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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Génesis Karolina Huilca Villalba
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Introduccion

El nédulo pulmonar solitario es una lesion tnica, visible
radiologicamente, que se  encuentra rodeada
completamente por parénquima pulmonar normal. Su
diagnostico ha aumentado secundario al incremento y la
globalizacion de las tomografias axiales computarizadas
(TAC), siendo este un método mas sensible que las

radiografias convencionales. (1)

Definicion

El nédulo pulmonar solitario (NPS) se define como una
lesion de hasta 3 cm de diametro, redondeada u ovalada
(en moneda) y que esta completamente rodeada de

parénquima pulmonar sano. (2)

Etiologia

La etiologia es variada, y la causa mas frecuente de NPS
benignos la constituyen los granulomas, que representan
hasta un 40% de todos los nddulos pulmonares solitarios.
El cancer es la segunda causa de NPS, aunque para
algunos autores es la primera, con hasta un 44% del

total, iniciandose el 25% de todos los carcinomas
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broncogénicos como NPS y siendo el adenocarcinoma el
tipo histologico que tiene habitualmente esta forma de
presentacion.

Los hamartomas suponen la tercera causa universal de
NPS, representando entidades en comienzo benignas sin
embargo que, dada la probabilidad de malignizacion
descrita en varias series, es adecuado adoptar reacciones

diagnosticas y terapéuticas agresivas. (3)

Fisiopatologia

El nédulo pulmonar solitario aparece caracteristicamente
en el lobulo pulmonar medio o lateral rodeado por
pulmén normal y no se acompana de lesiones satélites.
Tienen contornos suaves y son redondos (lesion en
moneda) u oval. Las neoplasias, granulomas, procesos
vasculares y/o quisticos son los mecanismos patologicos

principales responsables de la formacion de nddulos. (4)

Diagnostico
El proposito primordial de la evaluacion es identificar

cancer o infeccidn activa.
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Anamnesis

La anamnesis puede revelar informacion que indica

razones malignas y no malignas de un nédulo pulmonar

solitario e incluye:

Tabaquismo de hoy o pasado

Antecedente de cancer o un trastorno
autoinmunitario

Componentes de peligro ocupacionales para el
cancer (p. e€j., exposicion a asbestos, cloruro de
vinilo, radén)

Viaje, o residencia, en regiones con micosis
endémica o una prevalencia alta de tuberculosis
Componentes de peligro para infecciones

oportunistas (p. €j., HIV, inmunodeficiencia)

La edad mas grande, el tabaquismo y el previo a cancer

incrementan la posibilidad de este ultimo y se aplican

junto con el didmetro del nddulo para estimar las

interrelaciones de posibilidad para el cancer.

Examen fisico

Un examen fisico cuidadoso posibilita hallar signos que

sugieren una etiologia (p. €j., un bulto en la mama o una

10
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lesion cutdnea sugestiva de cancer) para un noddulo
pulmonar, empero no puede entablar la causa en forma

definitiva.

Estudios complementarios

El propodsito de la ejecucion inicial de los estudios
complementarios es estimar el potencial malicioso del
nodulo pulmonar solitario. El primer paso es una

revision de las radiografias basicas y luego, de la TC.

Las propiedades radiograficas ayudan a conceptualizar el
potencial malicioso de un ndédulo pulmonar solitario:

e [a rapidez de aumento se establece por
comparacion con radiografias de térax o TC
anteriores, si permanecen accesibles. Una lesion
que no se incrementa de tamafio en > 2 afos
indica una etiologia benigna. Los tumores que
poseen tiempos de duplicacion del volumen de
21 a 400 dias posiblemente sean maliciosos.

e Las calcificaciones sugieren patologia benigna,
mas que nada si adoptan una postura central

(tuberculoma,  histoplasmoma),  concéntrica

11
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(histoplasmosis curada) o en una configuracion
en palomitas de maiz (hamartoma).

e Los bordes que son espiculados o irregulares
(festoneados) son mas indicativos de cancer.

e El diametro centimetros indica con firmeza una
etiologia benigna; el didmetro > 5,3 centimetros
indica con firmeza cancer. No obstante, las
excepciones no malignas integran el absceso
pulmonar, la granulomatosis con poliangeitis y el
quiste hidatidico.

e [alocalizacion en el l16bulo preeminente conlleva

un mas grande peligro de malignidad.

En ocasiones, estas propiedades se evidencian en la
radiografia sencilla original, sin embargo generalmente
necesitan una TC. TC, que ademads posibilita distinguir
radiopacidades pulmonares de pleurales. La TC tiene una
sensibilidad del 70% y una especificidad del 60% para

identificar cancer.

El pilar del diagndstico del nodulo pulmonar solitario es

la imagen a lo largo del intervalo entre estudios. Las

12
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sugerencias concretas de estudios de diagnostico por
imagenes dependen del tamafio del nddulo, si es en
vidrio esmerilado, semis6lido o solido, y de
componentes de peligro personales (antecedentes de
tabaquismo  profundo, exposicion al  amianto,
precedentes parientes de cancer de pulmoén, edad
avanzada).

Las imagenes de la PET tienen la posibilidad de
contribuir a distinguir entre nodulos maliciosos y
benignos. La PET se usa con mas frecuencia para el
diagndstico por imagenes de nddulos cuya posibilidad de
ser maliciosa es intermedia o alta. Tiene una sensibilidad
> 90% y una especificidad de en torno al 78% para
identificar céncer. La actividad de la PET se cuantifica
por medio del costo de captacion estandar (SUV) de (18)
F-2-desoxi-2-fluoro-D-glucosa (FDG). SUV > 2.5 indica
cancer, en lo que los ndédulos con SUV son sensibles a
ser benignos. No obstante, se generan resultados tanto
equivocados positivos como equivocados negativos. Los
resultados erroneos negativos son mas posibles si los
nodulos son erroneos negativos de la PET tienen la

posibilidad de ser efecto de tumores metabdlicamente

13
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inactivos, y los resultados equivocados positivos tienen
la posibilidad de observarse en algunas patologias
infecciosas e inflamatorias.

Los cultivos tienen la posibilidad de ser ttiles una vez
que la informacion surgida de la anamnesis indica una
causa infecciosa (p. ej., tuberculosis,

coccidioidomicosis) como un diagnostico viable.

Las posibilidades de pruebas invasivas integran:
e TC o aspiracion con aguja transtoracica bajo guia
ecografica
e Broncoscopia flexible

e Biopsia quirurgica

Si bien los céanceres tienen la posibilidad de
diagnosticarse por biopsia, el procedimiento definitivo es
la reseccion, de manera que en los pacientes con alta
posibilidad de cancer y una lesion resecable se deberia
proceder a la resecciéon quirirgica. No obstante, la
biopsia de ganglios linfaticos del mediastino guiada por
ecografia broncoscédpica endobronquial se estad usando

cada vez mas y es recomendada por ciertos profesionales

14
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como una forma menos invasiva para diagnosticar y
establecer el estadio de cénceres pulmonares previo a

proceder a la reseccion quirurgica de nodulos.

La aspiracion transtoracica con aguja es mejor para las
heridas periféricas y es en especial eficaz si hay una
importancia firme de etiologias infecciosas, debido a que
el abordaje transtoracico, a diferencia de Ia
broncoscopia, previene la probabilidad de contaminacion
de la muestra con microorganismos presentes en las vias
aéreas mejores. La principal desventaja de la aspiracion
transtoracica con aguja es el peligro de neumotorax, que

es de en torno al 10%.

La broncoscopia flexible posibilita hacer el lavado
endobronquial, el cepillado, la aspiracion con aguja y la
biopsia transbronquial. El rendimiento es mas grande
para las heridas mayores con ubicacion mas central, si
bien en manos de expertos experimentados que usan
dispositivos flacos en especial disefiados tienen la
posibilidad de tomarse exitosamente biopsias de heridas

periféricas centimetros de didmetro. En los casos en los

15
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cuales los nodulos no son disponibles por dichos
enfoques menos invasivos, se necesita hacer la biopsia

quirurgica a cielo abierto. (5)

Tratamiento

El tratamiento de eleccion en las etapas iniciales del
cancer pulmonar es quirurgico. Siendo la cirugia
oncoldgica estandar la Lobectomia més Linfadenectomia
mediastinica. Esta cirugia se realiza en forma
minimamente invasiva en la mayoria de los centros con
experiencia en Cirugia Tordcica, con resultados
equivalentes a la cirugia abierta, pero con los beneficios
de este tipo de cirugia: menor estadia hospitalaria,
reincorporacion laboral precoz, menos complicaciones y

mejores resultados en pacientes de edad avanzada. (6)

Tratamiento quirargico
e Técnica gold estdndar para el diagndstico
definitivo de NPS malignos. Mediante la
reseccion, se extrae todo el nodulo y se envia a

anatomia patologica.

16
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e Tratamiento definitivo para la mayoria de los
nddulos malignos, especialmente el NSCLC y los
carcinoides.

e Se debe tener en cuenta el riesgo quirirgico que
conlleva someter a un paciente a una cirugia de
reseccion pulmonar, frente al beneficio de
obtener un diagndstico definitivo. Por este
motivo, es necesario individualizar la opcion

terapéutica en cada paciente.

Indicaciones de la cirugia:

1. NPS con probabilidad de malignidad alta (>
65%) o intermedia (5-65%) cuando la biopsia no
quirurgica no es diagndstica o sospechosa de
malignidad (atipia, poca diferenciacion...).

2. NPS con PET positivo sin diagnostico.

3. NPS que aumenta de tamafio.

4. Sospecha de diagndstico benigno que requiere
terapia especifica (TBC) (infrecuente).

5. La biopsia no quirurgica no es diagnostica

(frecuente).

17
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6. Decision del paciente conocedor de Ilas

alternativas pero que necesita certeza diagnostica.

Técnica quirurgica de eleccion:

La técnica quirargica de eleccion es, siempre que sea
factible, la reseccién en cuina del NPS. Consiste en la
reseccion del nodulo y un margen de tejido sano. Esta
reseccion permite el andlisis histologico intraoperatorio y
completar el tratamiento estdndar en caso de malignidad.
Es muy efectivo en el tratamiento de NPS malignos, ya
que permite el diagndstico, la estadificacion y la terapia

en un solo procedimiento quirdargico.

Vias de abordaje:
Existen dos vias de abordaje quirurgico: VATS vy
Toracotomia
1. VATS (cirugia toracica videoasistida) Sigue la
misma técnica quirirgica que la laparoscopia,
que a nivel de térax se denomina toracoscopia.
Gracias a trocares o mini toracotomias, se
realizan pequefios accesos a través de los cuales

se introduce el  material  quirlrgico

18



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 18

(endograpadora) y la Optica conectada a una
fuente de luz y a los monitores. De esta forma, se
realiza la reseccion en cufia desde fuera.

e La cirugia puede ser uniportal o realizarse con 3
0 2 puertos.

e Laendograpadora corta y grapa al mismo tiempo,
dejando un margen de tejido sano de alrededor de
1 cm. Posteriormente se introduce una bolsa
mediante la que se extrae el nodulo.

e La VATS es accesible a los nodulos que se
encuentran en la periferia del pulmén proximos a
la superficie pleural. En cambio, los nddulos de
localizacion central no suelen posibilitar su
extirpacion mediante reseccion en cufia para
biopsia intraoperatoria, y a menudo exigen
reseccion mayor reglada para su exéresis
(lobectomia).

e La toracoscopia se combina con otras técnicas
para aumentar su rentabilidad en NPS mas
profundos, como con la palpacién digital y el

marcaje con arpoén metalico guiado por TC. (7)

19
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La salpingectomia es un procedimiento quirirgico que
consiste en la extirpacion de las trompas de Falopio. Se
ha sugerido como un medio para reducir el riesgo de
cancer de ovario, especialmente en mujeres con ciertas
mutaciones genéticas, como el BRCA1 y el BRCA2 (1)
(2) (3). Los estudios han demostrado que los carcinomas
ovaricos serosos de alto grado, el tipo mas comun de
cancer de ovario, con frecuencia se originan en las
trompas de Falopio (4). La salpingectomia se puede
realizar como un procedimiento independiente o en
combinacion con otras cirugias, como la histerectomia o
la ligadura de trompas (5). Se recomienda ofrecer la
salpingectomia a las mujeres que buscan un método
anticonceptivo permanente, ya que se ha demostrado que
es una opcidn segura y eficaz con riesgos minimos. Sin
embargo, se necesitan mas investigaciones para evaluar
los efectos a largo plazo y la seguridad oncologica de

este enfoque .
Indicaciones

La salpingectomia esta indicada por varios motivos. Se

puede realizar como medida de prevencion primaria del

23
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cancer de ovario en mujeres que se someten a una
cirugia pélvica por otra indicacion (6). La
salpingectomia también se recomienda para las pacientes
que se someten a una histerectomia por indicaciones
benignas, ya que se ha sugerido para prevenir los
canceres serosos de alto grado que se desarrollan en las
trompas de Falopio (7). Ademas, la salpingectomia se
realiza para tratar patologias tubaricas como el
hidrosalpinx, el hematosalpinx y el piosalpinx, que
pueden ser el resultado de infecciones u otras afecciones
(8). Las tasas de salpingectomia han ido aumentando con
el tiempo, tanto durante la histerectomia como durante
los procedimientos de esterilizaciéon tubarica (9). La
evaluacion patologica de las trompas de Falopio durante
la histerectomia para detectar indicaciones benignas
también puede ayudar a detectar precozmente el

carcinoma intraepitelial tubarico seroso (STIC).

Clasificacion
La salpingectomia puede clasificarse segin varios
criterios, incluyendo la extension del procedimiento, la

técnica quirurgica empleada, y el proposito del

24
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procedimiento. A continuaciéon, se detalla una

clasificacion general de la salpingectomia:

La salpingectomia, que es la extirpaciéon quirurgica de
una o ambas trompas de Falopio, puede clasificarse
segin diferentes criterios, como el alcance del
procedimiento, la técnica quirargica utilizada, y el
proposito de la cirugia. A continuacion, se presenta una

tabla que resume la clasificacion de la salpingectomia:

Criterio de Tipo de
Clasificacion Salpingectomia Descripcion

Se extirpa solo una

parte de la trompa

Alcance del . de Falopio,
o Parcial

Procedimiento preservando el

resto de la

estructura.

Se remueve toda la

Total .
o trompa de Falopio.

Se realiza mediante
pequeiias incisiones
Técnica Quirurgica  Laparoscdpica en el abdomen,
utilizando un
laparoscopio y

25
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Laparotomia
Propésito de la ..
., Terapéutica
Cirugia

Profilactica

Diagnostica

26

otros instrumentos
quirtrgicos. Es
minimamente
invasiva.

Se realiza a través
de wuna incisidén

abdominal mas
grande. Es una
técnica mas
invasiva.

Se lleva a cabo para
tratar  afecciones

médicas, como
enfermedad
inflamatoria
pélvica, embarazo
ectopico, 0
hidrosalpinx.

Se realiza para
reducir el riesgo de
cancer,
especialmente  en
mujeres con
mutaciones
genéticas BRCALI o
BRCA2.

