento de la
fisiologia del ritmo cardiaco, de la farmacologia de los anestésicos y del
riesgo del beneficio de los anti arritmicos. La mayoria de las arritmias
peri operatorias es benigna y no tiene consecuencias hemodinamicas
significativas. Los pacientes sintomaticos, cuyas arritmias puedan evo-
lucionar para arritmia maligna y que tengan riesgo para la vida, deben
ser tratados con anti arritmicos o con terapia eléctrica.

Por todo esto, se debe comprender que, cuando ocurre una isquemia
peri operatoria, las complicaciones aumentan de manera significativa:
dos veces, aproximadamente, las complicaciones cardiacas no isqué-
micas y nueve veces, las isquémicas. En segundo lugar, que la evolu-
cion en el tiempo de los pacientes con isquemia peri operatoria, y no
solo con infarto, seria peor, lo mismo que en el infarto. Esto se estudia
en otro trabajo de Mangano, mediante la administracion de blogueado-
res beta a los pacientes y evaluacion de lo que ocurre con la disminu-
cion de la isquemia y su evolucion en el tiempo. Ademas, la isquemia
peri operatoria se puede detectar, se puede tratar e incluso se puede
prevenir.

237






1ra

FUNDAMENTOS EDICION

CIRUGIA PLASTICA

UNIDAD Vi

RECUPERACION POST
OPERATORIA EN
CIRUGIA PLASTICA

EDICIONES MAWIL






Las cirugias plasticas representan una de las cirugias de mayor de-
manda estética en la actualidad, este tipo de accion quirdrgica abarca
todo tipo de poblacion, siendo las mas comunes las realizadas por au-
mento mamario y liposuccion corporal. Estos tipos de procedimientos
quirdrgicos son sumamente electivos, pero poseen riesgos y compli-
caciones asociados, los cuales deben ser debidamente informados a
los pacientes.

La complicacion mas relevante en este tipo de cirugias es el trom-
boembolismo pulmonar, generalmente asociado a trombosis venosa
profunda, el cual es la primera causa de mortalidad en este tipo de
cirugias. Otras complicaciones destacadas son intoxicacion por anes-
tésicos locales secundaria al uso de solucion tumescente para liposuc-
cion corporal, inadecuado manejo de fluidos endovenosos periopera-
torios, hipotermia inadvertida y dolor intenso por deficiente analgesia
postoperatoria.

Estas complicaciones aumentan significativamente la morbimortalidad
y estadia hospitalaria, por 1o que su prevencion es fundamental, 1o que
lleva a interpretar la inmensa importancia que tiene el que exista una
adecuada comunicacion entre el equipo de cirujanos, anestesidlogos,
enfermeros e instrumentadores quirdrgicos, a fin de que el paciente lo-
gre conocer las particularidades de las distintas cirugias plasticas y en
caso necesario, sean implementadas las medidas de monitorizacion,
prevencion de complicaciones y manejo analgésico necesarias para la
recuperacion de cada paciente.

Asimismo, es importante tener presente que una intervencion de ci-
rugia plastica no finaliza cuando se sale del quiréfano, al contrario, el
cuidado postoperatorio de la cirugia estética, es de suma importan-
cia para lograr que la intervencion tenga el éxito deseado. La fase de
postoperatorio comprende un tiempo fundamental del acto quirdrgico
en el cual se produce la recuperacion del paciente. De Alli, la importan-
cia de gque los pacientes signa los siguientes consejos:
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Ciertos medicamentos y suplementos pueden causar problemas du-
rante y después de la cirugia, ralentizando el proceso de curacion.
La aspirina, por ejemplo, puede aumentar el sangrado y los hema-
tomas. No hay que dejar de tomar los medicamentos sin el consen-
timiento de su médico. Ademas, solo se deben tomar los farmacos
recetados, ya que algunos medicamentos contra el dolor pueden
aumentar la inflamacioén y el sangrado durante la cicatrizacion.,

El descanso vy la relajacion promueven la curacion rapida. No trate
de volver a su rutina habitual, ni tenga prisa por ser demasiado ac-
tivo poco tiempo despues de la cirugia plastica, ya que podria dar
lugar a complicaciones y retrasar el proceso de curacion. Tampoco
es recomendable hacer ejercicio hasta que su médico le diga que
esta bien para volver a su nivel normal de actividad fisica. Hacer
ejercicio demasiado pronto puede prolongar la curacion al causar
hinchazén o sangrado.

