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Definición 

La cirugía postbariátrica se refiere a un conjunto de 

procedimientos quirúrgicos diseñados para remover el 

exceso de piel y tejido adiposo que resulta de una 

pérdida masiva de peso, típicamente después de una 

cirugía bariátrica (como el bypass gástrico o la 

gastrectomía en manga). Este exceso de piel, también 

conocido como dermatochalasis, puede afectar 

múltiples áreas del cuerpo, incluyendo el abdomen, los 

muslos, los brazos, las mamas, la espalda y el cuello. 

Aunque la pérdida de peso es beneficiosa para la salud, 

la piel excedente puede generar problemas funcionales, 

higiénicos y estéticos significativos, impactando 

negativamente la calidad de vida de los pacientes. 
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Epidemiología 

La prevalencia de la obesidad a nivel mundial ha llevado 

a un aumento sustancial en el número de cirugías 

bariátricas realizadas. En Ecuador, si bien los datos 

específicos sobre la epidemiología de la cirugía 

postbariátrica son limitados, la tendencia global sugiere 

un incremento en la demanda de estos procedimientos. 

Según informes de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), la obesidad es una epidemia creciente que afecta 

a millones de personas. En países como Estados Unidos 

y Europa, donde la cirugía bariátrica es más común, se 

estima que un porcentaje significativo de pacientes que 

logran una pérdida de peso sustancial buscarán 

procedimientos de contorno corporal. Estudios recientes 

indican que hasta el 70% de los pacientes post 

bariátricos pueden experimentar problemas 

relacionados con la piel excedente que requieren 

intervención quirúrgica. La demanda de estos 

procedimientos se correlaciona directamente con el 

aumento en la realización de cirugías bariátricas. 

Fisiopatología 
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La fisiopatología de la piel excedente postbariátrica 

radica en la pérdida de elasticidad de la piel tras un 

estiramiento prolongado y masivo. Durante periodos 

prolongados de obesidad, las fibras de colágeno y 

elastina en la dermis se estiran y se dañan, perdiendo su 

capacidad de retraerse una vez que el volumen de grasa 

subcutánea disminuye. Además, la pérdida rápida y 

significativa de peso no permite que la piel se readapte a 

la nueva forma corporal, lo que resulta en pliegues y 

colgajos cutáneos. Factores como la edad del paciente, la 

duración de la obesidad, la cantidad total de peso 

perdido, la genética y la calidad de la piel preexistente 

influyen en la severidad del exceso cutáneo. La 

reducción del tejido adiposo subyacente deja un 

envoltorio cutáneo que, al carecer de soporte, cede por la 

gravedad. 

Cuadro Clínico 

El cuadro clínico de la piel excedente postbariátrica se 

manifiesta a través de una serie de síntomas y signos que 

afectan la calidad de vida del paciente. Las principales 

quejas incluyen: 
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●​ Problemas funcionales: Dificultad para realizar 

actividades físicas, movilidad reducida, 

limitación en la elección de ropa, y problemas 

para mantener la higiene en los pliegues 

cutáneos. 

●​ Problemas higiénicos: Acumulación de 

humedad y roce en los pliegues, lo que puede 

llevar a irritación, maceración, erupciones 

cutáneas (intertrigo), infecciones fúngicas y 

bacterianas, y úlceras. 

●​ Dolor: El peso del exceso de piel puede causar 

dolor en la espalda, los hombros y las 

articulaciones. 

●​ Problemas estéticos y psicológicos: 

Insatisfacción con la imagen corporal, baja 

autoestima, depresión, ansiedad y dificultad en 

las relaciones sociales e íntimas. Las áreas más 

comúnmente afectadas son el abdomen (apron o 

delantal abdominal), los muslos (cara interna y 

externa), los brazos (brazos en "ala de 

murciélago"), las mamas (ptosis severa), la 

espalda (pliegues dorsales) y el cuello. 
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Diagnóstico 

El diagnóstico de la piel excedente postbariátrica es 

principalmente clínico y se basa en la historia médica 

del paciente y un examen físico exhaustivo. Es 

fundamental evaluar el grado y la distribución del exceso 

de piel en diferentes regiones corporales. Se debe 

registrar el índice de masa corporal (IMC) actual del 

paciente, la historia de pérdida de peso, y cualquier 

comorbilidad asociada. El examen físico debe incluir la 

inspección visual de la piel en reposo y en movimiento, 

la palpación para determinar la laxitud cutánea y la 

presencia de tejido adiposo residual. Se pueden utilizar 

fotografías estandarizadas para documentar el estado 

preoperatorio y planificar los procedimientos. Es crucial 

descartar condiciones médicas subyacentes que puedan 

contraindicar la cirugía y evaluar el estado nutricional y 

psicológico del paciente para asegurar que sea un 

candidato adecuado para la intervención. 

Tratamiento 

El tratamiento de la piel excedente postbariátrica es 

quirúrgico y se adapta a las necesidades individuales de 
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cada paciente. Los procedimientos más comunes 

incluyen: 

●​ Abdominoplastia o lipectomía en cinturón 

(body lift inferior): Para el abdomen y la región 

lumbar, removiendo el exceso de piel y tensando 

los músculos abdominales. La lipectomía en 

cinturón es más extensa, abordando el abdomen, 

flancos y glúteos. 

●​ Braquioplastia: Para los brazos, eliminando el 

exceso de piel desde la axila hasta el codo. 

●​ Cruroplastia o lifting de muslos: Para la cara 

interna y externa de los muslos. 

●​ Mastopexia con o sin implantes: Para elevar y 

remodelar las mamas caídas. 

●​ Lifting de espalda superior: Para los pliegues de 

la espalda. 

●​ Lifting de cuello y cara: Para el exceso de piel en 

el cuello y la mandíbula. Estos procedimientos 

pueden realizarse en etapas o de forma 

combinada, dependiendo de la extensión del 

problema y la tolerancia del paciente. Es 

fundamental que el paciente haya alcanzado un 
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peso estable durante al menos 3 a 6 meses antes 

de la cirugía para optimizar los resultados y 

minimizar complicaciones. 

Pronóstico de los pacientes con la patología citada 

El pronóstico para los pacientes sometidos a cirugía 

postbariátrica es generalmente muy favorable en 

términos de mejora de la calidad de vida. Los 

procedimientos quirúrgicos pueden aliviar los 

problemas funcionales e higiénicos, mejorar 

significativamente la imagen corporal y la autoestima, y 

facilitar la actividad física. Sin embargo, es importante 

que los pacientes tengan expectativas realistas sobre los 

resultados. Si bien las cicatrices son una consecuencia 

inevitable de la remoción de piel, con el tiempo suelen 

madurar y volverse menos notorias. La adherencia a un 

estilo de vida saludable, incluyendo una dieta 

equilibrada y ejercicio regular, es crucial para mantener 

los resultados a largo plazo y prevenir el aumento de 

peso. Las complicaciones pueden incluir seromas, 

hematomas, infecciones, dehiscencia de la herida, 

problemas de cicatrización y alteraciones de la 
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sensibilidad, pero la tasa de complicaciones graves es 

baja en manos de cirujanos experimentados. 

Recomendaciones 

Para los pacientes considerando o que ya han sido 

sometidos a cirugía bariátrica, se recomienda: 

●​ Estabilidad del peso: Alcanzar y mantener un 

peso estable durante al menos 3 a 6 meses antes 

de la cirugía postbariátrica. 

●​ Evaluación multidisciplinaria: Buscar una 

evaluación por un equipo multidisciplinario que 

incluya cirujanos plásticos con experiencia en 

contorno corporal post bariátrico, nutricionistas 

y psicólogos. 

●​ Expectativas realistas: Comprender que la 

cirugía implica cicatrices y que los resultados 

pueden variar individualmente. 

●​ Adherencia a cuidados postoperatorios: Seguir 

estrictamente las indicaciones médicas 

postoperatorias, incluyendo el uso de prendas de 

compresión, cuidado de las heridas y 

restricciones de actividad física. 

9 



●​ Estilo de vida saludable: Mantener un estilo de 

vida activo y una dieta balanceada para optimizar 

los resultados y la salud general a largo plazo. 