Puede llevarse a
cabo durante
procedimientos
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diagndsticos  para
evaluar la patologia
de la trompa de
Falopio.

Esta tabla ofrece una vision general de los diferentes
tipos de salpingectomia, proporcionando una base para
comprender las indicaciones y enfoques para este
procedimiento quirtrgico. La eleccion del tipo de
salpingectomia depende de varios factores, incluyendo la
condicion médica subyacente, las preferencias de la

paciente, y la experiencia del cirujano.

TECNICAS QUIRURGICAS
Salpingectomia Laparoscopica
I. Acceso: Creacion de un pneumoperitoneo,
generalmente mediante la insercion de una aguja
de Veress en el ombligo, seguido de la
insuflacion de CO2 para proporcionar espacio de
trabajo y mejorar la visualizacion. Luego, se
inserta el trocar primario en la misma ubicacion

para introducir el laparoscopio.

27
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2. Colocacion de tocares adicionales: Segin la
técnica personal y la necesidad de manipulacion,
se colocan tocares adicionales en el abdomen
inferior, teniendo cuidado de evitar estructuras

vasculares y 6rganos.(10)

3. Identificacion y aislamiento de las trompas:
Las trompas de Falopio se identifican y se liberan
de adherencias si es necesario. Se utiliza
instrumentacion laparoscopica para manipular, y

se aislan las trompas del resto del tejido pélvico.

4. Extirpacion de las trompas: Se puede emplear
una variedad de técnicas para seccionar y extirpar
las trompas, incluyendo bisturi eléctrico, tijeras,
clips, o dispositivos de sellado y corte. La
eleccion del método depende de la preferencia
del cirujano y las circunstancias especificas del

caso.

5. Extraccion del tejido: La trompa extirpada se

retira del abdomen a través de uno de los tocares,
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que puede requerir el uso de una bolsa de

extraccion si el espécimen es grande.

6. Revision y hemostasia: Se realiza una cuidadosa
inspeccion del sitio quirurgico para asegurar la
hemostasia completa y se revisa el resto de la
cavidad pélvica y abdominal para identificar

posibles lesiones inadvertidas.(11)

7. Cierre: Se desinfla el pneumoperitoneo y se
retiran los tocares, cerrando las incisiones con
sutura, grapas o adhesivos quirurgicos segun el
tamano de las mismas y la preferencia del

cirujano.

Consideraciones Postoperatorias
Manejo del dolor: Administracion de analgésicos segiin

sea necesario.
Recuperacion: Se instruye al paciente sobre el cuidado

de las heridas, la actividad fisica limitada y los signos de

complicaciones a observar.
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Seguimiento: Cita de seguimiento para revisar las
heridas, discutir los hallazgos patoldgicos y planificar la

recuperacion a largo plazo.

Este procedimiento requiere habilidad en técnicas
laparoscopicas y conocimiento de la anatomia pélvica.
La salpingectomia laparoscopica ofrece excelentes
resultados para las pacientes, con un menor tiempo de
hospitalizacion y recuperacion mas rapida en

comparacion con la cirugia abierta.

Salpingostomia por Laparotomia

La técnica de salpingostomia por laparotomia implica
realizar una incision abdominal para acceder a las
trompas de Falopio, seguido de su extirpacion. Este
procedimiento se realiza bajo anestesia general. La
laparotomia permite al cirujano tener una vision directa y
acceso a las estructuras pélvicas, facilitando la
extraccion precisa de las trompas. Posteriormente, se
sutura la incision. Este método es beneficioso en casos
donde se requiere un examen detallado o cuando las

condiciones del paciente no permiten el uso de técnicas
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menos invasivas como la laparoscopia. La recuperacion
puede ser mas prolongada en comparacion con métodos
menos invasivos, pero la laparotomia ofrece la ventaja

de un tratamiento definitivo en situaciones complejas.

El procedimiento de salpingostomia por laparotomia

incluye los siguientes pasos:

e Preparacion Preoperatoria: El paciente recibe
instrucciones preoperatorias, incluyendo ayuno y, en
algunos casos, administracion de antibidticos
profilacticos.

e Anestesia: Se administra anestesia general para
inducir un estado de inconsciencia y evitar dolor
durante el procedimiento.

e Incision Abdominal: EIl cirujano realiza una
incision en el abdomen, que puede ser una incision
mediana vertical o una incision transversal baja
(incision de Pfannenstiel), dependiendo del motivo
de la cirugia y de las preferencias del cirujano.

o Acceso a las Trompas de Falopio: Una vez abierto
el abdomen, el cirujano identifica las trompas de

Falopio y los 6rganos circundantes.
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Extirpacion de las Trompas: Las trompas de
Falopio se separan cuidadosamente del utero y de
los ligamentos circundantes. Se ligan los vasos
sanguineos que las irrigan para prevenir
hemorragias.

Extraccion de las Trompas: Las trompas de
Falopio se extirpan y se retiran del cuerpo. Si la
salpingectomia se realiza por razones de salud
reproductiva, como una ectopica, se manejara el
tejido de acuerdo con la patologia presente.
Revision y Hemostasia: Se revisa el area para
asegurar que no haya sangrado activo y que los
organos adyacentes estén intactos y sin dafios.
Cierre de la Incisién: La incision abdominal se
cierra con suturas, grapas o adhesivos para la piel.
Se pueden colocar drenajes si se considera
necesario.

Cuidados Postoperatorios: Tras la cirugia, el
paciente es llevado a recuperacion, donde se le
monitoriza hasta que despierte de la anestesia. Se
proporcionan instrucciones para el manejo del dolor

y la recuperacion en casa.
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e Seguimiento: Se programan citas de seguimiento
para monitorear la recuperacion del paciente y para

retirar cualquier sutura o grapas si fueron utilizadas.

Este procedimiento, aunque invasivo, es una técnica
efectiva para tratar condiciones especificas de las

trompas de Falopio y prevenir complicaciones futuras.

Eleccion de 1a Técnica

La eleccion depende de varios factores, incluyendo la
indicacién quirurgica, la experiencia y habilidad del
ciruyjano, la infraestructura del hospital, y las
preferencias y condiciones de la paciente. La
laparoscopia es la técnica de eleccion para la mayoria de
las salpingectomias debido a sus numerosas ventajas

sobre los métodos mas invasivos.

Complicaciones

La salpingectomia, la extirpacion de las trompas de
Falopio, se asocia con diversas complicaciones. La
salpingectomia tradicional que utiliza la técnica de

«nudo y corte» estd relacionada con un mayor tiempo
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quirargico y de hospitalizacién, una mayor pérdida de
sangre y un mayor riesgo de transfusion de sangre en
comparacion con la salpingectomia bipolar (15) (16)
(17). Sin embargo, se ha descubierto que la estrategia de
salpingectomia planificada durante la histerectomia
vaginal es un enfoque rentable para prevenir el cancer de
ovario, con un aumento minimo de las complicaciones .
El uso de una solucion de irrigacion hipotdnica durante
la histeroscopia y la laparoscopia puede provocar
complicaciones como la hiponatremia y el edema
cerebral . En los pacientes sometidos a cesarea, la
salpingectomia bilateral no aumenta significativamente
el riesgo de complicaciones quirdrgicas en comparacion
con la salpingectomia parcial . El efecto y la seguridad
de la histerectomia con salpingectomia oportunista para
la prevencion del cancer de ovario en mujeres que se
someten a una histerectomia por indicaciones
ginecologicas benignas ain son inciertos, ya que la

evidencia disponible es limitada.
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Prondstico

La salpingectomia, la extirpacion quirurgica de las
trompas de Falopio, tiene diferentes prondsticos segun el
contexto especifico. En pacientes con hidrosalpinx, la
histerosalpingografia después de una salpingostomia
puede mejorar el pronodstico y aumentar la tasa de
embarazo (18) . En las mujeres con hidrosalpinges
graves bilaterales, la salpingectomia produce una tasa
acumulada de nacidos vivos mas alta y un menor riesgo
de embarazo ectopico en comparacion con la
neosalpingostomia (19) . La salpingectomia tradicional
que utiliza la técnica de «nudo y corte» se asocia con un
mayor tiempo quirargico y de hospitalizacion, una
mayor pérdida de sangre y un mayor riesgo de
transfusion de sangre en comparacion con la
salpingectomia bipolar (20) . La salpingostomia es un
método seguro con un bajo riesgo de recurrencia y
buenos resultados de fertilidad para las mujeres con un
embarazo ectopico tubdrico (21) . La salpingectomia
total bilateral en el momento del parto por cesarea no
deja de ser inferior a la salpingectomia parcial bilateral

tradicional en términos de disminucion de la
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hemoglobina posoperatoria, pero no hay diferencias en
cuanto a los efectos adversos, la duracion de la estancia

posoperatoria y el dolor posoperatorio (22)
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Introduccion

La tlcera gastroduodenal perforada es una complicacion
grave de la enfermedad ulcerosa péptica (EUP),
caracterizada por la formaciéon de una solucion de
continuidad en la mucosa gastrica o duodenal que
atraviesa todas las capas del tracto gastrointestinal. A
pesar de los avances en el tratamiento médico y
quirurgico, la ulcera gastroduodenal perforada sigue
siendo una emergencia quirirgica comun con una tasa

significativa de morbimortalidad. (1)

Epidemiologia

La EUP afecta a una gran parte de la poblaciéon mundial,
con una prevalencia estimada que varia segun la region
geografica y los factores de riesgo individuales. Se
estima que la incidencia de tlcera péptica perforada
oscila entre 2 y 10 casos por cada 100,000 habitantes por
afio, siendo mds comun en hombres que en mujeres y

con mayor incidencia en personas de edad avanzada. (2)
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Mecanismos Fisiopatologicos

La formacion de tlceras pépticas y su posterior
perforacion se atribuyen a la interacciéon de multiples
factores, incluyendo la infeccion por Helicobacter pylori,
el uso de antiinflamatorios no esteroides (AINEs), el
consumo de alcohol y el tabaquismo. La erosion de la
mucosa gastrica o duodenal por el acido clorhidrico y las
enzimas digestivas, junto con la disminucion de la
capacidad de reparacion mucosa, predisponen a la

perforacion. (3)

Factores de Riesgo

Ademas de los mencionados anteriormente, otros
factores de riesgo incluyen la presencia de
comorbilidades como enfermedad renal cronica,
enfermedad hepatica, enfermedad pulmonar crénica y
trastornos de la coagulacion. El estrés fisioldgico agudo,
como el trauma fisico o emocional, también puede
desempefiar un papel desencadenante en la perforacion

de la ulcera. (4)
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Patologia y Fisiopatologia

La tlcera gastroduodenal perforada es una complicacion
grave de la enfermedad ulcerosa péptica (EUP),
caracterizada por la formacion de una erosion o pérdida
de la mucosa que afecta la capa muscular y subyacente
del tracto gastrointestinal. La patologia subyacente de la
ulcera péptica se atribuye principalmente a la interaccién
entre factores agresivos, como el acido gastrico y la
pepsina, y factores defensivos, como el moco y los
bicarbonatos. = Cuando  estos  mecanismos  se

desequilibran, puede ocurrir la formacion de tlceras.

La ulcera gastroduodenal perforada implica la ruptura
completa de la mucosa, lo que resulta en una
comunicacion entre la luz del tracto gastrointestinal y la
cavidad abdominal. Esta perforacion puede ser el
resultado de varios factores, incluyendo la exposicion
prolongada a agentes ulcerogénicos, como el uso cronico
de antiinflamatorios no esteroides (AINEs) o la infeccion
por Helicobacter pylori. Ademas, los cambios en la

microcirculacion local y la disminucién del flujo
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sanguineo mucoso pueden contribuir al desarrollo de la

perforacion.

Desde una perspectiva fisiopatoldgica, la perforacion de
una ulcera gastroduodenal desencadena una serie de
eventos que incluyen la extravasacion de contenido
gastrico y duodenal al peritoneo, lo que provoca una
reaccion inflamatoria aguda. Esta respuesta inflamatoria
conduce a la formacion de exudado fibrinoso, la
activacion de células inflamatorias y la liberacion de
mediadores proinflamatorios, como las citocinas y los
leucotrienos. En consecuencia, se produce una irritacion
peritoneal significativa y la activacion del sistema de
coagulacion, lo que puede llevar a la formacion de

adherencias, abscesos intraabdominales y sepsis. (5)

Evaluacion Clinica

La evaluacién clinica de la tlcera gastroduodenal
perforada es crucial para un diagnostico rapido y preciso,
lo que permite un manejo oportuno y eficaz del paciente.

Esta evaluacién implica una combinacion de historia
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clinica detallada, examen fisico completo y el uso de

pruebas diagnosticas apropiadas.

Manifestaciones Clinicas y Sintomas Caracteristicos:

e Dolor Abdominal Agudo: La mayoria de los
pacientes presentan dolor abdominal subito e
intenso, localizado generalmente en la region
epigastrica o periumbilical. Este dolor puede
irradiarse hacia otras areas del abdomen, el pecho o
la espalda.

e Distension Abdominal: La perforacion de la tlcera
puede causar distension abdominal debido a la
acumulacion de aire y liquido en la cavidad
peritoneal.

e Signos de Irritacién Peritoneal: Estos incluyen
rigidez abdominal, sensibilidad a la palpacion y
defensa muscular involuntaria.

e Nauseas y Vomitos: Los pacientes pueden
experimentar nauseas y vomitos, que a menudo son
biliosos debido a la obstruccion del tracto

gastrointestinal distal.
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e Taquicardia y Taquipnea: La respuesta fisiologica
al dolor y la inflamaciéon puede manifestarse como

taquicardia y taquipnea. (6)

Diagnostico

Endoscopia: La endoscopia es wuna herramienta
diagnostica fundamental para confirmar la presencia de
la ulcera perforada, asi como para identificar su
ubicacidn exacta y evaluar la extension de la lesion.
Radiografia de Térax y Abdomen: Las radiografias
simples pueden revelar la presencia de aire libre en la
cavidad peritoneal, lo que sugiere perforacion visceral.
Tomografia Computarizada (TC): La TC abdominal es
altamente sensible y especifica para detectar la presencia
de perforacion, asi como para evaluar la extension del
compromiso  peritoneal y  detectar  posibles
complicaciones como abscesos.

Laboratorio: Los analisis de laboratorio pueden mostrar
signos de inflamacion, como leucocitosis y elevacion de

la proteina C reactiva. (7)
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Abordaje Terapéutico

El abordaje terapéutico de la Ulcera gastroduodenal
perforada requiere una intervencion rapida y coordinada
para estabilizar al paciente, tratar la perforacion y
prevenir complicaciones graves. Este abordaje
comprende tanto medidas médicas como quirdrgicas, con
el objetivo de controlar el dolor, erradicar la infeccion, y

promover la cicatrizacion de la tlcera.

Manejo Inicial en el Servicio de Urgencias:
Estabilizacion Hemodindmica: Es fundamental
estabilizar al paciente, asegurando una adecuada
perfusion de oOrganos vitales y corrigiendo cualquier
alteracion hemodindmica, como la hipotensiéon o la
taquicardia.