La nutricion juega un papel importante en la cicatrizacion de la piel,
la produccion de colageno, y la generacion de nuevos vasos sangui-
neos. Hay que mantenerse hidratado con liquidos (caldo de pollo,
agua, etc.) tras la cirugia. Los cirujanos deben supervisar y asegu-
rarse de que los pacientes cuentan con los suplementos de vitami-
nas y proteinas necesarios. Ciertos alimentos como los pescados
grasos y las verduras verdes combaten la inflamacion, mientras que
los alimentos ricos en azucar y grasas saturadas pueden potenciar-
la. Otros alimentos como la naranja o el ajo ayudan a que haya una
buena circulacion de la sangre, favoreciendo la entrega de oxigeno
vivificante y nutrientes a los tejidos para la cicatrizacion.

Hay que evitar la exposicion al sol, al menos, durante dos meses, ya
que la zona de la cicatriz se podria ennegrecer y dejar una marca
mas pronunciada de lo normal. Si es imposible evitar la exposicion
es recomendable cubrir la cicatriz o utilizar protector solar de alta
proteccion.

Pese a que se suelen dar unos tiempos y unos margenes de recupe-
racion hay que tener claro que la cirugia no es una ciencia exacta,
el tiempo de recuperacion varia para cada procedimiento y cada
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paciente.

Por todo esto, es recomendable que antes de someterse a una cirugia
plastica el paciente se practiue examenes meédicos que demuestren
su buen estado de salud. Lo ideal es que la persona no sufra de Hi-
pertension, diabetes o trastornos tiroideos, entre otros, que aumentan
los riesgos. Igualmente, es necesario tener una consulta previa con un
anestesidlogo para confirmar el tipo de anestesia que podra utilizar el
cirujano plastico, segun las condiciones de la persona. En caso de que
la persona padezca alguna enfermedad debe ser evaluada por un mé-
dico experto en el tema, para que la controle y autorice si el paciente
puede practicarse la intervencion quirdrgica planeada.

Imagen N°29 Post Operatotrio de la Cirugia Plastica

Fuente: (Cayetano 2017)

El postoperatorio es un periodo de tiempo que transcurre a partir del
momento de concluir una cirugia hasta que el paciente se recupera por
completo. La operacion queda en manos del medico, pero el resto del
trabajo es de la paciente, la cual debe mantenerse atenta y cuidadosa
para llevar adelante la recuperacion de forma correcta.
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Por tal motivo, es recomendable que estos postoperatorios sean rea-
lizados por una persona capacitada, para que se realicen de forma
correcta y adecuada; y no se genere alguna complicacion a futuro. Tal
preparacion debe iniciarse entre las primeras 24 a 48 horas después
de la intervencion. Estas sesiones no provocan dolor ni molestias ma-
yores. Lo ideal es que luego de la primera sesion, el paciente se sienta
mas relajado y con un menor grado de dolor, el cual ira disminuyendo
paulatinamente, sesion tras sesion.

En el caso de las cirugias plasticas se observa de manera comun la
implementacion de diversas técnicas de recuperacion, destacandose
entre las mismos las siguientes:

El Drenaje linfatico Manual: es una técnica que requiere maniobras
suaves y repetidas sobre la piel, con el fin de movilizar el exceso de
liquido que se acumula en los tejidos, posterior a la cirugia (edema). La
sensacion para el paciente es relajante, y los resultados se producen
desde la primera sesion.

El Ultrasonido es una de las técnicas mas frecuentes en cuanto a
aparatologia estética: estos equipos emiten vibraciones de tipo me-
canico (no perceptibles al oido humano) a través de un generador y un
cabezal que entra en contacto con la piel del paciente. Los ultrasonidos
reducen la inflamacion y edema postoperatorio, mejoran la capacidad
de los tejidos para regenerarse, y reabsorbe los hematomas con mayor
facilidad. Su aplicacion es efectiva en todas las cirugias estéticas (fa-
ciales y corporales).