●​ Apoyo psicológico: Considerar el apoyo 

psicológico para abordar los desafíos 

emocionales asociados con la pérdida masiva de 

peso y los cambios corporales. 
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La cirugía plástica es una especialidad médica amplia 

que se enfoca en la restauración, reconstrucción o 

modificación del cuerpo humano. Su nombre deriva del 

término griego plastikos, que significa "moldear" o "dar 

forma". Esta disciplina se divide fundamentalmente en 

dos grandes ramas: la cirugía estética y la cirugía 

reconstructiva, cada una con objetivos y enfoques 

distintos, pero compartiendo principios quirúrgicos y 

anatómicos. 

La cirugía reconstructiva busca corregir defectos 

funcionales y estéticos causados por traumatismos, 

enfermedades, anomalías congénitas o tratamientos 

médicos previos (como la extirpación de tumores). Su 

principal objetivo es restaurar la función y la apariencia 
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normal, mejorando la calidad de vida del paciente. 

Ejemplos incluyen la reconstrucción mamaria 

post-mastectomía, la reparación de labio leporino y 

paladar hendido, el tratamiento de quemaduras severas, 

y la reconstrucción de defectos complejos. 

Por otro lado, la la cirugía estética (o cosmética) se 

enfoca en mejorar la apariencia de estructuras 

corporales que se consideran normales, pero que el 

paciente desea modificar para armonizar o realzar sus 

características. Los procedimientos estéticos son 

electivos y buscan satisfacer un deseo personal de 

mejora de la imagen. Ejemplos comunes incluyen la 

rinoplastia (cirugía de nariz), la mamoplastia de 

aumento, la liposucción, la abdominoplastia y el lifting 

facial. 

Epidemiología 

La epidemiología de la cirugía plástica, tanto estética 

como reconstructiva, muestra una creciente demanda a 

nivel global. En Ecuador, los datos específicos son 

limitados, pero las tendencias se alinean con las 

observadas en Norteamérica y Europa. 
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Según la Sociedad Internacional de Cirugía Plástica 

Estética (ISAPS), en 2023 se realizaron más de 30 

millones de procedimientos estéticos quirúrgicos y no 

quirúrgicos a nivel mundial. Los procedimientos 

quirúrgicos más populares incluyen la liposucción, el 

aumento de senos, la cirugía de párpados y la 

rinoplastia. En cuanto a la cirugía reconstructiva, la 

incidencia está directamente relacionada con la 

prevalencia de traumatismos, cáncer (especialmente de 

mama y piel) y malformaciones congénitas. Por ejemplo, 

la reconstrucción mamaria post-mastectomía es un 

procedimiento reconstructivo común que sigue la 

incidencia del cáncer de mama. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) destaca la necesidad de 

mejorar el acceso a la cirugía reconstructiva en países en 

desarrollo, donde las lesiones por quemaduras y los 

traumatismos representan una carga significativa. 

Fisiopatología 

La fisiopatología en cirugía plástica no se refiere a una 

única enfermedad, sino a los mecanismos subyacentes 

que justifican la intervención quirúrgica. 
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En la cirugía reconstructiva, la fisiopatología implica la 

alteración de la anatomía y función normal debido a 

diversos factores. Por ejemplo, en las quemaduras, la 

destrucción tisular lleva a la formación de cicatrices 

contráctiles que limitan el movimiento y la función. En 

las malformaciones congénitas, como el labio leporino, 

existe un fallo en el desarrollo embrionario que resulta 

en una discontinuidad anatómica. En el cáncer, la 

resección de tumores puede dejar defectos significativos 

que requieren reconstrucción para restaurar la 

integridad del área afectada. El entendimiento de la 

cicatrización, la vascularización de los tejidos y la 

respuesta inflamatoria es crucial en la planificación de 

los colgajos e injertos utilizados para la reconstrucción. 

En la cirugía estética, aunque no hay una "patología" en 

el sentido tradicional, la fisiopatología se relaciona con 

los cambios anatómicos asociados al envejecimiento 

(pérdida de elasticidad de la piel, redistribución de la 

grasa, flacidez muscular) o características individuales 

que el paciente percibe como desarmónicas. Por 

ejemplo, en el envejecimiento facial, la disminución del 

colágeno y la elastina contribuye a la formación de 
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arrugas y la ptosis de los tejidos. La comprensión de la 

anatomía facial, la distribución de la grasa y la dinámica 

muscular es fundamental para lograr resultados 

estéticos naturales y equilibrados. 

Cuadro Clínico 

El cuadro clínico en cirugía plástica es altamente 

variable y depende de la afección a tratar y del objetivo 

del paciente. 

En la cirugía reconstructiva, el cuadro clínico se 

presenta con una deficiencia funcional o estética 

evidente. Esto puede incluir deformidades 

postraumáticas, defectos de cobertura después de 

resecciones tumorales, cicatrices queloides o 

hipertróficas que causan dolor o limitación de 

movimiento, o malformaciones congénitas visibles al 

nacimiento o en la infancia. Los pacientes pueden 

experimentar dolor, limitación de la movilidad, 

compromiso de la función de órganos (por ejemplo, 

dificultad para hablar o comer en casos de hendiduras 

orofaciales), y un impacto psicológico significativo 

debido a la alteración de la imagen corporal. 
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En la cirugía estética, el "cuadro clínico" es la 

percepción subjetiva del paciente sobre una 

característica física que desea mejorar. Los pacientes 

buscan corregir imperfecciones percibidas, como una 

nariz prominente, senos pequeños o asimétricos, exceso 

de grasa localizada, piel flácida o signos de 

envejecimiento. Aunque no hay una disfunción médica 

subyacente, el descontento con la imagen corporal 

puede llevar a problemas de autoestima y confianza. El 

"cuadro clínico" se manifiesta en la consulta inicial a 

través de la descripción de sus expectativas y 

preocupaciones estéticas. 

Diagnóstico 

El diagnóstico en cirugía plástica es principalmente 

clínico, basado en una evaluación exhaustiva del 

paciente. 

Para la cirugía reconstructiva, el diagnóstico implica la 

identificación de la anomalía anatómica o funcional, su 

causa (trauma, congénita, oncológica), y la extensión del 

daño. Esto incluye: 
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1.​ Anamnesis detallada: Historia clínica completa, 

incluyendo antecedentes de trauma, cirugías 

previas, enfermedades y tratamientos. 

2.​ Examen físico minucioso: Evaluación de la 

deformidad, tipo y calidad de los tejidos 

circundantes, vascularización, función nerviosa y 

movilidad. Se pueden utilizar mediciones, 

fotografías y, en algunos casos, moldes. 

3.​ Estudios complementarios: Dependiendo del 

caso, pueden incluir radiografías, tomografías 

computarizadas (TC), resonancias magnéticas 

(RM), ecografías o estudios vasculares para 

evaluar la extensión del daño, la presencia de 

fracturas o la viabilidad de los tejidos. 

En la cirugía estética, el diagnóstico es más una 

evaluación de las expectativas del paciente y la 

viabilidad de lograr los resultados deseados. Se realiza 

a través de: 

1.​ Consulta inicial y discusión de expectativas: El 

cirujano evalúa las motivaciones del paciente, 

sus deseos y si estos son realistas y alcanzables 
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quirúrgicamente. Se discuten los pros y los 

contras de cada procedimiento. 

2.​ Examen físico: Evaluación de la anatomía del 

paciente, la calidad de la piel, la distribución de 

la grasa, la estructura ósea y muscular para 

determinar el procedimiento más adecuado. 

3.​ Análisis fotográfico: Se toman fotografías 

estandarizadas para el análisis preoperatorio y la 

planificación. En ocasiones, se utilizan 

simulaciones 3D para visualizar posibles 

resultados. 

4.​ Evaluación psicológica (opcional): En casos de 

dismorfia corporal o expectativas poco realistas, 

se puede recomendar una evaluación psicológica. 

Tratamiento 

El tratamiento en cirugía plástica es inherentemente 

quirúrgico, aunque puede complementarse con terapias 

no quirúrgicas. La planificación es altamente 

individualizada. 