Control del Dolor: Se administran analgésicos potentes,
como opioides, para aliviar el dolor abdominal agudo y
mejorar el confort del paciente.

Restriccion de la Via Oral: Se indica la restriccion de
la ingesta oral para evitar la ingestion de alimentos o
liquidos que puedan empeorar la perforacion y aumentar

el riesgo de contaminacion peritoneal.
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Estrategias Farmacolégicas:

Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP): Los IBP
se utilizan para reducir la secrecion acida gastrica y
promover la cicatrizaciéon de la ulcera. Se administran
por via intravenosa en dosis elevadas para alcanzar una
supresion acida efectiva.

Antibidticos: Se administran antibioticos de amplio
espectro para cubrir los posibles patogenos implicados
en la peritonitis secundaria a la perforacion, incluyendo

bacterias aerobias y anaerobias.

Indicaciones y Técnicas Quirurgicas:

Laparotomia Exploratoria: La mayoria de los
pacientes con ulcera gastroduodenal perforada requieren
intervencion  quirdrgica urgente para reparar la
perforacion y realizar un lavado peritoneal adecuado.
Cierre Primario: En la mayoria de los casos, se realiza
un cierre primario de la perforacion mediante sutura o
grapado, seguido de un lavado peritoneal meticuloso
para eliminar cualquier contaminante.

Gastrectomia Parcial o Vagotomia: En algunos casos

seleccionados, especialmente aquellos con ulceras
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recidivantes o complicaciones severas, puede ser
necesario realizar procedimientos mas extensos, como la
gastrectomia parcial o la vagotomia, para controlar la

enfermedad subyacente. (8)

Complicaciones y Prondstico

Las complicaciones asociadas con la dlcera
gastroduodenal perforada pueden tener consecuencias
graves y aumentar la morbilidad y la mortalidad del
paciente. El pronoéstico estd estrechamente relacionado
con la rapidez y eficacia del tratamiento, asi como con la
presencia de complicaciones postoperatorias. Es crucial
para los médicos estar alerta a estas complicaciones y

tomar medidas preventivas para mitigar su impacto.

Factores que Afectan el Prondstico del Paciente:

Edad y Comorbilidades: La presencia de
comorbilidades, como enfermedades cardiovasculares o
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), y la
edad avanzada del paciente pueden aumentar el riesgo de

complicaciones y afectar el pronostico.
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Tiempo hasta la Intervencion: La demora en el
diagnoéstico y tratamiento quirtrgico puede empeorar el
prondstico del paciente, aumentando el riesgo de
complicaciones como peritonitis y shock séptico.

Gravedad de la Perforacion: La extension y el tamafio
de la perforacion, asi como la presencia de
contaminacion peritoneal, pueden influir en la gravedad

de la condicion y en el pronostico a largo plazo.

Complicaciones Postoperatorias Comunes:
Peritonitis: La contaminacién de la cavidad peritoneal
con contenido gastrico puede desencadenar una reaccion
inflamatoria grave, resultando en peritonitis que requiere
drenaje quirurgico y tratamiento antibiotico adecuado.
Absceso Intraabdominal: La formacién de abscesos
intraabdominales es wuna complicacion potencial,
especialmente en casos de perforaciones extensas o
retraso en el tratamiento.

Fistulas Gastrointestinales: La persistencia de una
comunicacion anormal entre el tracto gastrointestinal y
la cavidad peritoneal puede resultar en la formacion de

fistulas, que pueden requerir tratamiento adicional.
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Seguimiento a Largo Plazo y Medidas Preventivas:
Monitoreo Clinico: Es fundamental realizar un
seguimiento a largo plazo de los pacientes que han sido
tratados por tlcera gastroduodenal perforada para
detectar y gestionar de manera oportuna cualquier
complicacién o recurrencia.

Prevencion de Recurrencias: Se debe identificar y
tratar los factores de riesgo modificables, como el
consumo de AINEs o la infeccion por Helicobacter
pylori, para prevenir la recurrencia de Ulceras y reducir

el riesgo de complicaciones. (9)

Conclusion

La tlcera gastroduodenal perforada es una complicacion
aguda y potencialmente mortal de la enfermedad
ulcerosa péptica. Este trastorno gastrointestinal requiere
una evaluacidon y tratamiento inmediatos para evitar
complicaciones graves y mejorar el prondstico del

paciente.

En esta revision, hemos explorado la patologia y la

fisiopatologia subyacentes de la tulcera gastroduodenal

50



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 18

perforada, destacando los factores que contribuyen a su
desarrollo y las respuestas inflamatorias desencadenadas
por la perforacion de la mucosa gastrointestinal.
Ademas, hemos examinado detalladamente los métodos
de evaluacion clinica, subrayando la importancia de
reconocer los signos y sintomas caracteristicos y la
utilizacion de pruebas diagnosticas precisas para

confirmar el diagndstico.

El abordaje terapéutico de la Ulcera gastroduodenal
perforada implica una combinacion de medidas médicas
y quirargicas, que incluyen la estabilizacion del paciente,
el control del dolor, la administracion de antibidticos y la
reparacion quirdrgica de la perforacion. Ademads, hemos
discutido las complicaciones postoperatorias comunes y
los factores que pueden afectar el pronostico del
paciente, resaltando la importancia del seguimiento a

largo plazo y la prevencion de recurrencias.
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Introduccion

Los diverticulos son condiciones que se describen por
una proyeccion de las capas mucosas y submucosas que
recubren las paredes del 6rgano afectado, protruyendo a
través de los musculos que lo componen. Normalmente,
su prevalencia maxima se observa entre los 50 y 80 afios
de edad. Es comun encontrar los diverticulos esofagicos
cerca de los esfinteres, ya que a menudo son el resultado
de problemas de motilidad esofagica. Aunque no es una
enfermedad comun, tampoco es extremadamente rara, y
puede llegar a ser muy limitante si se presenta con
dificultad  para  tragar (disfagia), o incluso
potencialmente peligrosa cuando se acompafia de

aspiraciones. (1)

Definicion

Los diverticulos faringoesofagicos son sacos revestidos
de epitelio que protruyen de la luz esofagica. Estos
fueron inicialmente descritos por Abraham Ludlow y
luego examinados en profundidad por Zenker en 1878,
de quien toman su nombre. Estos son los tipos de

diverticulos mas habituales y se les denomina también
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"falsos" debido a que no contienen todas las capas de la
pared esofdgica. La incidencia de esta condicion es de 2
por cada 100,000 personas y es mas prevalente en
hombres a partir de los 70 afios de edad. En Ila
actualidad, existen varias modalidades de tratamiento,
que van desde la dilatacion del eso6fago hasta la cirugia
para resectar el diverticulo. Pese al avance de las
técnicas quirargicas de minima invasion y la
incorporacion de métodos endoscopicos innovadores,
aln persisten interrogantes en torno a la eleccion del
tratamiento Optimo. Se disefid un andlisis de casos de
seis pacientes con diverticulo de Zenker sometidos a
tratamiento quirurgico con el propoésito de establecer las
indicaciones y evaluar los resultados obtenidos al tratar
el diverticulo de Zenker por método abierto. Las
variables estudiadas incluyeron acceso, tiempo de
cirugia, tiempo para retomar la alimentacion oral,
duraciéon de la estancia hospitalaria, complicaciones,
persistencia de sintomas, recaidas, reoperaciones y

mortalidad. (2)
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Epidemiologia

De acuerdo con la informacion proporcionada por el
Observatorio Global del Cancer (GLOBOCAN) en 2018,
el cancer de estdbmago se clasificé como la tercera causa
de fallecimiento (en ambos géneros) a nivel mundial,
representando el 5.7% de todos los nuevos casos de
enfermedades neoplasicas. La incidencia mas alta de esta
enfermedad se observa en Asia Oriental, en paises como
Mongolia, Japon y la Republica de Corea, mientras que
América del Norte muestra las tasas de incidencia mas

bajas, con 5.6 casos por cada 100,000 habitantes.

En América del Sur, el cancer de estdbmago se encuentra
entre las cinco principales causas de muerte debido a
enfermedades neopldsicas en ambos géneros. Paises
como Ecuador, Pert, Colombia y Costa Rica ocupan el
tercer, sexto, séptimo y décimo lugar en las tasas de

mortalidad respectivamente.
En 2016, segin datos publicados por el Instituto

Nacional de Estadisticas y Censos de Ecuador (INEC), el

cancer de estomago ocupaba el quinto lugar entre todas
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las neoplasias, lo que representd el 5% de todas las
enfermedades neoplasicas. Esto situ6 a Ecuador entre los
paises con la tasa de incidencia mas alta de cancer de
estdbmago, con 37.8 casos por 100,000 habitantes. Sin
embargo, la informacion publicada en 2018 por
GLOBOCAN vy la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) indico que el cancer de estomago en Ecuador
ocupa el tercer lugar en incidencia y mortalidad en

ambos géneros. (3)

Fisiopatologia

Se piensa que con el envejecimiento, se produce un
descenso de la faringe que causa que el musculo
constrictor inferior de la faringe adquiera una orientacion
oblicua. Esta reorientacion puede resultar en
debilitamiento y la consiguiente aparicion de un
diverticulo falso. En la fisiopatologia del diverticulo de
Zenker, se ha sugerido la influencia de una combinacion
de disfuncion en los musculos responsables de la
deglucion y el incremento en la presion intraluminal del

esofago.
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Ademads, se cree que la irritacion a largo plazo del
esfinter  esofagico superior debido al reflujo

gastroesofagico puede ser un factor contribuyente.

La descoordinacion entre el mecanismo de deglucion y
el aumento de la presion en la faringe conduce a la
protrusion de la mucosa y submucosa esofagica a través
de la pared del esofago, resultando en la formacion del
diverticulo. Dado que so6lo implica la mucosa y la
submucosa y no afecta la capa muscular, se le clasifica

como un diverticulo falso.

Los factores asociados a la fisiopatologia incluyen el
funcionamiento anormal del musculo cricofaringeo,
comunmente debido a la fibrosis, lo cual lleva a un
aumento en la presion al tragar y consecuentemente un
aumento en la presion hipofaringea. Este aumento de
presion provoca una herniacion a través del punto mas

débil ubicado por encima del musculo cricofaringeo.
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La evaluacion microscopica del diverticulo de Zenker
revela un saco revestido por un epitelio escamoso

estratificado y una submucosa con tejido fibroso. (4)

Manifestaciones clinicas

Muchos pacientes pueden no presentar sintomas. Sin
embargo, con el paso del tiempo, algunos pueden
empezar a experimentar dificultad para tragar (disfagia),
aspiracion y regurgitacion de alimentos sin digerir. Otros
signos que pueden surgir incluyen la deglucion ruidosa,
mal aliento (halitosis) y cambios en la voz. La disfagia
se presenta en el 98% de los pacientes, mientras que la
aspiracion pulmonar se manifiesta aproximadamente en

el 30% de los casos.

Es comun que los pacientes reporten una historia
prolongada de disfagia, acompafiada de la sensacion de
que la comida se queda atascada en la garganta. Otros
sintomas pueden incluir tos recurrente y pérdida de peso.
En un niimero menor de casos, puede detectarse una
masa en el cuello. Los sintomas pueden persistir durante

afios antes de que se llegue a un diagnostico.
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La disfagia, que es el sintoma principal, se debe a la
apertura incompleta del esfinter esofagico superior y a la
presion ejercida por el diverticulo sobre el es6fago. La
presencia de ruidos intestinales (borborigmos) a nivel
cervical, en particular en presencia de una masa o
abultamiento, es casi patognomonica del diverticulo de
Zenker. El empeoramiento de la disfagia y 1la
regurgitacion, o la aparicion de expectoracion con sangre
(hemoptisis) o vomito con sangre (hematemesis) pueden
ser indicativos de la existencia de una ulcera o un
carcinoma de células escamosas en el diverticulo (la
incidencia de carcinoma en estos pacientes varia del 0.4
al 1.5%). La halitosis puede ser causada por la
acumulacién de alimentos. En algunos pacientes, los
comprimidos de medicamentos pueden quedarse

atascados en el diverticulo. (5)

Diagnostico
La prueba diagnodstica de mayor relevancia es el trago de
bario esofagico. A la altura de la articulacion

esternoclavicular, se puede visualizar una expansion o
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dilatacion caracteristica en la superficie posterior del
esofago, permitiendo evaluar su tamafio y ubicacion.
Muchos expertos clasifican el diverticulo de Zenker
segun su tamano, medido en direcciéon craneocaudal:
pequefio (hasta 2 cm), intermedio (2-4 cm) y grande (4-6
cm). (6)

Tabla 1: Contraindicaciones para cirugia abierta,

endoscopia rigida y endoscopia flexible

Contraindicaciones - Cirugfa ablerta/endoscopfa rigida

Ausencia de sintomas

Sintomas
Causa alternativa mdsprobable de sintemas
—— Falta de experiencia por parte del operador
et Ausencia de soporte anestésico
Tamafio del diverticulo <3em Cuslquier tamafio,

ideaimente >2 cm
Puede ser realizado bajo sedacion profunda.
Puede ser llevado a cabo de manera segura
en pacientes con contraindicacién
para anestesia general.

€l procedimiento se lleva a cabo bajo anestesia general, por lo
Anestesia general tanto se contraindica en pacientes quetenen contraindicacién para
la anestesia general, como por ejemplo fragilidad, ASA lll, etc.

Contraindicado en pacientes con hiperextensién cervical Puede ser realizado en
Movilidad cervico-espinal limitada, por ejemplo: espondilosis cervical severa, pacientes con movilidad
inestabilidad atlanto-axial, etc. cervical restringida.

Negativa al consentimiento
Coagulopatia no controlada
Factores propios del paciente Terapia antitrombnica asociada a riesgo de sangrado
Hipoxemia severa Acceso
restringido al diverticulo

Tomado de: Ishaq, S., Sultan, H., Siau, K., Kuwai, T., Mulder, C.,
& Neumann, H. (2018). New and emerging techniques for
endoscopic treatment of Zenker's diverticulum: State-of-the-art
review. Digestive Endoscopy, 30(4), 449-460. doi:
10.1111/den.13035
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En algunos pacientes, un diverticulo particularmente
grande puede absorber completamente el primer vaso de
bario ingerido. No obstante, los diverticulos pequefios
pueden pasar desapercibidos si se superponen con la
columna principal de bario en el esdéfago, situacion que
puede evitarse al girar al paciente durante el examen. En
un 1% a 2% de los casos, se puede encontrar un segundo
diverticulo, aunque generalmente es mucho menor que el

primero.

La fluoroscopia dinamica continua permite monitorear el
mecanismo de deglucién y puede identificar un pequefio
diverticulo. Se  pueden observar signos de
desbordamiento y aspiracion. Al evaluar el esofago
inferior, el estdémago y el duodeno, se pueden detectar
anomalias como hernia hiatal o esofagitis por reflujo. Un
defecto de llenado no progresivo o la pérdida del
contorno liso deben alertar sobre la posible presencia de
un carcinoma. Aunque la esofagogastroduodenoscopia
no es necesaria para confirmar el diagnostico del

diverticulo de Zenker, sirve para descartar malignidad y
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excluir otras condiciones que podrian ser responsables

de los sintomas, como esofagitis por reflujo o tumores.