La Dieta: es también un buen aliado en la recuperacion, la misma es
recomendada por los especialistas para alcanzar el éxito de la cirugia.
Por tal razén, Es importante, recordar que una dieta adecuada, des-
pués de una cirugia estética, optimiza el proceso de curacion y ayuda
a potencializar, positivamente, los resultados de un procedimiento qui-
rargico.
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Una alimentacion adecuada consta de:

e No consumir alimentos grasosos, citricos, ni fritos durante el posto-
peratorio

¢ No consumir alimentos lacteos por 10 dias

e Se recomienda dieta suave para evitar distencion abdominal y ga-
ses.

Molestias Post Operatorias

Segun (Barnert, 2016), la cantidad de molestias después de una ope-
racion depende del tipo de cirugia realizada. Algunas molestias tipicas
incluyen las siguientes:

e Nauseay vomito por la anestesia general

e Dolor de garganta, solo si el paciente necesita ventilacion artificial
(el dolor es causado por el tubo colocado en la traquea para respirar
durante la cirugia)

e Dolor e hinchazon alrededor del sitio de la incision

¢ [ntranquilidad y somnolencia.

e Sed

e Estrefiimiento y flatulencia

e Segun el autor senalado, las recomendaciones generales a seguir
son las que establezca el cirujano luego de la intervencion:

e Medicamentos (analgésicos, antibiodticos y los que establezca el ci-
rujano)

e Uso de faja

e Deambulacion moderada

Entiéndase entonces que, el objetivo final de los cuidados postopera-
torios es mantener al paciente lo mejor cuidado posible, conociendo
los signos y sintomas que le indicarian la presentacion de alguna situa-
cion que ameritaria comunicarse con su medico, considerandose que,
para muchos, someterse a una cirugia plastica se reduce al simple he-
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cho de pasar por un quiréfano, pero por muy pequena o insignificante
que parezca el procedimiento siempre requerira de cuidados para que
tenga el éxito deseado, no se produzcan complicaciones y la recupe-
racion sea satisfactoria.

Recepcion del paciente en la sala de Recuperacion

La atencion al paciente en la etapa posquirdrgica se lleva a efecto, una
vez que ha sido concluida su intervencion quirdrgica, la misma comien-
za una vez que el paciente es trasladado de la sala de operaciones
a la sala de recuperacion post-anestésica. El inicio de esta etapa se
considera al ser ingresado a la sala de recuperacion post-anestésica
(PAR) o unidad de cuidados postanestésicos (PACU). Su ubicacion es
dentro de las instalaciones del quiréfano, o bien con acceso directo a
la misma.

En la etapa posquirurgica la atencion de la enfermera (0) se centra, en
torno a la valoracion integral del paciente y su vigilancia continua, con
el propodsito de proporcionar una asistencia de alta calidad profesional,
iniciando por la identificacion de complicaciones potenciales y su tra-
tamiento oportuno, incluyendo la atencion a sus familiares, sin olvidar
otorgar la atencion al paciente con capacidad, seguridad y calidez.
Es indispensable que el personal del area de recuperacion tenga con-
tacto (comunicacion) con el paciente y sus familiares antes de que el
paciente ingrese a la sala de operaciones. Algunos autores clasifican
la etapa posquirdrgica en tres fases o periodos:

e | aetapa post-operatoria inmediata, es el periodo en que se propor-
ciona la atencion al paciente en la sala de recuperacion y durante
las primeras horas en la sala de hospitalizacion.

* | a etapa post-operatoria intermedia 0 mediata, comprende la aten-
cion del paciente durante la convalecencia de la cirugia hasta la
pre-alta del paciente.

e | aetapa post-operatoria tardia consiste en la planeacion del alta del
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paciente y la ensefnanza de los cuidados en el hogar, asi como de
las recomendaciones especiales.

Para el traslado a la sala de recuperacion post anestésica, el paciente
debe ir acompafado por personal de anestesia y por la enfermera (0)
circulante, la enfermera (0) del servicio recibe al paciente del cual se
entrega informacion de los aspectos mas importantes como serian:

1. Estado pre-operatorio del paciente, antecedentes que pudiesen
ocasionar una complicacion post-operatoria como: Diabetes, insufi-
ciencia renal, cardiopatia, alergia a medicamentos, etc.