19 



En la cirugía reconstructiva, el tratamiento se basa en 

la restauración de la función y la forma. Las técnicas 

incluyen: 

1.​ Injertos de piel: Transferencia de piel de una 

zona donante a un área receptora para cubrir 

defectos. 

2.​ Colgajos: Transferencia de tejido (piel, grasa, 

músculo, hueso) con su propio suministro de 

sangre desde una zona donante a un área 

receptora. Pueden ser locales, regionales o libres 

(microquirúrgicos). 

3.​ Expansores tisulares: Dispositivos que se 

insertan debajo de la piel para estirar los tejidos 

y crear piel adicional para la reconstrucción. 

4.​ Reimplantación de miembros: Microcirugía 

para volver a conectar extremidades amputadas. 

5.​ Cirugía de nervios periféricos: Reparación o 

reconstrucción de nervios dañados. 

6.​ Reconstrucción de anomalías congénitas: 

Corrección de deformidades presentes desde el 

nacimiento. 
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En la cirugía estética, el tratamiento se enfoca en la 

mejora de la apariencia. Los procedimientos comunes 

incluyen: 

1.​ Mamoplastia de aumento, reducción o 

levantamiento: Modificación del tamaño y forma 

de los senos. 

2.​ Rinoplastia: Remodelación de la nariz. 

3.​ Liposucción y lipoescultura: Eliminación de 

depósitos de grasa y contorno corporal. 

4.​ Abdominoplastia: Eliminación del exceso de 

piel y grasa del abdomen y tensado de los 

músculos abdominales. 

5.​ Blefaroplastia: Cirugía de los párpados para 

corregir el exceso de piel y bolsas. 

6.​ Lifting facial y de cuello: Rejuvenecimiento 

facial mediante el estiramiento de la piel y los 

músculos subyacentes. 

7.​ Aplicación de rellenos dérmicos y toxina 

botulínica: Procedimientos no quirúrgicos para 

reducir arrugas y restaurar volumen. 

Pronóstico de los Pacientes con la Patología Citada 
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El pronóstico en cirugía plástica es generalmente 

favorable, tanto en términos funcionales como estéticos, 

pero varía significativamente según la complejidad del 

caso, la salud general del paciente y el cumplimiento de 

las indicaciones postoperatorias. 

En la cirugía reconstructiva, el pronóstico se evalúa en 

función de la recuperación de la función y la mejora de 

la calidad de vida. Para quemaduras extensas, el 

pronóstico vital es crítico y la reconstrucción posterior 

puede requerir múltiples etapas. En malformaciones 

congénitas, las intervenciones tempranas suelen ofrecer 

mejores resultados a largo plazo. La cicatrización y la 

integración de los injertos o colgajos son determinantes 

clave. El pronóstico funcional puede ser excelente, 

permitiendo a los pacientes recuperar gran parte de su 

autonomía. 

En la cirugía estética, el pronóstico se mide por la 

satisfacción del paciente con los resultados y la 

durabilidad de los mismos. Los resultados son 

generalmente duraderos, pero no permanentes, ya que el 

proceso de envejecimiento continúa. Las expectativas 

realistas y una buena salud general del paciente son 
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cruciales para un pronóstico estético exitoso. Las 

complicaciones, aunque infrecuentes, pueden afectar el 

pronóstico, pero suelen ser manejables. 

Recomendaciones 

1.​ Selección del Cirujano: Es fundamental elegir 

un cirujano plástico certificado y con experiencia 

reconocida en el procedimiento deseado. 

Verificar su membresía en sociedades científicas 

nacionales e internacionales. 

2.​ Expectativas Realistas: Los pacientes deben 

tener expectativas realistas sobre los resultados 

de la cirugía. Un buen cirujano explicará 

claramente lo que se puede lograr y las posibles 

limitaciones. 

3.​ Salud Integral: Mantener un buen estado de 

salud general, incluyendo una nutrición 

adecuada y abstenerse de fumar, es crucial para 

una recuperación óptima y minimización de 

riesgos. 

4.​ Seguimiento postoperatorio: El cumplimiento 

estricto de las indicaciones postoperatorias y las 
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citas de seguimiento es esencial para garantizar 

una cicatrización adecuada y resultados óptimos. 

5.​ Apoyo Psicológico: En casos de dismorfia 

corporal o gran impacto psicológico, se 

recomienda buscar apoyo psicológico antes y 

después de la cirugía. 
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Definición 

El manejo de tejidos y minimización de cicatrices 

engloba un conjunto de principios y técnicas quirúrgicas 

y no quirúrgicas cuyo objetivo principal es optimizar la 

cicatrización de las heridas, promoviendo la 

restauración de la función y la estética. Esto implica una 

comprensión profunda de la biología de la curación de 

heridas y la aplicación meticulosa de métodos que 

respeten la integridad de los tejidos, minimicen el 

trauma quirúrgico y controlen la respuesta inflamatoria. 

Las estrategias abarcan desde la selección de 

instrumentos y técnicas de incisión y sutura, hasta el 

cuidado postoperatorio y las intervenciones para 

modular la maduración de la cicatriz. 

Epidemiología 
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La epidemiología de las cicatrices significativas, 

especialmente las hipertróficas y queloides, es relevante 

para entender la magnitud del problema. A nivel 

mundial, la formación de cicatrices patológicas es un 

problema de salud considerable, afectando a millones de 

personas anualmente tras cirugías, traumatismos o 

quemaduras. 

En Ecuador, datos específicos sobre la prevalencia de 

cicatrices patológicas son limitados. Sin embargo, dada 

la alta incidencia de accidentes de tránsito, quemaduras 

y la realización de procedimientos quirúrgicos en el país, 

es razonable asumir que la población ecuatoriana 

enfrenta desafíos similares a los reportados en otras 

regiones. 

En países con datos más robustos, como Estados 

Unidos y Europa, se estima que las cicatrices anormales 

afectan a un porcentaje significativo de la población 

sometida a cirugía, con incidencias que varían según el 

tipo de procedimiento, la ubicación anatómica y la etnia 

del paciente. Por ejemplo, la incidencia de cicatrices 

queloides es notablemente mayor en poblaciones de piel 

más oscura (afroamericanos, asiáticos e hispanos), con 
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tasas que pueden superar el 5-10% en ciertas 

poblaciones susceptibles. La incidencia global de 

cicatrices hipertróficas puede ser tan alta como el 

40-70% después de quemaduras y del 30-90% después de 

cirugías en áreas de alta tensión cutánea. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) no 

proporciona estadísticas específicas de prevalencia de 

cicatrices patológicas, pero sí destaca la importancia de 

la rehabilitación y el manejo de secuelas de lesiones que 

incluyen la cicatrización anormal. 

Fisiopatología 

La cicatrización es un proceso biológico complejo y 

dinámico que busca restaurar la integridad del tejido 

lesionado. Este proceso se divide en cuatro fases 

superpuestas: hemostasia, inflamación, proliferación y 

remodelación. Una cicatriz normal se forma cuando este 

proceso ocurre de manera ordenada y regulada. Sin 

embargo, una alteración en cualquiera de estas fases 

puede conducir a una cicatrización patológica, como las 

cicatrices hipertróficas o queloides. 
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La hemostasia implica la formación de un coágulo para 

detener el sangrado y proporciona una matriz inicial 

para la migración celular. La fase inflamatoria se 

caracteriza por la migración de neutrófilos, macrófagos 

y linfocitos, que eliminan detritos celulares y 

microorganismos, y liberan citoquinas y factores de 

crecimiento que inician la siguiente fase. En la fase 

proliferativa, los fibroblastos migran al sitio de la 

herida, produciendo colágeno (principalmente tipo III), 

elastina, proteoglicanos y fibronectina. También se 

produce angiogénesis para asegurar el suministro de 

oxígeno y nutrientes. La fase de remodelación es la más 

larga, donde el colágeno tipo III es reemplazado 

gradualmente por colágeno tipo I, y las fibras de 

colágeno se reorientan y reticulan, aumentando la fuerza 

tensil de la cicatriz. 