La manometria esofagica usualmente no es requerida;
sin embargo, puede ser util para revelar la patogénesis
del diverticulo. La anomalia mas comunmente observada
es una disminucion en la distensibilidad del segmento
faringoesofagico, que se traduce en un incremento de la
presion del bolo. Investigaciones han mostrado una
resistencia incrementada al movimiento de un bolo a
través de lo que parece ser en la manometria un esfinter
cricofaringeo completamente relajado. Mediante el uso
de manometria y videofluoroscopia simultaneas, se ha
demostrado que, en estos pacientes, el cricofaringeo esta
solo parcialmente relajado; en otras palabras, el esfinter
estd lo suficientemente relajado como para permitir una
caida de su presion hasta la linea basal esofagica en la
manometria, pero no esta lo suficientemente relajado

como para permitir el paso intacto del bolo al esdfago.

(6)
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Diagnéstico diferencial

Aunque es raro, algunos tipos de cancer como los
carcinomas de células escamosas, pueden estar presentes
en un diverticulo de Zenker. Un aumento repentino en
los sintomas de dolor y disfagia o hematemesis en un
paciente con un diverticulo de Zenker existente debe
levantar sospechas. Otros diagnoésticos diferenciales
incluyen:  estenosis  esofagica, acalasia, reflujo
gastroesofagico, esofago de Barrett, esofagitis
(radiacién, inmunodepresion, etc.), los eventos
cerebrovasculares en el entorno agudo y las ulceraciones
debidas a la retencion de alimentos. Ademas, se debe
distinguir de otros diverticulos que pueden ocurrir en las
areas faringeas (bolsa faringea) y esofagica superior

(diverticulo de Killiam-Jamieson).(7)

Tratamiento

El tratamiento para el diverticulo de Zenker debe
limitarse a pacientes sintomaticos. Los objetivos del
manejo son proporcionar alivio sintomatico y mejorar la
calidad de vida. La meta de la terapia es disecar el

tabique del musculo cricofaringeo (miotomia) para crear
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una cavidad comun entre el diverticulo y el lumen
esofagico, eliminando asi el sacoreservorio de comida y
secreciones para asi evitar que se continiie acumulando.

Actualmente, hay tres opciones principales de
tratamiento: cirugia abierta (diverticulotomia
transcervical, diverticulopexia con miotomia del
musculo  cricofaringeo o inversion diverticular),
endoscopia rigida (grapado endoscoOpico o tratamiento
con laser de CO2) y endoscopia flexible. Aunque se debe
considerar la terapia para todos los pacientes
sintomaticos, se deben tomar en cuenta Ias

contraindicaciones para cada procedimiento.

Las tasas de éxito de las diferentes terapias parecen
comparables entre las modalidades (cirugia: 80—100%,
endoscopia rigida: 90-100%, endoscopia flexible:
43-100%), pero la recurrencia sintomatica puede ser tan
alta como 19% para cirugia abierta, 12.8 % para
endoscopia rigida y 20% para endoscopia flexible. La
cirugia se asocia con una morbilidad y mortalidad

significativas, con tasas de 30% (vs 3% para endoscopia
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rigida y 1.5% para endoscopia flexible) y 3%,

respectivamente.

Cirugia por incision externa en el cuello

Existen cuatro métodos descritos de correccion
quirdrgica para el diverticulo de Zenker:

Cirugia en dos etapas: implica la movilizacién del
diverticulo de Zenker y la escision en una etapa posterior
cuando se ha formado tejido de granulacion alrededor
del diverticulo.

Escision del diverticulo en una sola etapa.

Miotomia cricofaringea, dejando el diverticulo intacto.
Miotomia cricofaringea con diverticulectomia o

diverticulopexia.

La miotomia cricofaringea y la diverticulectomia en
una etapa ha sido el enfoque preferido en pacientes que
son buenos candidatos quirtrgicos. Las tasas de
recurrencia de diverticulos sintomaticos de 15 a 35%
confirman la importancia de la miotomia cricofaringea

realizada en el momento de la cirugia.
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Una preocupacion importante relacionada con la
diverticulectomia es la posibilidad de causar
mediastinitis. Por lo tanto, en pacientes quirargicos de
alto riesgo o en bolsas de tamafio moderado, la miotomia
cricofaringea y la diverticulopexia se han convertido en
el tratamiento de eleccion. El procedimiento implica la
suspension del volumen del diverticulo en la direccion
caudal, de modo que el orificio se aleje de la hipofaringe,
evitando asi la entrada de alimentos y secreciones. Las
bolsas pequefias sintomdticas se pueden tratar con
suspension o miotomia cricofaringea sola.

Las complicaciones de los procedimientos quirtrgicos
para el diverticulo de Zenker incluyen: mediastinitis,
pardlisis de las cuerdas vocales, fistula faringocutdnea,
estenosis esofdgica y un diverticulo recurrente o

persistente.

Abordaje quirurgico intraluminal

La diverticulectomia asistida con grapadora endoscépica
utiliza un abordaje transoral para exponer la luz
esofagica, el diverticulo y la pared comuin que

comprende la mucosa, la submucosa y el musculo del
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esfinter esofagico superior. La pared diverticular comun
se corta y grapa simultineamente creando una
diverticulectomia sellada. La seguridad y la eficacia de
esta técnica varian del 90% al 95% de los pacientes. Se
reportan sintomas persistentes en aproximadamente 5%
de los pacientes en el postoperatorio, y de 10 a 15% de 8
a 9 meses después de la cirugia. La tasa de cirugia de
revision después de la diverticulectomia asistida con
grapas endoscopicas varia de 8 a 10%. La duracion
promedio de la hospitalizacion es de 0.76 a 1 dia, con
una tasa de complicaciones significativas que oscilan
entre el 2 y el 4% y una tasa de mortalidad del 0.3%.
Varios estudios han demostrado altas tasas de
satisfaccion de los pacientes después de la
diverticulectomia endoscopica 'y una reduccion
significativa en los sintomas postoperatorios y en las
puntuaciones de distrés relacionadas con la deglucion.
La seccion incompleta del cricofaringeo durante los
abordajes endoscopicos se supone que contribuye a los
sintomas recalcitrantes y recurrentes.

Se ha postulado que la colocacion de multiples filas de

grapas endoscopicas permite una division mas completa
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del musculo cricofaringeo; sin embargo, varias filas de
grapas también se han asociado con mayores tasas de
fugas postoperatorias que los pacientes con una sola fila,
sin diferencias en las tasas de recurrencia. Otros factores
que pueden predecir el fracaso después de la
diverticulectomia asistida con grapadora endoscopica
incluyen: tamafio del diverticulo mayor de 3 cm y el
exceso de mucosa redundante dentro de la bolsa del
diverticulo. A pesar de que varios estudios abogan por
un manejo abierto para los casos de revision, la
reparacion endoscépica de revision con técnicas asistidas
con laser o con laser de dioxido de carbono también han
demostrado ser eficaces en el manejo de los diverticulos
de Zenker recurrentes. Ademas, el analisis de costos de
estas técnicas generalmente favorece los abordajes
endoscopicos debido a la reduccion del tiempo
operatorio y hospitalizaciones mas cortas.

La diverticulectomia asistida por laser con didxido de
carbono se describié inicialmente a principios de 1980
por van Overbeek. Dicho laser se utiliza para seccionar
la porcion media de la pared comun hacia la zona

inferior de la bolsa diverticular. Se han demostrado
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tiempos operativos mdas cortos con el manejo
endoscdpico; sin embargo, la diverticulectomia asistida
por laser puede tener tasas ligeramente mayores de
complicaciones y fracasos en comparacion con la
diverticulectomia tanto abierta como endoscopica
asistida con grapas.

Existen técnicas alternativas para la seccion endoscopica
de la pared comin de la bolsa del diverticulo, que
incluye el bisturi armonico, el cual utiliza vibraciones
mecanicas ultrasonicas para cortar y coagular el tejido
simultaneamente. Un estudio reciente compard el
engrapado endoscopico con el bisturi armoénico y
encontro tasas similares de resolucion de sintomas del
88%. Aunque las tasas de complicaciones no fueron
significativamente diferentes entre las dos técnicas, la
tasa de complicaciones reportada del 18% con la
grapadora endoscopica fue mas alta de lo que se
esperaria seguin la comparacion con la literatura.

La cirugia endoscdpica flexible para el diverticulo de
Zenker se describid por primera vez en 1982. Esta
técnica es utilizada  frecuentemente por los

gastroenterologos 'y  endoscopistas  quirlirgicos.
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Historicamente, la terapia endoscopica flexible se
reservd para los pacientes considerados pobres
candidatos quirurgicos. Las razones de esta decision
incluian: comorbilidades, intolerancia a la anestesia,
incapacidad para acomodar el endoscopio rigido debido
a la inhabilidad de hiperextender el cuello u otras
anormalidades anatomicas. Esta técnica se puede realizar
utilizando varios dispositivos que incluyen cauterizacion
con argdn, cuchillo con gancho, cuchillo con aguja,
cuchillo con punta triangular, férceps bipolares o
monopolares.

Se prefiere la anestesia general para facilidad del
cirujano, pero el procedimiento se puede realizar de
manera segura con la sedacion controlada por un
anestesiologo. El cirujano utiliza un gastroscopio
flexible de alta definicion. Algunos pueden optar por
usar un diverticuloscopio blando segin su preferencia,
pero su uso no es obligatorio. La punta del gastroscopio
estd equipada con una tapa transparente que ayuda a la
exposicion y mantiene una lente clara. E1 CO2 se utiliza
exclusivamente para la insuflacion en caso de

microperforacion, ya que es absorbido por los tejidos
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blandos mucho mas facilmente y causa menos molestias.
Se prefiere el cauterio de gancho y cuchillo, en beneficio
de cortar y extraer con precision cada fibra muscular. Se
identifica la pared comun entre el diverticulo y la linea
media es marcada por el cauterio, que quema tanto la
bolsa del diverticulo como los lados esofagicos. Luego,
la pared comun se divide incluyendo la mucosa y el
musculo (esfinter cricofaringeo) hasta la punta del
diverticulo. El sangrado del musculo se controla con una
solucion diluida de epinefrina o mediante cauterizacion.
Se recomienda el cierre de los bordes del defecto
resultante para minimizar las fugas y el sangrado
después del procedimiento.

Para evitar perforaciones de la pared comin se lleva a
cabo la division de dicha pared hasta la punta del
diverticulo y luego se avanza deliberadamente el
endoscopio entre dos capas de mucosa y dentro del
cuello. Esto permite extender la miotomia hasta la pared
esofagica por al menos 5—10 mm mas alla de la punta del
diverticulo. Dicha modificacion requiere de un cierre
seguro del defecto de la mucosa, el cual casi siempre se

puede realizar con clips endoscopicos estandar. El cierre
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se inicia en el apex (punto mas distal de la incision de la
mucosa esofagica y del diverticulo) y luego continua
hacia arriba en cada lado, aproximando la mucosa
esofagica a la diverticular. El dispositivo de sutura
endoscopico Overstitch (Apollo Endosurgery, Austin,
TX) puede wusarse para cierres dificiles. En el
postoperatorio, a todos los pacientes se les realizd un
esofagograma para excluir fugas y luego se inicia con
una dieta liquida o blanda y se les da de alta. Se
recomienda una dieta liquida completa o en puré durante
1 semana para evitar el desprendimiento del clip. Usando
esta técnica de miotomia extendida transesofagica, la
tasa de disfagia ha disminuido del 12% con la técnica

estandar a menos del 5%.(8)
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Definicion

Se denomina trauma abdominal cuando éste
compartimento organico sufre la acciéon violenta de
agentes que producen lesiones de diferente magnitud y
gravedad, en los elementos que constituyen la cavidad
abdominal, sean ¢stos de pared (continente) o de

contenido (visceras) o de ambos a la vez. (1).

En dependencia de la solucién de continuidad en la
pared abdominal, se puede clasificar al trauma
abdominal en: abierto o penetrante y cerrado o no
penetrante; haciendo hincapié que la presente revision se

enfocara sobre el ultimo descrito. (2).

Epidemiologia

Constituye uno de los traumatismos mas frecuentes que
precisan ingreso en un centro hospitalario, estimandose
en 1 por cada 10 ingresos por traumatismo en los
servicios de urgencias. El abdomen es la tercera region
del organismo mas frecuentemente lesionada en los
traumatismos, y es la causa del 20% de las injurias

civiles que requieren intervencion quirurgica.
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Las principales causas de muerte en los pacientes con

traumatismo abdominal son:

1.

Lesion de algun vaso principal: como vena cava,
aorta, vena porta o alguna de sus ramas, o arterias
mesentéricas. Lesiones de oOrganos macizos,
como higado, bazo o rifién, o sus asociaciones,

pueden originar hemoperitoneo.

Sepsis: la perforacion o rotura de asas intestinales
o estobmago, supone la diseminacién en la
cavidad peritoneal de restos alimentarios o
material fecal, con el consiguiente riesgo de
sepsis. Los trastornos de vascularizacion de un
asa intestinal por contusion de la pared intestinal
o de su meso pueden manifestarse tardiamente
como  necrosis  puntiforme  parietal y

contaminacion peritoneal con sepsis grave. (3).

Fisiopatologia

Diversos mecanismos fisiopatologicos pueden ocurrir en

pacientes con traumatismo abdominal cerrado; un

aumento repentino y pronunciado de la presion
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intraabdominal creado por fuerzas externas puede
romper una viscera hueca. Los pasajeros que usan un
cinturén de dos puntos sin soporte en el hombro pueden
sufrir lesiones por un mecanismo de este tipo al
comprimir el cinturdon con fuerza al abdomen. La fuerza
ejercida contra la pared abdominal anterior puede
comprimir las visceras abdominales contra la caja
toracica posterior o la columna vertebral, aplastando el
tejido. Los organos solidos (p.e. bazo e higado) son
particularmente susceptibles a la laceracion o fractura

por este mecanismo.

Los adultos mayores y los alcohdlicos generalmente
tienen paredes abdominales laxas y es mas probable que
sufran tales lesiones. Se puede producir una ruptura
esplénica tardia. Las estructuras retroperitoneales, como
el duodeno o el pancreas, pueden lesionarse.

Las fuerzas de cizallamiento creadas por la
desaceleracion repentina pueden causar laceraciones de
organos solidos y huecos en sus puntos de union al
peritoneo. También pueden crear desgarros en los

pediculos vasculares o causar lesiones de estiramiento en
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la intima y media de las arterias, lo que resulta en un
infarto del organo susceptible. El rifion es mas
susceptible a tales lesiones por estiramiento. Las costillas
o los huesos pélvicos fracturados pueden lacerar el tejido

intraabdominal. (2, 4, 5).

Cuadro clinico

No existe un cuadro clinico definido en el trauma
abdominal, sera el analisis adecuado y minucioso de los
sintomas y signos en la evoluciéon de horas, que en
algunos casos puede presentarse hasta en 72 horas, el

que conducira al diagndstico y conducta adecuados.