2. Valoracion de las condiciones del paciente, nivel de conciencia, da-
tos sobre la funcién respiratoria y hemodinamicos, coloracion de la
piel, temperatura, etc. Observar si existe reflejo nauseoso.

3. Verificar la identificacion del paciente, el procedimiento quirdrgico y
el cirujano que practico la cirugia.

4. Informacion sobre el periodo trans-operatorio, hallazgos operato-

ros, si existieron complicaciones o acontecimientos no habituales.

Técnica anestésica utilizada y duracion de la misma.

Farmacos administrados en el quiréfano (incluyendo los anestési-

COS).

7. Liguidos y sangre perdidos y administrados durante la cirugia.

8. Localizacion de catéteres, drenajes y apositos.

9

1

o o

. Aplicaciéon de vendaje como proteccion de la herida quirurgica.
0. Reuvision del expediente clinico.

Por consiguiente, se puede decir que la atencion al paciente sometido
a cirugia plastica en la sala de recuperacion requiere de los cuida-
dos de enfermeria, los cuales deben tener como propdsito identificar
la importancia de los signos que manifiesta el paciente, anticiparse y
prevenir complicaciones post-operatorias y, ademas de cubrir sus ne-
cesidades y/o problemas hasta lograr su recuperacion por completo
de la anestesia.
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Rehabilitacion

La Rehabilitacion desempena un papel muy importante en la recupera-
cion post cirugia estética, ya que es necesaria casi desde el momento
inmediatamente posterior a la intervencion (24 horas a 5 dias después),
ello con el fin de acelerar el proceso de recuperacion, a través de la
misma el paciente se somete a un proceso de cuidados que deben se-
guir detalladamente, a fin de alcanzar el éxito total de la cirugia, lo cual
se logra de la siguiente manera:

Disminuyendo el edema

Elastificando las cicatrices

Recuperando la movilidad articular

Eliminar adherencias de los tejidos

Tratando el dolor y

Acompanando al paciente en esta etapa de readaptacion a las acti-
vidades personales y/o profesionales.

L oA

Asimismo, por prescripcion medica y sugerencias de los especialistas
muchos de estos pacientes sometidos a cirugias plasticas, proceden a
realizarse los siguientes procedimientos medicos:

Drenaje Linfatico: Consiste en favorecer el drenaje del sistema linfatico
mediante maniobras de masaje suaves y repetitivas a lo largo de las
vias de drenaje linfatico, para asi drenar-desplazar la linfa que se en-
cuentra estancada (edema) tras la cirugia y favorecer la desinflamacion
de los tejidos. Este tratamiento s6lo debe ser realizado exclusivamente
por un fisioterapeuta. El objetivo final es activar la circulacion de la linfa
para que ésta no se estanque ni se sature de sustancias de desecho,
asi mismo previene de forma eficaz la fibrosis.

Ultrasonido: Son ondas acusticas cuya frecuencia esta por encima del

limite perceptible por el oido humano (20.000 Hz). Estos son efectivos
al provocar en su organismo efectos fisioldgicos beneficiosos (accion
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fibrolitica, térmica y vasodilatadora), ya que apoya una vascularizacion
de la zona y la movilizacion del tejido subcutaneo de forma eficien-
te produce un ligero incremento de la temperatura localizada, 1o que
acelera la formacion de colagena y evita que las diferentes capas de
tejidos se adhieran unas con otras. Mejora el aspecto y la retraccion de
la piel.

Laser Terapia: Técnica que usa las propiedades del LASER de baja po-
tencia para la regeneracion de tejido y la analgesia, excelente técnica
que apoya el proceso de restauracion del colageno y la desinflama-
cion, ademas el laser de onda IR ayuda como desinfectante y promue-
ve una mejor desinflamacion de la zona.

Tape Estético: Es una variacion de la técnicas tradicionales de TAPING,
su manejo ha demostrado permitir un mejor drenaje de los hematomas
y favorecer la absorcion de liquido inflamatorio direccionando su flujo
hacia el sistema linfatico, la ventaja que tiene este método, es que una
vez aplicado su efecto permanece constante durante mas de 24 horas
hasta 72 horas, incluso con la paciente en reposo y descanso. Su apli-
cacion se realiza por personal CERTIFICADO.
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