Las cicatrices hipertróficas resultan de una producción 

excesiva de colágeno dentro de los límites de la herida 

original. Se caracterizan por un aumento de fibroblastos 

y una sobreexpresión de factores de crecimiento como el 

TGF-β (Factor de Crecimiento Transformante beta). Las 

cicatrices queloides, por otro lado, se extienden más allá 
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de los límites de la herida original y son el resultado de 

una respuesta fibroproliferativa desregulada y continua, 

con una producción masiva de colágeno, 

particularmente en individuos genéticamente 

predispuestos. Factores como la tensión mecánica en la 

herida, la infección, la isquemia y la presencia de 

cuerpos extraños pueden exacerbar la respuesta 

inflamatoria y contribuir a la formación de cicatrices 

patológicas. 

Cuadro Clínico 

El cuadro clínico de las cicatrices varía según su tipo y 

estadio de maduración. 

Una cicatriz normal inmadura es generalmente rosada, 

ligeramente elevada y puede picar o ser sensible al tacto. 

Con el tiempo (6-18 meses), madura y se vuelve plana, 

pálida y menos sintomática. 

Las cicatrices hipertróficas se manifiestan como 

lesiones elevadas, rojizas, firmes y a menudo 

pruriginosas, que permanecen confinadas dentro de los 

límites de la herida original. Pueden causar dolor, 
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limitación funcional si están cerca de articulaciones y 

preocupación estética. Aparecen generalmente a las 

pocas semanas o meses de la lesión y pueden mejorar 

espontáneamente con el tiempo, aunque a menudo 

requieren intervención. 

Las cicatrices queloides son lesiones elevadas, de color 

rosado a rojo violáceo, firmes, elásticas y a menudo 

irregulares, que se extienden más allá de los bordes de la 

herida original. Son más propensas a ser pruriginosas, 

dolorosas y pueden presentar parestesias. Tienen una 

tendencia a recurrir después de la extirpación y no 

involucionan espontáneamente. Son más comunes en el 

tronco, hombros, lóbulos de las orejas y regiones de alta 

tensión. 

Diagnóstico 

El diagnóstico de las cicatrices, tanto normales como 

patológicas, es principalmente clínico, basado en la 

historia del paciente y el examen físico. 

La historia clínica debe incluir detalles sobre el 

mecanismo de la lesión, el tiempo transcurrido desde la 
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lesión, tratamientos previos, antecedentes familiares de 

cicatrización anormal y síntomas asociados como dolor, 

prurito o limitación funcional. 

El examen físico evalúa la ubicación, tamaño, color, 

textura, elevación, sensibilidad y movilidad de la 

cicatriz. Se debe determinar si la cicatriz está confinada 

a los límites de la herida original (hipertrófica) o si se 

extiende más allá (queloide). La palpación puede revelar 

la firmeza y la presencia de nódulos. 

En casos atípicos o para confirmar el diagnóstico, se 

puede considerar una biopsia cutánea, aunque no es 

rutinaria. La histopatología de una cicatriz hipertrófica 

mostrará haces de colágeno densos y ordenados, 

paralelos a la epidermis. En contraste, las cicatrices 

queloides presentarán haces de colágeno 

desorganizados, gruesos, hialinizados y con 

nodulaciones (conocidas como "nódulos queloidales") 

que se extienden profundamente en la dermis reticular. 

La microscopía electrónica puede revelar diferencias en 

la estructura de los fibroblastos y las fibras de colágeno. 

No existen pruebas de laboratorio específicas para 

diagnosticar cicatrices patológicas. 
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Tratamiento 

El tratamiento de las cicatrices abarca un espectro de 

opciones, desde la prevención hasta la intervención para 

cicatrices ya establecidas. El manejo de tejidos para 

minimizar cicatrices comienza en el momento de la 

lesión o la incisión quirúrgica. 

Prevención: 

●​ Manejo cuidadoso de los tejidos: Utilizar 

instrumentos delicados, evitar la tracción 

excesiva y la isquemia. 

●​ Hemostasia meticulosa: Minimizar hematomas 

que pueden aumentar la inflamación. 

●​ Técnica de sutura: Preferir suturas no reactivas, 

de calibre fino y con tensión mínima. Cierre por 

planos y evitar la tensión excesiva en la línea de 

sutura. 

●​ Control de la infección: Limpieza adecuada de 

la herida y, si es necesario, profilaxis antibiótica. 

●​ Protección solar: Evitar la exposición al sol en 

cicatrices inmaduras para prevenir la 

hiperpigmentación. 
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●​ Vendajes oclusivos: Mantener un ambiente 

húmedo en la herida para promover una 

cicatrización óptima. 

●​ Presión: Aplicación de presión constante 

(prendas de compresión) en áreas de alto riesgo 

(quemaduras) para prevenir cicatrices 

hipertróficas. 

Tratamiento de cicatrices ya establecidas 

(hipertróficas y queloides): 

1.​ Tratamientos no invasivos:​

 

○​ Láminas de silicona y geles de silicona: 

Son la primera línea de tratamiento y 

prevención. Actúan hidratando el estrato 

córneo, regulando la actividad de los 

fibroblastos y reduciendo la síntesis de 

colágeno. Deben usarse de 12 a 24 horas 

al día por varios meses. 

○​ Terapia de compresión: Prendas 

elásticas personalizadas que aplican 

presión constante, especialmente útil en 

quemaduras extensas. 
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○​ Masajes: Pueden ayudar a ablandar la 

cicatriz y mejorar su flexibilidad. 

2.​ Tratamientos invasivos y mínimamente 

invasivos:​

 

○​ Inyecciones intralesionales de 

corticosteroides: Triamcinolona 

acetónido es el más utilizado. Reduce la 

inflamación y la síntesis de colágeno. Se 

administran cada 3-6 semanas. 

○​ Crioterapia: Congelación de la cicatriz, 

que induce necrosis celular y reduce el 

tamaño de la lesión. Más efectiva en 

cicatrices pequeñas y nuevas. 

○​ Láser: 

■​ Láser de colorante pulsado 

(PDL): Es el más efectivo para 

cicatrices rojizas, reduciendo la 

vascularización y el eritema. 

■​ Láser fraccionado ablativo y no 

ablativo: Mejoran la textura, 

elasticidad y color de la cicatriz al 
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crear microcanales que estimulan 

la remodelación del colágeno. 

○​ Exéresis quirúrgica: Solo se recomienda 

para cicatrices queloides cuando otros 

tratamientos han fallado, y siempre debe 

combinarse con terapias adyuvantes 

(corticosteroides intralesionales, 

radioterapia) para reducir la tasa de 

recurrencia, que es muy alta si se realiza 

la cirugía sola. 

○​ Radioterapia: Utilizada como adyuvante 

a la exéresis quirúrgica de queloides, 

especialmente en sitios de alto riesgo de 

recurrencia. 

○​ Fluorouracilo (5-FU) intralesional: Un 

antimetabolito que inhibe la proliferación 

de fibroblastos. A menudo se combina 

con corticosteroides. 

○​ Bleomicina intralesional: Un agente 

quimioterapéutico que inhibe la síntesis 

de ADN y proteínas, con buenos 

resultados en queloides refractarios. 
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El plan de tratamiento debe ser individualizado, 

considerando el tipo de cicatriz, su tamaño, ubicación, 

edad del paciente y respuesta a tratamientos previos. 

Pronóstico de los pacientes con la patología citada 

El pronóstico de los pacientes con cicatrices depende en 

gran medida del tipo de cicatriz y la adhesión al 

tratamiento. 

Las cicatrices normales maduran y se vuelven 

estéticamente aceptables y asintomáticas con el tiempo. 

El pronóstico es excelente con un buen manejo inicial de 

la herida. 

Las cicatrices hipertróficas tienen un pronóstico 

generalmente bueno. Muchas pueden mejorar 

espontáneamente con el tiempo o con tratamientos no 

invasivos como láminas de silicona. La respuesta a las 

inyecciones de corticosteroides y la terapia con láser es a 

menudo favorable, logrando aplanamiento, reducción 

del enrojecimiento y alivio de los síntomas. 