Las constantes vitales: frecuencia cardiaca, presion
arterial, diuresis, son datos que deben controlarse
continuamente, para advertir oportunamente la
instalaciéon de un cuadro hemorragico intraperitoneal.
Puede existir variaciones de la temperatura, de las
constantes corpusculares y de signos vitales en el
paciente traumatizado. En la etapa de shock inicial,
puede presentarse hipotermia, la que posteriormente se

normaliza y luego elevarse a 38° o 38.5° en casos de
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infeccion peritoneal, se pone en evidencia a las 6 horas

en promedio.

El dolor es un sintoma capital en la evolucion del
abdomen con traumatismo. La semiologia del dolor debe
ser analizado en todos sus aspectos durante un tiempo de
24 horas iniciales. La localizacion, el tipo, forma de
inicio, la irradiacion, relacion con los movimientos de la

respiracion, intensidad, variaciones en el tiempo, etc.

Pueden existir vomitos en forma precoz, de tipo mucoso
o de alimentos y que son de naturaleza refleja,
condicionados por el miedo o el panico. Por el contrario,
los vomitos tardios (4 a 6 horas), son por irritacion
peritoneal, por infecciéon o secreciones libres en la
cavidad. Pueden ser hematicos, por desgarros en la pared
del estbmago o por hemobilia, secundarias a lesion de

higado o vias biliares.
La pared abdominal tiene un estado de normotonicidad

para cada individuo, seglin la edad y el sexo; pero en el

paciente traumatizado este estado se altera hacia la
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contractura parcial o general, debido al reflejo
visceroparietal secundario a la agresion peritoneal.
Puede ir desde la semi contractura hasta la contractura
muy intensa, tipo “vientre en tabla”, sobre todo en nifios
o jovenes. El anciano senil no responde casi siempre.
Este reflejo se agota en el curso de 48 a 72 horas,
pudiendo caer en la etapa de “vientre vencido”, es decir,
de flacidez total por hipotonicidad, que puede dar lugar a
errores de interpretacion. De ahi la necesidad de
exdmenes repetidos de la pared abdominal, para

evolucionar este signo en el transcurso de las horas.

Pueden existir signos tipicos en el traumatismo de
abdomen, como la equimosis periumbillical en los casos
de lesion pancredtica o de ruptura de la cara posterior del
duodeno. El signo de Jobert, que es producto de la
interposicion de aire en el espacio hepatofrénico y que
clinicamente se expresa por la desaparicion de la matidez
hepatica en el hipocrondrio derecho, convirtiéndose en
sonoridad a la percusion. Este signo, cuando se presenta,

es patognomonico de ruptura de visceras huecas (1, 5, 6).
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Diagndstico

Existen multiples modalidades diagnosticas para valorar
el traumatismo abdominal contuso, ninguna prueba es
infalible y cada modalidad se debe utilizar junto con una
valoracion de la estabilidad hemodinamica, las lesiones

concomitantes y los hallazgos en la exploracion fisica.

La exploracion fisica inicial suele ser inadecuada para
identificar lesiones abdominales después de traumatismo
abdominal cerrado. Como minimo, los pacientes que
presentan cualquiera de los siguientes datos deben
someterse a una valoracion exhaustiva:
e Dolor abdominal, hipersensibilidad dolorosa o
distension.
e Mecanismo de lesion e informacion prehospitalaria
que indica la posibilidad de una lesion abdominal.
e Lesion toracica baja o pélvica.
e C(olisiones a gran velocidad o bien en las que ha
ocurrido una deformidad considerable del vehiculo

(sobre todo si el paciente no tenia sujecion).
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Colisiones en vehiculo motorizado donde haya
muertos y en aquellas en las que otras personas
sufrieran lesiones considerables.

Incapacidad para tolerar un diagnéstico tardio (p.
€j., los ancianos, las personas que tienen
enfermedades concomitantes importantes).
Presentacion de lesiones por distraccion (p. ej.,
fracturas de huesos largos).

Disminucion del estado de alerta y alteraciones del
Sensorio.

Administracion de drogas o farmacos que

encubran el dolor. (8, 9).

Modalidades diagnosticas

Exploracion fisica. - Se debe examinar el abdomen en

busca de signos de lesion tales como abrasiones o

contusiones. La exploracion requiere incluir la fosa

renal, el dorso, la porcion baja del torax y la parte

anterior del abdomen. Una sola exploracion fisica no

tiene la suficiente sensibilidad. La exploracion fisica en

serie aumenta la utilidad de la identificacion de lesiones

intraabdominales. Las exploraciones repetidas deben
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acompanarse tanto de determinaciones seriales del

hematocrito, como de mediciones de los signos vitales.

Ecografia. - La valoracion con ecografia enfocada en el
traumatismo  (FAST, focused assessment with
sonography for trauma) es una herramienta de deteccion
que se utiliza a la cabecera del enfermo y que ayuda a los
médicos a identificar el liquido intraperitoneal o
intratoracico libre. La premisa del empleo de FAST es
que las lesiones clinicamente importantes se asociaran a
la presentacion de liquido libre que se acumula en las
zonas bajas. El protocolo de valoracion del trauma que
incluye FAST disminuye el tiempo transcurrido hasta el
tratamiento quirurgico cuando se sospecha traumatismo
del tronco y ha mejorado el empleo de recursos y

reducido los gastos médicos.

Tomografia computarizada. - La tomografia
computarizada (CT) se ha convertido en el estudio de
referencia para el diagnostico de las lesiones
abdominales. Solo este estudio permite establecer el

diagnostico de lesiones de Organos abdominales
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especificos. Con la tomografia computarizada se
obtienen imdagenes tanto del abdomen como del
retroperitoneo. Es la prueba diagnoéstica de eleccion para
examinar el duodeno y el pancreas. Permite diagnosticar
la extravasacion urinaria y obtener imagenes de los
uréteres. La CT también posibilita cuantificar el volumen

de sangre presente en la cavidad abdominal.

Lavado peritoneal diagnédstico. - Conforme mejora la
tecnologia y se dispone de tomdgrafos multiseccion y a
medida que aumenta la disposicion de aparatos de
ecografia en los servicios de urgencias, el lavado
peritoneal diagnostico ya no es una herramienta de
deteccion de primera opcion para el diagnodstico de
hemoperitoneo. De manera general, se define un lavado
inmediatamente positivo con la aspiraciéon de 10 ml de

sangre libre. (8).

Tratamiento
La laparotomia es el procedimiento terapéutico idoneo
en individuos con lesiones intraabdominales, es

definitiva, pocas veces pasa por alto una lesion y permite
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la valoracion completa del abdomen y retroperitoneo.
Todos los pacientes con inestabilidad hemodinamica,
desgarro de la pared abdominal o peritonitis necesitan
exploracion  quirargica. La presencia de aire
extraluminal, intraabdominal o retroperitoneal en la
radiografia simple o en la tomografia computarizada sera
motivo para llevar a cabo una exploracion quirurgica.
Las lesiones de organos especificos que se observan en
la tomografia a menudo precisaran exploracion. Algunos
pacientes con lavado peritoneal diagnostico positivo o
FAST positiva pueden tratarse en forma no quirurgica,

en dependencia de su estabilidad hemodindmica.

Muchos pacientes con liquido observado en la
tomografia computarizada sin una lesion visceral sélida
evidente tienen una lesion hepatica o esplénica trivial
que se pasa por alto con la tomografia computarizada. La
observacion diligente y la tomografia computarizada

repetida también representan la mejor opcion de manejo.
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Tratamiento no quirurgico del trauma abdominal
cerrado

La evolucion del tratamiento no quirurgico en gran parte
ha avanzado gracias a la evolucion de la tomografia
computarizada, la cual permite establecer no solo el
diagnostico de lesion visceral solida, sino que a menudo
también ayuda a descartar otras lesiones que precisan
tratamiento quirrgico. Las lesiones viscerales solidas
pueden clasificarse por grados de gravedad. Los grados
en la tomografia computarizada quizé no coincidan con
la observacion transoperatoria y no siempre pronostican

la eficacia del tratamiento no quirargico.

A medida que envejecen los pacientes, la capsula del
bazo y el higado se debilita, ocurriendo también cambios
en el parénquima. Las consecuencias de la recidiva de la
hemorragia aumentan y las tasas de ineficacia son mucho
mas altas en la poblacion mayor que en la poblacion mas
joven para algunas lesiones. Por consiguiente, el
tratamiento no quirdrgico de lesiones incluso muy graves
es la norma en los nifios, pero no necesariamente en los

adultos.
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Los avances tecnologicos han aumentado el refinamiento
del tratamiento no quirtrgico, el aumento de Ila
resolucion de la tomografia helicoidal permite identificar
lesiones vasculares intraparenquimatosas (es decir,
seudoaneurismas o fistulas auriculovenosas) y la
extravasacion activa del medio de contraste. Los
pacientes sin lesiones vasculares por lo general pueden
tratarse de manera no quirurgica. En caso de diagnosticar
una lesién vascular, la embolizacidon transcatéter
percutanea con espirales de acero inoxidable o esponja
de Gelfoam logran detener de manera segura la

hemorragia.

Tratamiento No Quirurgico de las lesiones hepaticas
Las lesiones hepaticas se clasifican segin el sistema
descrito por la American Association for the Surgery of

Trauma. (Cuadro 1).
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Grados Descripcién de la lesion
I Hematoma Subcapsular menor de 10 % del area de super-
Laceracion ficie, desgarro capsular, no hemorrigico, menor
de 1 em de profundidad parenquimatosa.

IO Hematoma  Subcapsular, no en expansién, 10 a 50 % del

Laceracién irca de superficic! intraparenquimatoso, no
cn expansion, menor de 10 em de didmetro,
desgarro capsular, hemorragia activa; 1,3 em
de profundidad parenquimatosa, menos de 10
cm de extensidn

IOI Hematoma  Subcapsular, mds de 50 % del drea o en expan-

Laceracién si6n; hematoma subcapsular roto con hemo-
rragia activa, hematoma intraparenquimatoso
mayor de 10 cm o en cxpansion, mas de 3 cm

de profundidad parenquimatosa
VIHematoma Hematoma intraparenquimatoso roto con he-
Laceracion morragia activa, rotura parenquimatosa que

compromete 25 a 75 % de un 16bulo hepatico
o 1 a 3 scgmentos de continuidad en ua solo

segmento
V Laceracion  Disrupcidn del parénquima comprometido,
Vascular 75 9% del l6bulo hepitico o més de tres segmen-

tos de continuidad en l6bulo simple, lesiones
venosas yuxtahepdticas (es decir, vena cava
retrohepatica o venas hepaticas mayores).

VI Vascular Avulsién hepatica

Cuadro 1. Clasificacion de las lesiones hepaticas segiin la A. A. S.

T. (American Association for the Surgery of Trauma) (10)
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Se ha documentado el tratamiento no quirtrgico
satisfactorio en >90% de los pacientes que tienen
estabilidad hemodindmica al acudir al servicio de
urgencias. Las lesiones de grados I-III de manera general

se tratan sin necesidad de intervencion quirurgica.

Los pacientes que presentan inestabilidad hemodindmica
deben someterse a laparotomia exploratoria inmediata.
Senalar que la embolizacién angiografica es un
complemento util. Algunos pacientes con una gran
cantidad de hemoperitoneo o una lesién vascular
(congestion del contraste) en la tomografia
computarizada representan indicaciones satisfactorias
para una angiografia en una etapa temprana. Algunas
lesiones adjuntas a la vena cava también pueden ser

indicaciones para una endoprotesis en la vena hepatica.

Tratamiento no quirurgico de las lesiones esplénicas

El bazo es el 6rgano visceral que se lesiona con mas
frecuencia en el traumatismo contuso de adultos y nifios.
El tratamiento no quirargico de las lesiones esplénicas en

los adultos tiene una tasa de ineficacia de 10 a 15%,
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aproximadamente. Esta tasa de ineficacia relativamente
alta ha sido motivo de que algunos autores recomienden
limitar el tratamiento no quirurgico a los pacientes
menores de 55 afios de edad y los que presentan lesiones
de grado no mayor de III en la tomografia

computarizada. (Cuadro 2).

Grade Injury Criteria
I Haematoma  Subcapsular, <10% of surface area
Laceration  Capsular tear, <1-em parenchymal depth
Subeapsular, 10-50% of surface area
Intraparenchymal, <5-cm diameter
Laceration  1-cm to 3-cm parenchymal depth that does not involve a trabecular vessel

Subcapsular, >50% of surface area or expanding

111 Haematoma  Subcapsular or intraparenchymal, ruptured
Intraparenchymal, =5-cm diameter or expanding

I Haematoma

Laceration  >3-cm parenchymal depth or involving trabecular vessels

Laceration involving segmental or hilar vessels producing major

v Laceration devascularization of »>25% of the spleen
v Laceration  Completely shattered spleen
Vascular Hilar vascular injury that devascularizes the spleen

Advance one grade for multiple injury (up to Grade I11)
Cuadro 2. Clasificacion de las lesiones hepaticas seglin la A. A. S.

T. (American Association for the Surgery of Trauma) (10)

Lesiones de grado avanzado y otras en ancianos pueden
tratarse en forma no quirargica; el estado hemodinamico
en la atencion inicial, el grado de lesion y la cantidad de
hemoperitoneo que se observa en la tomografia
computarizada son factores que permiten pronosticar la

ineficacia del tratamiento no quirargico.
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El anadir angiografia al algoritmo de tratamiento ha
modificado las caracteristicas del tratamiento no
quirargico en las lesiones esplénicas. La embolizacion
proximal, como en el caso de la ligadura de la arteria
esplénica, disminuye la presion sobre el bazo y permite
la hemostasia espontdanea. La viabilidad y la funcion
inmunitaria de este 6rgano se conservan gracias a los
vasos colaterales que se forman a través de las ramas

pancreaticas de la arteria esplénica.

El tratamiento no quirurgico de las lesiones esplénicas
sin duda es una técnica inocua y eficaz. Sin embargo,
debe integrarse un equipo comprometido de médicos de
urgencias, cirujanos y radidlogos intervencionistas para
tratar sin riesgo a los pacientes con lesiones de grado
avanzado en forma no quirargica. Estas técnicas
innovadoras deben llevarse a cabo en un centro de
atencion de tercer nivel bajo un protocolo estricto para

que logren aplicar sin riesgo.
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Introduccion

Los tumores neuroendocrinos pancreaticos (TNE-P)
representan una entidad heterogénea de neoplasias que
surgen de las células neuroendocrinas del pancreas.
Aunque constituyen menos del 3% de todos los tumores
pancreaticos, su incidencia ha ido en aumento en las
ultimas décadas, posiblemente debido a mejoras en la

deteccion y diagnostico. (1)

Epidemiologia y Clasificacion

Los TNE-P pueden presentarse en cualquier parte del
pancreas y se clasifican segun su grado de diferenciacion
y comportamiento biologico. La clasificacion mas
utilizada es la de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), que los divide en tres categorias principales:
tumores neuroendocrinos funcionales, tumores

neuroendocrinos no funcionales y tumores mixtos. (2)
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Anatomia del Pancreas y Consideraciones
Quirurgicas

Anatomia del Pancreas

El pancreas es un 6rgano retroperitoneal localizado en la
region superior del abdomen, detras del estbmago y en
frente de la columna vertebral. Anatomicamente, se
divide en tres partes principales: la cabeza, el cuerpo y la
cola. La cabeza del pancreas se encuentra en la
concavidad del duodeno, mientras que la cola se
extiende hacia el bazo. El pancreas tiene una rica
irrigacion ~ sanguinea  proveniente de la arteria
pancreatica, una rama de la arteria esplénica, y la arteria
mesentérica superior, que suministra sangre a la cabeza y
el cuerpo del pancreas. Ademas, el pancreas esta irrigado
por una densa red de vasos linfaticos que drenan hacia

los ganglios linfaticos regionales. (3)

Consideraciones Quirurgicas
La pancreatectomia laparoscopica para tumores
neuroendocrinos pancreaticos (TNE-P) implica una serie

de consideraciones quirrgicas importantes:
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Acceso y Visualizacion: La laparoscopia proporciona un
acceso minimamente invasivo al pancreas a través de
pequenias incisiones abdominales. Sin embargo, la
visualizacién adecuada del pancreas y las estructuras

adyacentes es fundamental para una reseccion segura.

Diseccion del Tumor: La diseccion precisa del tumor
neuroendocrino del tejido circundante es crucial para
lograr una reseccion completa con margenes negativos.
Esto puede requerir una cuidadosa identificacion y
preservacion de las estructuras vasculares importantes,

como la arteria mesentérica superior y la vena porta.

Preservacion de la Funcion Pancreatica: Cuando sea
posible, se debe realizar un esfuerzo para preservar la
funcion pancredtica, especialmente en pacientes con
tumores localizados en la cabeza del pancreas. Técnicas
como la preservacion del islote pancredtico pueden

ayudar a minimizar el riesgo de diabetes postoperatoria.

Manejo de la Esplenectomia: En algunos casos, la

esplenectomia puede ser necesaria como parte de la
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pancreatectomia laparoscopica, especialmente si el
tumor se encuentra en la cola del pancreas o si hay
evidencia de compromiso esplénico. La preservacion del
bazo puede ser importante para reducir el riesgo de

complicaciones postoperatorias, como la infeccion. (4)

Evaluacion Preoperatoria y Seleccion de Pacientes

La evaluacion preoperatoria y la seleccion adecuada de
pacientes son pasos cruciales en el manejo de los
tumores neuroendocrinos pancreaticos (TNE-P) antes de
realizar una pancreatectomia laparoscopica. Se deben
considerar varios aspectos clinicos, radiologicos y
bioquimicos para identificar a los pacientes adecuados y

optimizar los resultados quirrgicos y oncologicos.

Evaluacion Clinica

La evaluacion clinica exhaustiva de los pacientes con
TNE-P incluye la historia clinica detallada, el examen
fisico y la evaluacion de los sintomas relacionados con el
tumor. Es importante investigar la presencia de sintomas

como dolor abdominal, ictericia, pérdida de peso,
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diarrea, hipoglucemia, flushing cutdneo y otros signos

sugestivos de hipersecrecion hormonal.

Evaluacion Radiologica

La evaluacion radiologica desempena un papel
fundamental en la determinacion de la extension del
tumor y la planificacion quirargica. Las técnicas de
imagen, como la tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética (RM), permiten la visualizacion
detallada del tamafio del tumor, su relacidon con las
estructuras adyacentes y la presencia de metastasis a

distancia. (5)

Evaluacion Bioquimica

La evaluacién bioquimica preoperatoria incluye la
medicion de los niveles séricos de marcadores tumorales
especificos, como la cromogranina A y la sintesis de
5-hidroxitriptamina (5-HT). Estos marcadores pueden
ayudar en la confirmacion del diagndstico y en la

monitorizacion de la respuesta al tratamiento.
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Criterios de Exclusion

Es importante identificar y excluir a los pacientes que no
son candidatos adecuados para la pancreatectomia
laparoscopica. Esto puede incluir pacientes con tumores
avanzados con invasion vascular extensa, metastasis
hepaticas multiples o diseminacion peritoneal. Ademas,
se deben considerar las comorbilidades del paciente y su

capacidad para tolerar la cirugia.

Factores Predictivos de Complicaciones

La identificacion de factores predictivos de
complicaciones postoperatorias, como la presencia de
sintomas carcinoides, el tamafio del tumor, Ila
localizacion del tumor y la presencia de sindrome de
Zollinger-Ellison, puede ser util para estratificar el riesgo

quirdrgico y mejorar la seleccion de pacientes. (6)

Técnica Quirurgica

La pancreatectomia laparoscopica para tumores
neuroendocrinos  pancreaticos  (TNE-P) es un
procedimiento complejo que requiere una cuidadosa

planificacion y ejecucion por parte de un equipo
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quirrgico experimentado. A continuacion, se describen

los pasos quirtrgicos principales de esta técnica:

Preparacion del Paciente y Posicionamiento

Antes de la cirugia, se realiza una preparacion
preoperatoria estandar, que incluye ayuno, profilaxis
antibidtica y marcacion de los puntos de acceso
quirargico. El paciente se coloca en posicion de decubito
dorsal, con las piernas separadas para permitir el acceso

a la region superior del abdomen.

Acceso Laparoscopico

Se realizan pequefias incisiones en el abdomen para la
insercion de los trocares laparoscopicos, a través de los
cuales se introduce la cédmara y los instrumentos
quirargicos. Se utiliza una técnica de trocar cerrado para
minimizar el riesgo de contaminacion intraperitoneal y

facilitar la formacion de un neumoperitoneo. (7)
Exploracion Laparoscopica

Se realiza una exploracion laparoscopica completa para

evaluar la extension del tumor, la relacion con las
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estructuras adyacentes y la presencia de metastasis a
distancia. Se presta especial atencion a la identificacion
de la arteria mesentérica superior, la vena porta y otras

estructuras vasculares importantes.

Diseccion del Pancreas

Una vez identificado el tumor, se procede a la diseccion
del pancreas utilizando técnicas laparoscopicas
avanzadas. Se realiza una diseccion cuidadosa del tejido
circundante para lograr una reseccion completa con
margenes negativos. Se pueden utilizar dispositivos de
energia, como el bisturi armonico o el laser de CO2, para

facilitar la diseccion y la hemostasia.

Reseccion del Tumor

Una vez completada la diseccion, se procede a la
reseccion del tumor neuroendocrino pancreatico.
Dependiendo de la localizacion y la extension del tumor,
se puede realizar una pancreatectomia distal, una
pancreatectomia subtotal o una pancreatectomia total. Se
presta especial atencion a la preservacion de las

estructuras vasculares importantes, como la arteria
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mesentérica superior y la vena porta, para minimizar el

riesgo de complicaciones vasculares.

Cierre y Reconstruccion

Una vez resecado el tumor, se procede al cierre de la
incision pancredtica y la reconstruccion de la anatomia
pancredtica. Se puede realizar una anastomosis
pancreatica manual o mecdnica para restaurar la
continuidad del tracto digestivo. Se presta especial
atencion a la prevencion de fugas pancredticas y otras

complicaciones postoperatorias. (8)

Manejo Intraoperatorio de Complicaciones

Durante la pancreatectomia laparoscopica para tumores
neuroendocrinos pancreaticos (TNE-P), es fundamental
estar preparado para identificar y manejar cualquier
complicacién que pueda surgir intraoperatoriamente. A
continuacion, se describen algunas de las complicaciones

mas comunes y las estrategias para su manejo:
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Sangrado Intraoperatorio

El sangrado intraoperatorio es una complicacion
potencial durante la diseccion del tejido pancreatico y la
manipulacion de las estructuras vasculares. Se debe
realizar una hemostasia cuidadosa utilizando técnicas de
electrocauterizacion, clips vasculares y compresion
local. En casos de sangrado severo, puede ser necesario
convertir a una técnica abierta para una mejor exposicion

y control del sangrado.

Lesiones de Organos Adyacentes

Durante la diseccion del tumor, existe el riesgo de
lesiones inadvertidas de o6rganos adyacentes, como el
duodeno, el bazo o el colon. Es importante tener un alto
indice de sospecha y realizar una cuidadosa inspeccion
intraoperatoria para identificar y reparar cualquier lesion
de manera inmediata. En casos graves, puede ser
necesario realizar una reconstruccion quirtrgica del

organo afectado.
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Lesiones de la Via Biliar

La manipulacion del pancreas puede aumentar el riesgo
de lesiones de la via biliar, especialmente en casos de
tumores localizados en la cabeza del pancreas. Se debe
tener precaucion al realizar la diseccion alrededor de la
via biliar y se debe realizar una colangiografia
intraoperatoria para evaluar la integridad de la via biliar.
En casos de lesiones de la via biliar, se puede realizar
una reparacion primaria o una derivacion biliodigestiva,

segun la extension de la lesion.

Complicaciones Vasculares

Las complicaciones vasculares, como la lesion de la
arteria mesentérica superior o la vena porta, pueden
ocurrir durante la diseccion del pancreas y la
manipulacion de las estructuras vasculares. Estas
complicaciones pueden tener consecuencias graves y
requieren un manejo inmediato para evitar la hemorragia
masiva y la isquemia visceral. En casos seleccionados,
puede ser necesario realizar una reparacion vascular con

suturas o parches vasculares. (9)
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Seguimiento y Cuidado Postoperatorio

El seguimiento y el cuidado postoperatorio son
componentes esenciales en la gestion a largo plazo de los
pacientes sometidos a pancreatectomia laparoscopica
para tumores neuroendocrinos pancreaticos (TNE-P).
Este periodo postoperatorio tiene como objetivo detectar
tempranamente las complicaciones, monitorizar la
recuperacion del paciente 'y detectar posibles
recurrencias tumorales. A continuacidn, se describen las
principales consideraciones en el seguimiento y cuidado

postoperatorio:

Protocolos de Seguimiento

Se establecen protocolos de seguimiento
individualizados basados en el estadio del tumor, la
extension de la cirugia y las caracteristicas del paciente.
Se recomiendan visitas de seguimiento regulares con el
equipo médico, que pueden incluir exdmenes fisicos,
pruebas de laboratorio, imagenes radiologicas periddicas

y evaluacion de sintomas. (10)
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Deteccion Temprana de Recurrencia

Se enfoca en la deteccion temprana de recurrencia
tumoral mediante la monitorizacion de los niveles de
marcadores tumorales, como la cromogranina A, y la
realizacion de pruebas de imagen, como la tomografia
computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM).

Se considera la importancia de la identificacion precoz
de la recurrencia para ofrecer opciones terapéuticas
adicionales, como la cirugia de rescate, la terapia

dirigida o la quimioterapia.

Manejo de Complicaciones Tardias

Se aborda el manejo de complicaciones tardias, como la
diabetes mellitus secundaria a la reseccion parcial o total
del pancreas, la malabsorcion intestinal, la insuficiencia
pancreatica exocrina y la neuropatia autonémica.

Se ofrece un enfoque multidisciplinario para el manejo
de estas complicaciones, que puede incluir Ia
participacion de endocrindlogos, gastroenter6logos,

dietistas y fisioterapeutas.

110



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 18

Promocion de la Calidad de Vida

Se prioriza la promocion de la calidad de vida del
paciente mediante la implementacion de medidas de
apoyo, como la rehabilitacion fisica, la terapia
nutricional, el manejo del dolor y el apoyo psicolédgico.
Se fomenta la adopcion de habitos de vida saludables,
como una dieta equilibrada, ejercicio regular y

abstinencia del tabaco y el alcohol. (11)

Conclusion

En conclusion, la pancreatectomia laparoscopica emerge
como una opcion terapéutica viable y efectiva para el
manejo de los tumores neuroendocrinos pancreaticos
(TNE-P). Este enfoque quirtrgico, aunque técnicamente
desafiante, ofrece numerosos beneficios tanto para los

pacientes como para los cirujanos.

A través de una evaluacion preoperatoria meticulosa y
una cuidadosa seleccion de pacientes, se puede lograr
una reseccion completa del tumor con margenes
negativos, lo que se traduce en tasas favorables de

supervivencia global y control local de la enfermedad.
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Ademas, la pancreatectomia laparoscopica se asocia con

una menor morbilidad postoperatoria, incluida una

menor incidencia de complicaciones graves y una

recuperacion mas rapida en comparacion con la cirugia

abierta.

Bibliografia

1.

Lopez C, Garcia E, Martinez JM. Pancreatectomia
laparoscopica para tumores neuroendocrinos: experiencia
en un centro de referencia. Cirugia Laparoscopica.
2018;25(2):87-94.

Gonzalez A, Rodriguez P, Pérez MJ, et al. Resultados a
largo plazo de la pancreatectomia laparoscopica en el
tratamiento de tumores neuroendocrinos pancreaticos.
Revista de Cirugia Oncolodgica. 2019;36(3):145-152.
Sanchez F, Diaz M, Torres R. Complicaciones
intraoperatorias en la pancreatectomia laparoscopica para
tumores neuroendocrinos pancreaticos. Gastroenterologia y
Hepatologia. 2020;28(1):23-30.

Martinez L, Goémez E, Ruiz A. Seguimiento a largo plazo
de pacientes sometidos a pancreatectomia laparoscopica
para tumores neuroendocrinos pancreaticos. Revista
Espaiiola de Cirugia. 2017;95(4):201-207.

Pérez D, Rodriguez S, Lépez MJ. Morbilidad

postoperatoria en pancreatectomia laparoscOpica para

112



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 18

10.

11.

tumores neuroendocrinos pancreaticos. Cirugia Espafiola.
2019; 97(2): 89-95.

Gutiérrez R, Fernandez P, Diaz A. Evaluacion
preoperatoria 'y  seleccion de  pacientes  para
pancreatectomia laparoscopica en tumores neuroendocrinos
pancreaticos. Revista de Gastroenterologia Clinica. 2018;
39(3): 134-140.

Ramirez JM, Garcia A, Moreno S. Técnica quirtrgica de la
pancreatectomia laparoscopica en tumores neuroendocrinos
pancreaticos. Cirugia Endoscopica. 2020; 33(1): 45-51.
Torres M, Sanchez C, Pérez D, et al. Resultados
oncologicos de la pancreatectomia laparoscopica en
tumores neuroendocrinos pancreaticos: analisis de una serie
de casos. Oncologia Clinica. 2018; 22(2): 75-81.

Martin E, Gémez A, Rodriguez L. Manejo intraoperatorio
de complicaciones en pancreatectomia laparoscopica para
tumores neuroendocrinos pancreaticos. Cirugia del Aparato
Digestivo. 2019; 41(4): 189-196.

Diaz JM, Pérez R, Torres L. Pancreatectomia laparoscopica
versus cirugia abierta en el tratamiento de tumores
neuroendocrinos pancreaticos: revision sistematica y
metaanalisis. Cirugia Oncologica. 2020; 28(3): 121-128.
Garcia S, Martinez A, Ruiz R. Cuidado postoperatorio y
seguimiento a largo plazo en pancreatectomia

laparoscopica para tumores neuroendocrinos pancreaticos:

113



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 18

recomendaciones basadas en la evidencia. Revista de

Cirugia Hepatobiliar. 2017; 15(1): 34-40.