El pronóstico de las cicatrices queloides es más 

desafiante. Aunque los tratamientos combinados 
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(cirugía + radioterapia, corticosteroides o 5-FU) pueden 

controlar el crecimiento y reducir los síntomas, la tasa 

de recurrencia es significativamente alta, oscilando 

entre el 50% y el 100% si no se utilizan terapias 

adyuvantes. En individuos genéticamente predispuestos, 

la formación de nuevas queloides tras nuevas lesiones es 

una preocupación constante. A pesar de los avances, la 

eliminación completa y la prevención de la recurrencia 

siguen siendo un desafío en el manejo de las queloides, 

lo que puede tener un impacto significativo en la calidad 

de vida de los pacientes. 

Recomendaciones 

1.​ Énfasis en la prevención: Siempre que sea 

posible, el mejor manejo de las cicatrices es la 

prevención. Una técnica quirúrgica impecable, 

un manejo atraumático de los tejidos, una 

hemostasia rigurosa y un cierre sin tensión son 

fundamentales. 

2.​ Educación del paciente: Informar a los 

pacientes sobre el proceso de cicatrización, las 

opciones de tratamiento y la importancia de la 
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adherencia a las terapias postoperatorias (ej. uso 

de láminas de silicona, protección solar). 

3.​ Abordaje multimodal para cicatrices 

patológicas: Para el tratamiento de cicatrices 

hipertróficas y, en particular, queloides, un 

enfoque combinado que integre diferentes 

modalidades (ej. inyecciones, láser, terapia de 

compresión, crioterapia, cirugía con adyuvantes) 

suele ofrecer los mejores resultados. 

4.​ Consideración de la etnia y el tipo de piel: 

Reconocer que la etnia y el tipo de piel influyen 

en la susceptibilidad a la cicatrización 

patológica, lo que puede guiar la selección de 

estrategias preventivas y terapéuticas. 

5.​ Seguimiento a largo plazo: Dada la naturaleza 

persistente de las cicatrices patológicas y la 

posibilidad de recurrencia, un seguimiento 

regular y a largo plazo es crucial para monitorear 

la evolución y ajustar el tratamiento según sea 

necesario. 
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Comprensión de las Estructuras 

Faciales y Corporales Clave 

Hugo Javier Saltos Giler 
Médico Cirujano Universidad Laica Eloy Alfaro De Manabí  
Residente en Área de Cirugía  Hospital General Manta IESS 

Este capítulo aborda la anatomía y fisiología de las 

estructuras faciales y corporales esenciales, 

fundamentales para diversas especialidades médicas y 

quirúrgicas. Una comprensión profunda de estas 

estructuras es vital para el diagnóstico preciso, la 

planificación del tratamiento y la ejecución de 

procedimientos con resultados óptimos. 

Definición 

La comprensión de las estructuras faciales y corporales 

clave se refiere al estudio detallado de la anatomía 

macroscópica y microscópica, así como la fisiología de 

los huesos, músculos, nervios, vasos sanguíneos, tejidos 

blandos y órganos que conforman la cabeza, el cuello y el 

tronco. Se incluyen las interrelaciones entre estas 

estructuras y su función en la salud y la enfermedad. Se 
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presta especial atención a las regiones de interés clínico, 

como las cavidades craneales, torácicas y abdominales, y 

las estructuras superficiales de la cara y el cuello que son 

relevantes para el examen físico y los procedimientos 

estéticos o reconstructivos. 

Epidemiología 

Dado que "Comprensión de las estructuras faciales y 

corporales clave" es un tema fundamentalmente 

anatómico y no una patología, no se aplica una 

epidemiología en el sentido tradicional de prevalencia o 

incidencia de una enfermedad. Sin embargo, la 

relevancia clínica de estas estructuras es omnipresente 

en la epidemiología de diversas patologías. Por ejemplo, 

las malformaciones congénitas craneofaciales tienen una 

incidencia global que varía según la región. En Ecuador, 

la información epidemiológica específica para estas 

condiciones puede ser limitada. Sin embargo, estudios 

de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y datos de 

revistas norteamericanas o europeas a menudo citan 

prevalencias de anomalías como el labio leporino y/o 

paladar hendido, que pueden oscilar entre 1 en 500 a 1 
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en 2500 nacidos vivos, dependiendo de la etnia y la 

región geográfica. 

La comprensión de la anatomía facial es crucial para el 

abordaje de traumatismos faciales, cuya epidemiología 

está ligada a accidentes de tráfico, caídas y violencia 

interpersonal. La incidencia de estos traumatismos varía 

significativamente entre países. Por ejemplo, en Estados 

Unidos y Europa, los traumatismos faciales son una 

causa común de visitas a emergencias, con una alta 

prevalencia en hombres jóvenes. La OMS también 

destaca la carga global de lesiones y traumatismos, 

muchos de los cuales involucran estructuras corporales 

clave. La anatomía y fisiología del sistema 

musculoesquelético son fundamentales en la 

epidemiología de enfermedades osteomusculares 

degenerativas y traumáticas, que representan una carga 

significativa de morbilidad a nivel mundial. 

Fisiopatología 

La fisiopatología, en el contexto de la comprensión de 

las estructuras, se centra en cómo las alteraciones en la 

anatomía y la función de estas estructuras conducen a 
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enfermedades. No se trata de una única fisiopatología, 

sino de un marco para entender las bases patológicas. 

Por ejemplo, una fractura de los huesos nasales (una 

estructura facial clave) interrumpe la continuidad ósea y 

puede afectar la permeabilidad de las vías respiratorias. 

La disfunción de la articulación temporomandibular 

(ATM), otra estructura facial, puede deberse a 

desalineación ósea, daño del disco articular o 

inflamación muscular, llevando a dolor y limitación de la 

movilidad. En el cuerpo, una hernia discal (alteración de 

una estructura clave de la columna vertebral) implica el 

desplazamiento de material del disco que comprime las 

raíces nerviosas, resultando en dolor radicular y déficits 

neurológicos. 

La fisiopatología también se relaciona con la respuesta 

del cuerpo a la lesión o enfermedad que afecta estas 

estructuras. Por ejemplo, la inflamación es una 

respuesta fisiopatológica común a un trauma o infección 

en cualquier estructura corporal. La cicatrización es el 

proceso fisiopatológico de reparación tisular que sigue a 

una lesión, y una cicatrización anormal puede llevar a 

disfunción estética o funcional, especialmente en la cara. 
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La isquemia, debido a la interrupción del flujo 

sanguíneo a una estructura, puede causar necrosis 

tisular, como ocurre en un accidente cerebrovascular 

que afecta el cerebro, una estructura craneal vital. 

Cuadro Clínico 

El cuadro clínico derivado de las alteraciones en las 

estructuras faciales y corporales es extremadamente 

variado y depende de la estructura afectada y la 

naturaleza de la patología. 

●​ En la cara: 

○​ Traumatismos: Deformidad visible, 

equimosis, edema, dolor, epistaxis 

(hemorragia nasal), diplopía (visión 

doble), limitación de movimientos 

mandibulares, alteraciones de la 

sensibilidad o de la función de los nervios 

craneales (parálisis facial). 

○​ Infecciones: Celulitis facial con eritema, 

hinchazón, calor, dolor. Abscesos con 

fluctuación y posible drenaje. 
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○​ Malformaciones: Asimetría facial, labio 

y/o paladar hendido, fisuras faciales 

atípicas. 

○​ Patología de la ATM: Dolor preauricular 

que puede irradiarse, chasquidos o 

crepitaciones al abrir o cerrar la boca, 

limitación de la apertura bucal, cefalea. 

●​ En el cuerpo: 

○​ Fracturas óseas: Dolor intenso, 

deformidad, crepitación, impotencia 

funcional, hinchazón. 

○​ Lesiones musculares: Dolor localizado, 

espasmo, debilidad, limitación de 

movimiento. 

○​ Lesiones nerviosas: Parestesias 

(sensación de hormigueo), anestesia 

(pérdida de sensibilidad), debilidad 

muscular, parálisis, dolor neuropático. 

○​ Lesiones vasculares: Hemorragia, 

hematoma, isquemia distal, cianosis, 

ausencia de pulsos. 

○​ Patología de órganos internos: Dolor 

visceral, disfunción del órgano afectado 
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(por ejemplo, dificultad respiratoria en 

patología pulmonar, ictericia en patología 

hepática). 

Diagnóstico 

El diagnóstico de las patologías que afectan las 

estructuras faciales y corporales se basa en una 

combinación de historia clínica detallada, examen físico 

y estudios complementarios. 

●​ Historia Clínica: Es fundamental obtener 

información sobre el mecanismo de la lesión (en 

caso de trauma), inicio y evolución de los 

síntomas, antecedentes médicos y quirúrgicos, y 

medicación actual. 

●​ Examen Físico: Permite la inspección visual 

(deformidades, asimetrías, cambios de 

coloración), la palpación (dolor, crepitación, 

fluctuación, masas), la evaluación de la función 

de los nervios craneales y periféricos, la 

movilidad articular y la exploración de las vías 

respiratorias. 

●​ Estudios Complementarios: 
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○​ Radiografías: Útiles para la evaluación 

inicial de fracturas óseas. 

○​ Tomografía Computarizada (TC): 

Proporciona imágenes detalladas de 

estructuras óseas y tejidos blandos, 

esencial para la planificación quirúrgica 

de fracturas faciales y craneales, o para 

evaluar patologías internas. 

○​ Resonancia Magnética (RM): Excelente 

para visualizar tejidos blandos, 

ligamentos, tendones, nervios y la médula 

espinal. Fundamental en la evaluación de 

lesiones de la ATM, hernias discales, 

tumores de tejidos blandos y lesiones 

neurológicas. 

○​ Ecografía: Útil para la evaluación de 

glándulas salivales, nódulos tiroideos, 

lesiones de tejidos blandos superficiales y 

algunos órganos abdominales. 

○​ Angiografía: Para evaluar la 

vascularización y detectar lesiones 

vasculares. 
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○​ Electromiografía (EMG) y estudios de 

conducción nerviosa: Para evaluar la 

función neuromuscular en casos de 

sospecha de daño nervioso. 

○​ Análisis de laboratorio: Pueden ser 

útiles en el diagnóstico de infecciones o 

enfermedades sistémicas que afectan 

estas estructuras. 

Tratamiento 

El tratamiento de las afecciones que involucran las 

estructuras faciales y corporales es muy diverso y 

depende de la patología específica, su extensión y la 

condición del paciente. 

●​ Manejo Conservador: 

○​ Analgésicos y antiinflamatorios: Para el 

manejo del dolor y la inflamación (por 

ejemplo, en esguinces, contusiones, 

disfunción de la ATM leve). 

○​ Reposo e inmovilización: Mediante 

férulas, vendajes o reposo (por ejemplo, 
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en fracturas estables, lesiones 

musculares). 

○​ Fisioterapia y rehabilitación: Para 

restaurar la función, la movilidad y la 

fuerza después de lesiones o cirugías. 

○​ Manejo farmacológico: Antibióticos para 

infecciones, corticosteroides para la 

inflamación severa, etc. 

●​ Manejo Quirúrgico: 

○​ Reducción y fijación de fracturas: 

Mediante placas, tornillos, alambres 

(osteosíntesis) para restaurar la anatomía 

ósea. 

○​ Reconstrucción de tejidos blandos: 

Reparación de laceraciones, injertos de 

piel, colgajos para restaurar la 

continuidad y función de la piel y los 

músculos. 

○​ Cirugía para descomprimir nervios: En 

casos de compresión nerviosa. 

○​ Extirpación de tumores o quistes: 

Resección de masas patológicas con 

reconstrucción si es necesario. 
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○​ Cirugía correctiva para malformaciones: 

Procedimientos reconstructivos en labio 

y/o paladar hendido, por ejemplo. 

○​ Artroscopia o cirugía abierta de 

articulaciones: Para patologías de la 

ATM o grandes articulaciones del cuerpo. 

○​ Cirugía de emergencia: En casos de 

hemorragia incontrolable, compromiso 

de la vía aérea o daño a órganos vitales. 

Pronóstico de los Pacientes con la Patología 

Citada  

El pronóstico es altamente variable y depende 

directamente de la patología específica y la extensión del 

daño a las estructuras. 

●​ Fracturas faciales no complicadas: 

Generalmente tienen un buen pronóstico con 

tratamiento adecuado, restaurando la función y 

la estética. Las secuelas pueden incluir asimetría 

menor o cambios en la sensibilidad. 

●​ Traumatismos faciales severos con daño 

nervioso o vascular: El pronóstico es más 
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reservado y puede resultar en déficits funcionales 

permanentes (por ejemplo, parálisis facial) o 

secuelas estéticas significativas. 

●​ Malformaciones congénitas: Con un manejo 

multidisciplinario temprano y adecuado, el 

pronóstico funcional y estético puede ser muy 

favorable, aunque a menudo requieren múltiples 

intervenciones a lo largo del crecimiento. 

●​ Enfermedades degenerativas (ej. artrosis): El 

pronóstico se enfoca en el manejo de los 

síntomas y la mejora de la calidad de vida, ya que 

la enfermedad de base suele ser progresiva. 

●​ Cáncer que afecta estructuras clave: El 

pronóstico depende del tipo de cáncer, la etapa 

en el momento del diagnóstico y la respuesta al 

tratamiento. La resección temprana puede llevar 

a la curación, mientras que los casos avanzados 

pueden tener un pronóstico más sombrío. 

Recomendaciones  

1.​ Educación Continua: Es imperativo que los 

profesionales de la salud mantengan una 

formación constante en anatomía y fisiología 
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para asegurar un diagnóstico preciso y un 

tratamiento efectivo de las patologías que 

afectan las estructuras faciales y corporales. 

2.​ Abordaje Multidisciplinario: Dada la 

complejidad de muchas de estas afecciones, un 

enfoque de equipo que involucre a cirujanos 

maxilofaciales, cirujanos plásticos, neurólogos, 

otorrinos, oftalmólogos, fisioterapeutas, entre 

otros, mejora significativamente los resultados. 

3.​ Tecnología Avanzada: La implementación y el 

acceso a tecnologías de imagen avanzadas (TC, 

RM) y técnicas quirúrgicas modernas son 

cruciales para el manejo óptimo de estas 

patologías. 

4.​ Prevención: En el caso de traumatismos, la 

promoción de medidas de seguridad (uso del 

cinturón de seguridad, cascos) es fundamental 

para reducir la incidencia de lesiones severas. 

5.​ Investigación: Fomentar la investigación en el 

campo de la anatomía, fisiología, y las patologías 

relacionadas, especialmente en el contexto local 

(Ecuador), para adaptar las mejores prácticas y 

desarrollar nuevas estrategias de tratamiento. 
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Procedimientos Quirúrgicos Frecuentes 

Andrea Karina Atencio Trujillo ​  
Médico general Escuela Superior Politécnica de Chimborazo 
Médico Residente de Quirófano Hospital Andino 
 

Definición 

Los procedimientos quirúrgicos frecuentes son 

intervenciones médicas realizadas con alta prevalencia 

en la práctica clínica para diagnosticar, tratar o prevenir 

enfermedades, lesiones o condiciones. Estos 

procedimientos abarcan una amplia gama de 

especialidades quirúrgicas y pueden ser electivos 

(programados) o de emergencia, con el objetivo común 

de mejorar la salud y calidad de vida del paciente. Su 

frecuencia se debe a la alta incidencia de las patologías 

que abordan, la eficacia demostrada de la intervención 

quirúrgica como tratamiento definitivo, o la necesidad 

diagnóstica o paliativa. 

Epidemiología 

57 



La epidemiología de los procedimientos quirúrgicos 

frecuentes varía significativamente según la región, el 

sistema de salud y la demografía de la población. A nivel 

global, según datos de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) y estudios de países desarrollados, los 

procedimientos más comunes suelen incluir cirugías 

abdominales (apendicectomías, colecistectomías), 

cirugías ortopédicas (reemplazos articulares, 

reparaciones de fracturas), cirugías cardiovasculares 

(cateterismos, angioplastias), cirugías urológicas y 

procedimientos menores ambulatorios. 