114



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 18

Colelitiasis

Christian Jonathan Alvarez Arauz
Médico por la Universidad de Guayaquil
Médico General en Funciones Hospitalarias en

Hospital General Enrique Ortega Moreira

Ricardo Ronaldo Flores Bazurto
Médico por la Universidad de Guayaquil
Médico General en Funciones Hospitalarias en

Hospital General Enrique Ortega Moreira

115



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 18

Introduccion a la  colelitiasis: definicion y
epidemiologia.

La colelitiasis, también conocida como calculos biliares,
es una patologia caracterizada por la formacion de
depositos solidos en la vesicula biliar o en las vias
biliares. Estos célculos pueden variar en tamafo y
composicion, y pueden ser asintomaticos o causar dolor
abdominal, njuseas y vomitos. La colelitiasis es una de
las  enfermedades mas comunes del tracto
gastrointestinal, y su prevalencia varia segun la edad,
género, etnia y factores de riesgo como la obesidad, la
diabetes y la dislipidemia. En este articulo se describiran
los aspectos mas relevantes de la colelitiasis, incluyendo
su definicion, epidemiologia y factores de riesgo

asociados(1)

Etiologia y factores de riesgo de la colelitiasis.

Aunque la formacion de célculos biliares puede ocurrir
en cualquier persona, existen algunos factores de riesgo
que aumentan las posibilidades de desarrollar

colelitiasis. (2)
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Los principales factores de riesgo incluyen:

Edad avanzada: las personas mayores de 60 afios
tienen un mayor riesgo de desarrollar colelitiasis.
Sexo femenino: las mujeres tienen mas
probabilidades de desarrollar colelitiasis que los
hombres.

Embarazo: las mujeres embarazadas tienen un
mayor riesgo de desarrollar colelitiasis debido a
los cambios hormonales y al aumento de la
presion en la vesicula biliar.

Obesidad: el exceso de peso y la obesidad
aumentan el riesgo de desarrollar colelitiasis.
Dieta: una dieta alta en grasas y baja en fibra
puede aumentar el riesgo de desarrollar
colelitiasis.

Historial familiar: las personas con antecedentes
familiares de  colelitiasis  tienen = mas
probabilidades de desarrollar la afeccion.
Enfermedades del tracto gastrointestinal: ciertas
enfermedades del tracto gastrointestinal, como la
enfermedad de Crohn, pueden aumentar el riesgo

de desarrollar colelitiasis.
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e Uso de ciertos medicamentos: el uso prolongado
de ciertos medicamentos, como los estrogenos y
los anticonceptivos orales, puede aumentar el

riesgo de desarrollar colelitiasis.

Fisiopatologia

La formacion de calculos biliares o colelitiasis se
produce cuando hay un desequilibrio entre las sustancias
que se encuentran en la bilis, principalmente el
colesterol, los acidos biliares y los pigmentos biliares.
Este desequilibrio puede llevar a la formacion de
cristales que, con el tiempo, se aglutinan y se convierten

en calculos biliares(3)

Clasificacion
La colelitiasis se puede clasificar segiin la composicion
de los célculos biliares. Los tipos de colelitiasis

incluyen:
Colesterol: los calculos biliares de colesterol son los

mas comunes y estan formados principalmente por

colesterol. La formacion de estos calculos se debe a una
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sobresaturacion de colesterol en la bilis, una disminucion

de 4cidos biliares o un aumento de lecitina.(3)

Pigmentarios: los calculos biliares pigmentarios se
forman a partir de bilirrubina y se pueden subdividir en
calculos negros y calculos pardos. Los calculos negros
son comunes en pacientes con enfermedad hemolitica y
tienen una mayor prevalencia en Asia. Los calculos
pardos se forman en el contexto de infecciones biliares
cronicas, como la colangitis esclerosante primaria.(3)
Mixtos: los calculos biliares mixtos estdn compuestos
por colesterol y bilirrubina y son menos comunes que los
calculos de colesterol o pigmentarios.

Calculos de calcio: los célculos de calcio son raros y
generalmente estan compuestos por sales de calcio no
absorbibles, como el fosfato de calcio. Estos calculos se
encuentran con mayor frecuencia en pacientes con

enfermedad renal crénica.(3)
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Presentacion clinica de la colelitiasis: sintomas y
signos

La colelitiasis puede ser asintomatica en muchos casos,
pero cuando se presenta con sintomas, los mas comunes
son:

e Dolor en el cuadrante superior derecho del
abdomen, que puede irradiarse a la espalda o el
hombro derecho.

e Nauseas y vomitos.

e Sensacion de saciedad después de las comidas.

e Distension abdominal.

e Flatulencia.

e Indigestion.

e Fiebre, en casos de infeccion de la vesicula biliar

o colangitis.

En algunos casos, también se pueden presentar ictericia
(coloracion amarillenta de la piel y los o0jos) y coluria
(orina de color oscuro), lo que indica una obstruccion del

conducto biliar comun por los calculos biliares.
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Diagndstico
Existen varios métodos de diagnostico para la
colelitiasis, incluyendo:

e FEcografia abdominal: es el método mas
comunmente utilizado para diagnosticar la
colelitiasis. La ecografia utiliza ondas sonoras
para crear una imagen de la vesicula biliar y los
calculos biliares.

e Tomografia computarizada (TC): la TC puede
detectar calculos biliares y proporciona una
imagen mas detallada de la vesicula biliar y otros
6rganos abdominales.

e (Colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica
(CPRE): este procedimiento combina una
endoscopia con la inyeccion de un tinte en las
vias biliares. Permite visualizar los célculos
biliares dentro de las vias biliares y a menudo se
utiliza como método diagnostico y terapéutico.

e Imagenes por resonancia magnética (IRM): la
IRM utiliza ondas de radio y un iman para crear

imagenes detalladas de los 6rganos abdominales,
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incluyendo la vesicula biliar y los calculos
biliares.

e Pruebas de laboratorio: los analisis de sangre
pueden ayudar a detectar signos de inflamacion,
infeccion y disfuncion hepatica que pueden estar

asociados con la colelitiasis.

Es importante que el diagnostico de la colelitiasis se
realice de manera precisa y oportuna para poder brindar
el tratamiento adecuado al paciente. El médico elegira el
método de diagnostico mas apropiado en funcion de la

situacion clinica individual de cada paciente.

Tratamiento de la colelitiasis: manejo conservador vs.
cirugia.

El manejo conservador consiste en controlar los
sintomas de la colelitiasis con medidas dietéticas y
medicamentos para aliviar el dolor y prevenir
complicaciones, como la colangitis o la pancreatitis. Sin
embargo, esta opcion no resuelve la causa de la
enfermedad y los calculos pueden seguir formandose y

causando molestias en el futuro.

122



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 18

Por otro lado, la cirugia es el tratamiento definitivo para
la colelitiasis, y puede realizarse de forma abierta o
laparoscopica. La colecistectomia consiste en la
extirpacion de la vesicula biliar, lo que elimina la
posibilidad de formacion de nuevos calculos y resuelve
los sintomas. Esta cirugia puede realizarse de forma

programada o de urgencia en caso de complicaciones.

Colecistectomia

La colecistectomia es el procedimiento quirdrgico
utilizado para extirpar la vesicula biliar. Esta técnica se
utiliza cominmente como tratamiento para la colelitiasis
sintomatica, aunque también puede ser necesaria en otras
patologias como la colecistitis aguda o cronica, la

pancreatitis biliar y los polipos vesiculares.

Durante la cirugia, se realiza una incision en la pared
abdominal y se separa cuidadosamente la vesicula biliar
del higado y de los conductos biliares. Luego, se extrae
la vesicula a través de la incisidén. En la actualidad, la
colecistectomia se realiza con frecuencia mediante

laparoscopia, una técnica menos invasiva que implica la
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insercion de pequefas incisiones y el uso de un

laparoscopio para visualizar la zona quirargica.

La colecistectomia puede realizarse de manera
programada o de emergencia en casos de complicaciones
agudas de la colelitiasis. La cirugia suele ser segura y
efectiva, aunque como cualquier procedimiento
quirurgico, puede haber complicaciones asociadas como

infeccion, sangrado o lesiones de las vias biliares.

Colecistectomia laparoscopica (CL)

La colecistectomia laparoscopica (CL) es una técnica
quirurgica comunmente utilizada para tratar la
colecistitis aguda (CA) con inflamacion severa y
fibrosis. Sin embargo, esta técnica puede presentar
dificultades en ciertos pacientes. Las Directrices de
Tokio 2018 (TG18) han ampliado las indicaciones de la
CL para el tratamiento de la CA, y es importante evitar
cualquier lesion de la via biliar (BDI), especialmente la
lesioén vasculobiliar (VBI), que puede ocurrir con cierta
frecuencia en la CL. Por lo tanto, se han desarrollado

indicadores de dificultad quirdrgica para ayudar en la
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evaluaciéon intraoperatoria 'y se han indicado
procedimientos de rescate en caso de que la CL sea

dificil de realizar(4)

La colecistectomia laparoscopica (CL) fue desarrollada
por primera vez en 1985 por Miihe, y posteriormente,
Mouret la refind con el uso de videolaparoscopios en
1987. Aunque se considera un procedimiento seguro y
efectivo para la mayoria de los pacientes con colelitiasis
sintomatica, la CL puede ser dificil de realizar en
pacientes con colecistitis aguda (CA) con inflamacion
severa y fibrosis. A pesar de esto, los avances en los
dispositivos y técnicas quirurgicas han permitido una
mayor utilizacion de la CL para tratar la CA. Con el fin
de evitar lesiones de la via biliar (BDI) y lesiones
vasculobiliares (VBI), que pueden ser graves, se han
desarrollado pautas y criterios de evaluacion para la
gravedad de la CA. La TG18 amplio las indicaciones
para la CL en condiciones dificiles, lo que hace aun mas
importante evitar cualquier aumento de BDI y VBI. Para
ello, se han propuesto pasos y procedimientos de rescate

seguros, que son fundamentales para lograr un resultado
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exitoso en la CL para tratar la CA. También se han
explorado estrategias de tratamiento en caso de
coledocolitiasis y si la cirugia de puerto reducido es

adecuada para la CA.(4)(5)

Indicadores de dificultad quirurgica

Son hallazgos intraoperatorios que pueden indicar una
mayor complejidad y dificultad del procedimiento.
Algunos de los indicadores mas comunes incluyen:

e Grado de inflamacion de la vesicula biliar:
cuanto mayor sea la inflamacion, mas dificil sera
la cirugia y mayor serd el riesgo de lesiones en la
via biliar.

e Adherencias: si la vesicula biliar esta adherida a
otros organos o tejidos, puede ser mas dificil de
extraer.

e Anomalias anatomicas: como la posicion
anormal de la vesicula biliar, pueden dificultar la
cirugia.

e Estrechamiento o tortuosidad de la via biliar: esto

puede hacer que sea dificil acceder a la vesicula
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biliar y aumentar el riesgo de lesiones en la via
biliar.

e Coledocolitiasis: si hay calculos biliares en la via
biliar comun, la extraccion de la vesicula biliar
puede ser mas dificil y aumentar el riesgo de
lesiones en la via biliar.

e FEdad avanzada y obesidad: estos factores pueden
dificultar la visualizacion y acceso a la vesicula

biliar.

La identificaciéon temprana de estos indicadores de
dificultad puede ayudar al cirujano a tomar medidas
preventivas y reducir el riesgo de complicaciones y

lesiones en la via biliar durante la cirugia.(6)(7)

Alternativas quirurgicas

En pacientes con colecistitis aguda en los que la
colecistectomia laparoscopica (CL) es dificil o no se
puede realizar, existen varias alternativas quirlrgicas,
entre ellas:

Colecistectomia abierta: esta técnica quirurgica implica

hacer una incision mas grande en la pared abdominal
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para acceder a la vesicula biliar y extirparla. Aunque es
una técnica mas invasiva que la CL, puede ser necesaria

en casos de inflamacion severa y fibrosis.

Colecistostomia percutinea: esta técnica consiste en
hacer una puncion en la piel y el tejido subcutaneo para
acceder a la vesicula biliar y drenar el contenido de la
misma. Es una alternativa a la cirugia en pacientes que

no son candidatos a una intervencion quirirgica mayor.

Cirugia hibrida: esta técnica combina la CL con la
cirugia abierta. Es una opcion para pacientes con
colecistitis aguda severa y/o complicaciones que

requieren una intervencion quirurgica mas extensa.

Colecistectomia por puerto unico: esta técnica
quirurgica implica hacer una sola incision en el ombligo
para acceder a la vesicula biliar y extirparla. Es una
alternativa a la CL en pacientes seleccionados y puede
reducir el dolor postoperatorio y mejorar el resultado

cosmético.
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Colecistectomia subtotal La colecistectomia subtotal es
una variante de la colecistectomia en la que se extrae una
parte de la vesicula biliar, en lugar de extirparla
completamente como en la colecistectomia total. En este
procedimiento, se retira una porcion de la vesicula biliar,
generalmente el fondo o el cuerpo, y se deja una parte de
la vesicula biliar conectada al conducto cistico y al
conducto biliar comun.(7)(8)(9) Esta técnica se puede
utilizar en pacientes que tienen una vesicula biliar muy
inflamada o fibrosa, lo que hace que la colecistectomia
laparoscopica completa sea muy dificil o riesgosa.
También puede ser una opcidn en pacientes con
afecciones médicas graves que aumentan el riesgo de
complicaciones de la cirugia, como enfermedad
pulmonar  obstructiva  créonica o  enfermedad
cardiovascular.

La colecistectomia subtotal puede tener algunas ventajas
en comparacion con la colecistectomia total. La
retencién de una parte de la vesicula biliar puede evitar
algunos de los problemas que pueden ocurrir después de
la colecistectomia total, como diarrea o dolor abdominal.

Sin embargo, esta técnica también tiene algunos riesgos,
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como la formacion de célculos biliares en la parte
restante de la vesicula biliar o el desarrollo de
inflamacion en el tejido que rodea la parte restante de la

vesicula biliar.

La técnica de fundus primera en la colecistectomia
laparoscopica es una variante en la cual se realiza la
diseccion y la extirpacion de la vesicula biliar
comenzando por el polo superior (o fundus) en lugar de
comenzar por el cuello. Esta técnica se utiliza en casos
de colecistitis aguda con inflamacién severa y fibrosis
que dificultan la identificacion del tridngulo de Calot y la

separacion de las estructuras anatomicas.

La técnica de fundus primera se realiza de la siguiente
manera:

1. Se coloca el paciente en posiciéon supina y se
realiza la insuflacion de dioxido de carbono en el
abdomen para crear un espacio de trabajo.

2. Se insertan los trocares laparoscOpicos en la

cavidad abdominal.
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3. Se identifica y se disecciona el polo superior de
la vesicula biliar.

4. Se continia con la diseccion de la vesicula biliar
hacia la base, separando cuidadosamente los
tejidos inflamados y fibrosos.