En Ecuador, aunque los datos específicos y consolidados 

de prevalencia por tipo de procedimiento quirúrgico a 

nivel nacional pueden ser de difícil acceso público 

detallado en tiempo real, la tendencia general se alinea 

con la observada en otros países de la región y a nivel 

mundial. Las cirugías más comunes en el sistema de 

salud ecuatoriano, reflejando las principales causas de 

morbilidad, incluyen: 

●​ Apendicectomías: Por la alta incidencia de 

apendicitis aguda, una de las emergencias 

quirúrgicas abdominales más frecuentes. 
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●​ Colecistectomías: Dada la prevalencia de 

colelitiasis y sus complicaciones. 

●​ Cesáreas: Como el procedimiento 

obstétrico-quirúrgico más común en muchos 

países, incluyendo Ecuador, debido a factores 

médicos y no médicos. 

●​ Herniorrafias: Por la alta incidencia de hernias 

de pared abdominal en la población. 

●​ Cirugías de catarata: A medida que la población 

envejece, la prevalencia de cataratas aumenta 

significativamente, siendo la cirugía el 

tratamiento definitivo. 

●​ Cirugías ortopédicas: Como la reducción y 

fijación de fracturas, artroscopias y reemplazos 

articulares, debido a traumatismos y 

enfermedades degenerativas. 

Reportes de organismos como el Instituto Nacional de 

Estadística y Censos (INEC) y publicaciones del 

Ministerio de Salud Pública de Ecuador, así como 

estudios en hospitales de referencia, suelen indicar que 

las patologías gastrointestinales agudas y crónicas, las 

afecciones traumáticas, las enfermedades degenerativas 
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músculo-esqueléticas y las condiciones relacionadas con 

el envejecimiento y el embarazo son los principales 

impulsores de la demanda de procedimientos 

quirúrgicos. La disponibilidad de servicios quirúrgicos, 

la capacidad hospitalaria y las políticas de salud también 

influyen en la frecuencia de estas intervenciones. 

Fisiopatología 

La fisiopatología subyacente a la necesidad de 

procedimientos quirúrgicos frecuentes es tan diversa 

como los propios procedimientos. Cada tipo de cirugía 

aborda una condición específica con una fisiopatología 

particular: 

●​ Apendicectomía: Aborda la inflamación y 

posible perforación del apéndice vermiforme 

(apendicitis aguda), generalmente causada por la 

obstrucción de su lumen, lo que lleva a isquemia, 

necrosis e infección bacteriana. 

●​ Colecistectomía: Se realiza por colelitiasis 

(cálculos biliares) o colecistitis (inflamación de la 

vesícula biliar). La formación de cálculos altera el 
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flujo biliar, causando dolor, inflamación y, en 

casos graves, obstrucción biliar o pancreatitis. 

●​ Herniorrafia: Repara un defecto en la pared 

muscular que permite la protrusión de un órgano 

o tejido (hernia). La debilidad congénita o 

adquirida de la pared abdominal, junto con el 

aumento de la presión intraabdominal, conduce a 

la formación y agrandamiento de la hernia, con 

riesgo de encarcelamiento o estrangulación. 

●​ Cesárea: Aunque no es una patología en sí 

misma, se realiza cuando el parto vaginal 

representa un riesgo para la madre o el feto. Las 

indicaciones incluyen desproporción 

cefalopélvica, sufrimiento fetal, placenta previa, 

desprendimiento de placenta, gestación múltiple, 

o cirugías uterinas previas. 

●​ Cirugía de Catarata: Trata la opacificación del 

cristalino del ojo (catarata), que causa visión 

borrosa y discapacidad visual. La fisiopatología 

implica la desnaturalización y agregación de 

proteínas en el cristalino, un proceso 

comúnmente asociado al envejecimiento, pero 
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también puede ser congénito, traumático o 

secundario a otras enfermedades. 

●​ Cirugías ortopédicas (ej., reducción de 

fracturas): Intervienen en la interrupción de la 

continuidad ósea (fractura). La fisiopatología 

implica la lesión traumática que excede la 

resistencia del hueso, lo que lleva a dolor, 

deformidad y pérdida de función. La cirugía 

busca restaurar la alineación anatómica y la 

estabilidad para promover la consolidación ósea. 

En general, la necesidad de cirugía surge cuando la 

fisiopatología de una enfermedad o lesión ha progresado 

hasta un punto en que los tratamientos conservadores 

son ineficaces, o cuando la condición representa un 

riesgo inminente para la vida o la función del paciente, o 

cuando la intervención quirúrgica ofrece la única 

solución definitiva. 

Cuadro Clínico 

El cuadro clínico para los procedimientos quirúrgicos 

frecuentes es extremadamente variable, ya que cada 

procedimiento aborda una constelación diferente de 
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signos y síntomas. Sin embargo, se pueden identificar 

patrones generales para los ejemplos mencionados: 

●​ Apendicitis Aguda (requiere Apendicectomía): 

Dolor abdominal que inicia periumbilical y 

migra a la fosa ilíaca derecha, náuseas, vómitos, 

anorexia, fiebre leve, y sensibilidad al rebote en 

el punto de McBurney. 

●​ Colelitiasis/Colecistitis (requiere 

Colecistectomía): Dolor en el cuadrante superior 

derecho del abdomen (cólico biliar), a menudo 

postprandial, irradiado al hombro derecho o 

espalda, náuseas, vómitos, distensión abdominal. 

En la colecistitis, el dolor es más persistente y se 

acompaña de fiebre y leucocitosis. 

●​ Hernia (requiere Herniorrafia): Protuberancia o 

bulto visible y palpable en la región afectada 

(inguinal, umbilical, incisional), que puede ser 

doloroso o indoloro. El dolor puede empeorar 

con el esfuerzo. En casos de encarcelamiento, 

dolor severo, enrojecimiento y signos de 

obstrucción intestinal (náuseas, vómitos, 

distensión) pueden presentarse. 
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●​ Indicaciones de Cesárea: Varían ampliamente, 

pero pueden incluir: ausencia de progresión del 

trabajo de parto, sufrimiento fetal (cambios 

anormales en la frecuencia cardíaca fetal), 

placenta previa (sangrado vaginal indoloro), 

desprendimiento de placenta (sangrado vaginal 

doloroso y abrupto), presentación fetal anómala 

(podálica o transversa), o antecedentes de cesárea 

previa. 

●​ Catarata (requiere Cirugía de Catarata): 

Disminución progresiva e indolora de la agudeza 

visual, visión borrosa, sensibilidad al 

deslumbramiento (fotofobia), dificultad para ver 

de noche, percepción de halos alrededor de las 

luces, y cambios frecuentes en la prescripción de 

gafas. 

●​ Fracturas (requieren Reducción/Fijación 

Quirúrgica): Dolor intenso en el sitio de la 

lesión, hinchazón, deformidad visible o palpable 

del miembro, equimosis (hematoma), incapacidad 

para mover la parte afectada, crepitación al 

movimiento. 
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En general, el cuadro clínico suele incluir dolor, 

disfunción del órgano o sistema afectado, y signos de 

inflamación o compromiso vital, lo que impulsa la 

búsqueda de atención médica y la eventual indicación 

quirúrgica. 

Diagnóstico 

El diagnóstico de las condiciones que requieren 

procedimientos quirúrgicos frecuentes se basa en una 

combinación de: 

1.​ Anamnesis detallada: Recopilación de la 

historia clínica del paciente, incluyendo 

síntomas, su cronología, factores agravantes o 

atenuantes, antecedentes médicos y quirúrgicos, 

y medicación. 

2.​ Examen físico completo: Evaluación de los 

signos vitales, inspección, palpación, percusión y 

auscultación de los sistemas relevantes para 

identificar signos específicos de la patología. 

3.​ Estudios de laboratorio: Análisis de sangre 

(hemograma, química sanguínea, pruebas de 

función hepática y renal, marcadores 
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inflamatorios como PCR, etc.) y de orina para 

evaluar el estado general del paciente, identificar 

infecciones, desequilibrios electrolíticos o 

disfunción orgánica. 

4.​ Estudios de imagen: Son fundamentales para 

confirmar el diagnóstico y planificar la cirugía. 

Los más comunes incluyen: 

○​ Ecografía: Útil para apendicitis, 

colecistitis, hernias, y evaluación 

obstétrica. 

○​ Tomografía Computarizada (TC): De 

elección en muchas emergencias 

abdominales (apendicitis complicada, 

diverticulitis), trauma, y planificación de 

cirugías complejas. 

○​ Radiografía: Para el diagnóstico de 

fracturas, evaluación pulmonar 

preoperatoria, y detección de 

obstrucciones intestinales. 

○​ Resonancia Magnética (RM): En casos 

seleccionados para tejidos blandos, 

médula espinal o articulaciones. 
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○​ Electrocardiograma (ECG): Para 

evaluación cardiovascular preoperatoria. 

○​ Oftalmoscopia con lámpara de 

hendidura: Para el diagnóstico de 

cataratas. 

5.​ Otros estudios específicos: Dependiendo de la 

patología, pueden incluir endoscopias, estudios 

de función pulmonar, pruebas de coagulación, 

etc. 

El diagnóstico preciso y oportuno es crucial para la 

indicación adecuada del procedimiento quirúrgico y 

para minimizar los riesgos asociados. 

Tratamiento 

El tratamiento de las condiciones que requieren 

procedimientos quirúrgicos frecuentes es, por 

definición, la intervención quirúrgica en sí misma. Sin 

embargo, el abordaje terapéutico siempre considera: 

1.​ Manejo Preoperatorio: Estabilización del 

paciente, optimización de condiciones médicas 

preexistentes, administración de antibióticos 
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profilácticos, preparación del campo quirúrgico 

(asepsia y antisepsia), y obtención del 

consentimiento informado. 

2.​ Procedimiento Quirúrgico Específico: 

○​ Apendicectomía: Extirpación quirúrgica 

del apéndice inflamado, que puede ser 

realizada por vía abierta (laparotomía) o 

laparoscópica. La vía laparoscópica es 

preferida por su menor invasividad, 

menor dolor postoperatorio y 

recuperación más rápida. 

○​ Colecistectomía: Extirpación de la 

vesícula biliar. La vía laparoscópica es el 

estándar de oro, aunque la cirugía abierta 

puede ser necesaria en casos 

complicados. 

○​ Herniorrafia: Reparación del defecto de 

la pared abdominal, con o sin uso de 

malla protésica para reforzar la pared. 

Puede ser abordada por vía abierta o 

laparoscópica. 
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○​ Cesárea: Incisión en la pared abdominal y 

el útero para extraer al feto. Es un 

procedimiento de laparotomía. 

○​ Cirugía de Catarata 

(Facoemulsificación): La técnica más 

común es la facoemulsificación, donde el 

cristalino opacificado se fragmenta con 

ultrasonidos y se aspira, para luego 

implantar una lente intraocular artificial. 

Es un procedimiento ambulatorio bajo 

anestesia local. 

○​ Reducción y Fijación de Fracturas: 

Consiste en realinear los fragmentos 

óseos (reducción) y estabilizarlos con 

implantes (placas, tornillos, clavos 

intramedulares, fijadores externos) para 

permitir la consolidación ósea. 

3.​ Manejo Postoperatorio: Monitoreo de signos 

vitales, manejo del dolor, prevención de 

complicaciones (infecciones, trombosis venosa 

profunda), movilización temprana, y seguimiento 

de la cicatrización de la herida. 
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4.​ Rehabilitación: En muchos casos, especialmente 

en cirugía ortopédica, la rehabilitación física es 

fundamental para recuperar la función completa 

del órgano o miembro afectado. 

La elección de la técnica quirúrgica (abierta vs. 

laparoscópica/mínimamente invasiva) depende de la 

complejidad del caso, la experiencia del cirujano y las 

condiciones del paciente. 

 

Pronóstico de los Pacientes con la Patología Citada  

El pronóstico de los pacientes sometidos a 

procedimientos quirúrgicos frecuentes es generalmente 

favorable, especialmente si el diagnóstico y la 

intervención se realizan de manera oportuna y sin 

complicaciones. 

●​ Apendicectomía: El pronóstico es excelente con 

una tasa de mortalidad muy baja si se realiza 

antes de la perforación. La mayoría de los 

pacientes se recuperan completamente sin 

secuelas a largo plazo. 

70 



●​ Colecistectomía: El pronóstico es muy bueno; la 

mayoría de los pacientes experimentan un alivio 

completo de los síntomas. Las complicaciones 

son poco frecuentes. 

●​ Herniorrafia: El pronóstico es generalmente 

bueno con baja tasa de recurrencia cuando se 

utiliza malla. La mayoría de los pacientes vuelven 

a sus actividades normales en pocas semanas. 

●​ Cesárea: El pronóstico para la madre y el bebé es 

generalmente bueno cuando la cirugía se realiza 

por indicaciones médicas apropiadas. Las tasas 

de complicaciones graves son bajas, aunque la 

recuperación es más prolongada que un parto 

vaginal no complicado. 

●​ Cirugía de Catarata: El pronóstico es excelente, 

con una mejora significativa de la visión en la 

gran mayoría de los pacientes. Es uno de los 

procedimientos quirúrgicos más exitosos en 

términos de resultados visuales. 

●​ Fracturas tratadas quirúrgicamente: El 

pronóstico depende del tipo y severidad de la 

fractura, la edad del paciente y la presencia de 

otras lesiones. Con una reducción y fijación 
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adecuadas, la mayoría de las fracturas se 

consolidan, pero la recuperación funcional puede 

requerir un período de rehabilitación extenso. 

En general, la evolución es favorable en la mayoría de los 

casos, aunque siempre existe un riesgo inherente de 

complicaciones asociadas a cualquier procedimiento 

quirúrgico, como infección, sangrado, lesión de órganos 

adyacentes o reacciones adversas a la anestesia. 

Recomendaciones  

Para los pacientes que van a ser sometidos a 

procedimientos quirúrgicos frecuentes, y para el sistema 

de salud en general, se pueden establecer las siguientes 

recomendaciones: 

●​ Educación del Paciente: Es fundamental que los 

pacientes comprendan la naturaleza de su 

condición, los beneficios y riesgos del 

procedimiento quirúrgico, y las expectativas de 

recuperación. Un consentimiento informado 

completo y comprensible es esencial. 
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●​ Optimización Preoperatoria: Asegurar que los 

pacientes estén en las mejores condiciones de 

salud posibles antes de la cirugía. Esto incluye el 

control de enfermedades crónicas (diabetes, 

hipertensión), abandono del tabaco y alcohol, y 

optimización nutricional. 

●​ Adherencia a Guías de Práctica Clínica: Los 

profesionales de la salud deben seguir guías de 

práctica clínica basadas en la evidencia para la 

indicación, realización y manejo postoperatorio 

de los procedimientos, a fin de estandarizar la 

calidad de la atención y reducir la variabilidad. 

●​ Uso de Técnicas Mínimamente Invasivas: 

Siempre que sea posible y médicamente 

apropiado, se debe priorizar el uso de técnicas 

quirúrgicas mínimamente invasivas 

(laparoscopia, endoscopia) para reducir el dolor 

postoperatorio, acortar la estancia hospitalaria y 

acelerar la recuperación. 

●​ Manejo Multidisciplinario del Dolor: 

Implementar estrategias de manejo del dolor 

multimodales y protocolizadas en el 
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postoperatorio para mejorar el confort del 

paciente y facilitar la movilización temprana. 

●​ Prevención de complicaciones: Implementar 

protocolos estrictos para la prevención de 

infecciones del sitio quirúrgico, trombosis 

venosa profunda y otras complicaciones 

postoperatorias comunes. 

●​ Rehabilitación Temprana: Promover la 

movilización temprana y, si es necesario, la 

rehabilitación física y ocupacional para 

maximizar la recuperación funcional. 

●​ Sistemas de Registro y Vigilancia 

Epidemiológica: Fortalecer los sistemas de 

recopilación de datos sobre los procedimientos 

quirúrgicos realizados, sus indicaciones, 

resultados y complicaciones. Esto permitiría una 

mejor planificación de recursos, identificación 

de áreas de mejora y una epidemiología más 

precisa a nivel local y nacional. 
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