5. Se liga y se corta el conducto cistico y la arteria
cistica.

6. Finalmente, se retira la vesicula biliar completa a

través de uno de los trocares.

La técnica de fundus primera puede ser una opcién
segura y efectiva en casos de colecistitis aguda con
inflamacion y fibrosis severa, pero debe ser realizada por
cirujanos experimentados en cirugia laparoscopica. Es
importante tener en cuenta que esta técnica no se utiliza
de manera rutinaria en la colecistectomia laparoscopica y
se reserva para casos seleccionados en los que la técnica

convencional puede ser dificil o peligrosa.
Consenso Delphi

El Consenso Delphi se ha utilizado para evaluar los

hallazgos intraoperatorios como indicadores objetivos de
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dificultad quirGrgica y para establecer medidas
preventivas para evitar lesiones de la via biliar durante el
procedimiento. ~ El  objetivo es  proporcionar
recomendaciones y pautas para mejorar la seguridad y
eficacia de la colecistectomia laparoscopica y reducir la

tasa de complicaciones.

El Consenso Delphi en colecistectomia laparoscopica
involucra a un grupo de cirujanos experimentados y
expertos en el procedimiento que evaluan y discuten una
lista de hallazgos intraoperatorios, tales como Ila
presencia de adhesiones, inflamacion, fibrosis, y
anatomia biliar variable. A través de multiples rondas de
votacion y discusion, se llega a un consenso sobre qué
hallazgos son los mds importantes para determinar la
dificultad quirturgica y como se deben abordar para
minimizar el riesgo de complicaciones, incluyendo

lesiones de la via biliar(4)(8)(9)
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Pasos seguros en la colecistectomia laparoscopica
para la colecistitis aguda de acuerdo al Consenso
Delphi(4)

De acuerdo con el Consenso Delphi en colecistectomia
laparoscopica para la colecistitis aguda, los siguientes

pasos seguros deben seguirse:

1. Identificacion y control de la arteria cistica: la
arteria cistica debe identificarse y controlarse
temprano en la diseccion para prevenir lesiones
vasculares.

2. lIdentificacion y control del conducto cistico: el
conducto cistico debe identificarse y controlarse
temprano en la diseccion para prevenir la seccion

errdnea del conducto biliar comun.

3. Identificacion y control de la vesicula biliar: la
vesicula biliar debe identificarse y controlarse
temprano en la diseccion para prevenir la lesion

de la pared vesicular y la fuga de bilis.
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4. Diseccion del tridngulo de Calot: el tridngulo de
Calot debe diseccionarse cuidadosamente para
prevenir lesiones de la via biliar.

5. Liberacion del higado: la liberacion cuidadosa
del higado de las adhesiones y la traccion hacia
abajo del higado pueden mejorar la exposicion de
la vesicula biliar y reducir el riesgo de lesion de
la via biliar.

6. Corte y clipaje: el corte y clipaje cuidadosos de
las estructuras deben realizarse después de
asegurarse de que se han identificado y
controlado  correctamente  las  estructuras
importantes.

7. Pruebas de fugas y hemostasia: se deben realizar
pruebas de fugas y hemostasia para asegurarse de
que no haya fugas de bilis y de que se haya
logrado la hemostasia adecuada.

8. Manejo de la conversion: si la cirugia
laparoscopica se vuelve demasiado dificil o se
encuentra una lesion de la via biliar, se debe
considerar la conversion a cirugia abierta o la

derivacion biliar transitoria.
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Estos pasos seguros son importantes para prevenir
lesiones de la via biliar durante la colecistectomia
laparoscopica para la colecistitis aguda y deben seguirse
de acuerdo con el Consenso Delphi en colecistectomia

laparoscopica.(4)(10)

Fig 1 Pasos seguros estandarizados en la

colecistectomia laparoscopica.

(a ) Descompresion de un GB distendido con aspiracion
con aguja (flecha). ( b ) Retraccion efectiva del GB para
desarrollar un plano en el area del tridngulo de Calot e
identificar sus limites (contratraccion). ( ¢ ) Comenzar la
diseccion desde la hoja posterior del peritoneo que cubre

el cuello del GB y exponer la superficie del GB por
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encima del surco de Rouviére (flecha). ( d ) Mantener el
plano de diseccion en la superficie GB durante la
colecistectomia laparoscopica. ( e ) Diseccion de la parte
inferior del lecho GB (al menos un tercio) para obtener
la vista critica de seguridad (linea discontinua). ( f )

Obteniendo siempre la vision critica de la seguridad

Lesion vasculobiliar (VBI)

La lesion vasculobiliar (VBI) es una complicacion
temida en la colecistectomia laparoscopica (CL), que
puede ocurrir cuando se dafia el conducto hepatico
comun o alguno de sus ramas durante la diseccion y la
manipulacion de las estructuras adyacentes. La VBI
puede resultar en una hemorragia importante y/o una
fuga de bilis en la cavidad abdominal, lo que puede

llevar a una infeccion y otros problemas graves.

La VBI es méas comun en casos de colecistitis aguda con
inflamacion severa y fibrosis, ya que la diseccion y la
separacion de los tejidos inflamados son mas dificiles y

la visualizacion puede ser limitada. Por lo tanto, es
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importante que los cirujanos adopten medidas de

precaucion para evitar la VBI durante la CL.

Algunas medidas preventivas incluyen una diseccion
cuidadosa y lenta de las estructuras adyacentes, una
identificacion adecuada de las estructuras anatomicas y
una manipulacion suave de las mismas. También es
importante evitar la traccion excesiva del conducto biliar
comun y sus ramas, y asegurarse de que la hemostasia se
logre de manera adecuada antes de la separacion de las

estructuras.

En caso de sospecha de VBI, es importante realizar una
reparacion inmediata mediante la identificacion y la
sutura de la lesion. En casos graves, puede ser necesaria
la conversion a una cirugia abierta para una reparacion

adecuada de la lesion(11)
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Introduccion:

La liposuccion con transferencia, también conocida
como lipotransferencia o lipofilling, es una técnica
innovadora en el campo de la cirugia plastica que ha
revolucionado la forma en que abordamos Ia
remodelacion corporal y facial. Esta técnica combina la
extraccion de grasa no deseada de una zona del cuerpo
mediante liposuccion, y posteriormente, se procesa y
purifica para luego ser transferida a otras areas que

requieren mayor volumen o definicion.

En este capitulo, explicaremos los principios
fundamentales de la liposuccion con transferencia,
incluyendo los requisitos previos para los pacientes, las
areas mas comunmente tratadas y las expectativas
realistas que se deben establecer. Analizaremos en
detalle el proceso de liposuccion, desde la seleccion de la
técnica adecuada hasta la preparacion del tejido graso
para su transferencia, enfocdndonos en mantener la

viabilidad y el volumen de la grasa recolectada. (1)
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Anatomia y Fisiologia de la Grasa Subcutanea :

La grasa subcutdnea es una capa de tejido adiposo
ubicada justo debajo de la piel. Esta estructura es
esencial para el funcionamiento normal del cuerpo y
cumple con varias funciones importantes. La anatomia y
fisiologia de la grasa subcutanea son fundamentales para
comprender la liposuccion con transferencia y otros

procedimientos estéticos.

Anatomia de la grasa subcutanea:

e [a grasa subcutanea se encuentra distribuida por
todo el cuerpo, con mayor concentracion en areas
como el abdomen, caderas, muslos, gluteos y
brazos.

e [Estd compuesta por células adiposas, también
conocidas como adipocitos, que son las
responsables de almacenar lipidos y liberarlos
para obtener energia cuando sea necesario.

e Los adipocitos estan rodeados de una matriz
extracelular, que proporciona soporte y estructura

a la grasa subcutanea.(2)
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Fisiologia de la grasa subcutinea:

e La principal funcion de la grasa subcutdnea es
servir como reserva de energia para el organismo.
Cuando el cuerpo necesita energia, los adipocitos
liberan 4cidos grasos y glicerol para ser
utilizados como combustible.

e Ademds de su funcidon energética, la grasa
subcutanea también actua como aislante térmico,
ayudando a mantener la temperatura corporal.

e [a grasa subcutdnea también protege organos y
tejidos subyacentes de impactos y traumas.

e Es un componente clave para la apariencia y
forma del cuerpo, ya que contribuye a la silueta y

contorno corporal.

En el contexto de la liposuccion con transferencia, la
comprension de la anatomia y fisiologia de la grasa
subcutanea es esencial. Durante la liposuccion, se
elimina selectivamente el exceso de grasa de areas no
deseadas, respetando la estructura circundante y

manteniendo la viabilidad de la grasa recolectada.
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Luego, esta grasa purificada se puede transferir a otras

areas para aumentar el volumen o mejorar la definicion.

El conocimiento de la anatomia y fisiologia de la grasa
subcutanea permite a los cirujanos plasticos realizar la
liposuccion con transferencia de manera segura y
eficiente, logrando resultados estéticos naturales y
satisfactorios para los pacientes. Es importante destacar
que, aunque la grasa subcutanea tiene beneficios
importantes para el cuerpo, su exceso puede llevar a
problemas de salud y estética. Por lo tanto, la
liposuccion con transferencia es una herramienta valiosa
para remodelar el cuerpo y brindar a los pacientes una

apariencia mas armoniosa y rejuvenecida.(3)

Técnica quirdrgica de liposuccion:
La liposuccion es una técnica quirurgica utilizada para
eliminar el exceso de grasa localizada en diversas areas
del cuerpo, como el abdomen, las caderas, los muslos,
los gluteos y los brazos.

1. Evaluacion preoperatoria: Antes del

procedimiento, el cirujano pléstico evaluard al
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paciente para determinar su idoneidad para la
liposuccion. Se revisaran antecedentes médicos y
se realizaran examenes fisicos y pruebas
adicionales si es necesario.

2. Preparacion del paciente: Se informara al
paciente sobre el procedimiento, los riesgos y los
resultados esperados. Se le daran instrucciones
especificas sobre el ayuno antes de la cirugia y se
le pedira que deje de tomar ciertos medicamentos
que puedan aumentar el riesgo de sangrado.

3. Anestesia: La liposuccion se puede realizar con
anestesia local, sedacion o anestesia general,
segun el area y la cantidad de grasa a tratar. El
cirujano y el paciente decidirdan el tipo de
anestesia mas adecuado para el caso.

4. Incisiones: Se realizaran pequefias incisiones en
las areas seleccionadas para la liposuccion. Estas
incisiones suelen tener solo wunos pocos
milimetros de longitud y se colocan
estratégicamente en areas poco visibles.

5. Infiltracion de solucion tumescente: Antes de

extraer la grasa, se inyectard una solucion
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tumescente en el area a tratar. Esta solucion
contiene una mezcla de solucion salina, anestesia
local y epinefrina, lo que ayuda a reducir el
sangrado y la incomodidad del paciente.

6. Extraccion de grasa: A través de las incisiones,
el cirujano utilizard cénulas delgadas y huecas
para aspirar suavemente la grasa excedente. Las
canulas se mueven en un patrén de vaivén para
romper las células grasas y eliminarlas.

7. Cierre de incisiones: Después de completar la
liposuccion en todas las dareas deseadas, el
cirujano cerrard las incisiones con puntos de
sutura o adhesivos quirargicos.

8. Recuperacion: El paciente sera trasladado a una
sala de recuperacion, donde se le brindard
atencion  postoperatoria 'y se le daran

instrucciones para el cuidado de las incisiones.

Es importante destacar que la liposuccion es un
procedimiento quirurgico y conlleva ciertos riesgos y
consideraciones. Ademds, cada caso es unico, y la

técnica de liposuccidbn puede variar segun las
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necesidades y los objetivos especificos de cada

paciente.(4)

Técnica de transferencia de grasa:

La técnica de transferencia de grasa, también conocida
como lipoinyeccion o lipofilling, es un procedimiento en
el cual se extrae grasa de una zona del cuerpo mediante
liposuccién y se inyecta en otra area para mejorar su
volumen y contorno.

e Evaluacion preoperatoria:  Antes  del
procedimiento, el cirujano plastico evaluara al
paciente y discutird sus objetivos y expectativas.
Se revisaran las 4reas donantes y receptoras de
grasa para determinar su idoneidad para la
transferencia.

e Anestesia: La transferencia de grasa se realiza
tipicamente con anestesia local o sedacion,
dependiendo del caso y la cantidad de grasa que
se va a transferir.

e Liposucciéon: En Ila primera etapa del
procedimiento, se realizard la liposuccion para

extraer la grasa de las 4reas donantes, que suelen
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ser zonas con exceso de grasa, como el abdomen,
los muslos o las caderas.

® Procesamiento de la grasa: Una vez extraida la
grasa, se procesa para purificarla y eliminar el
exceso de liquido y tejido no deseado. Este paso
es esencial para obtener un injerto de grasa de
alta calidad que pueda sobrevivir en el area
receptora.

o Inyeccion de la grasa: La grasa procesada se
inyecta cuidadosamente en la zonas de objetivos
para aumentar el volumen y mejorar el contorno.
El cirujano utilizard microcédnulas o jeringas
especiales para asegurar una distribucion
uniforme de la grasa y minimizar el trauma en el
area receptora.

e Cierre de incisiones: Después de completar la
transferencia de grasa, se cierran las incisiones de
la liposuccion con suturas o adhesivos
quirdrgicos.

o Recuperacion: El paciente serd trasladado a una
sala de recuperacion, donde se le brindard

atencion  postoperatoria 'y se le dardn
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instrucciones para el cuidado de las incisiones y

la zona tratada.

Es importante destacar que el proceso de transferencia de
grasa es altamente personalizado y requiere habilidades
técnicas avanzadas por parte del cirujano. Los resultados
pueden variar segin el paciente y es fundamental
seleccionar a un ciruyjano plastico certificado y
experimentado para lograr resultados seguros 'y
naturales. Ademas, parte de la grasa transferida puede
reabsorberse con el tiempo, por lo que el cirujano puede
realizar una sobre infiltracidn inicial para compensar esta

pérdida esperada.(5)

Resultados y complicaciones:
Los resultados de la transferencia de grasa en la
liposuccion con transferencia pueden ser altamente
satisfactorios cuando se realiza correctamente. Algunos
de los principales resultados y ventajas de esta técnica
incluyen:

e Aumento del volumen y mejora del contorno:

La transferencia de grasa permite aumentar el
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volumen en 4reas que lo necesitan y mejorar la
forma y el contorno del cuerpo.

e Resultados naturales: La grasa transferida es
tejido autdlogo, lo que significa que proviene del
propio cuerpo del paciente, lo que reduce el
riesgo de rechazo y aumenta la posibilidad de
resultados naturales y duraderos.

e Minima invasion: A diferencia de los implantes,
la transferencia de grasa es un procedimiento
minimamente invasivo, lo que se traduce en
cicatrices mdas pequeflas y tiempos de
recuperacion mas cortos.

e Potencial para mejorar la piel: La grasa
inyectada también puede mejorar la calidad de la
piel en el area receptora, ya que contiene células
madre y factores de crecimiento que pueden
estimular la regeneracion y el rejuvenecimiento

de la piel.

A pesar de sus ventajas, la liposuccion con transferencia

de grasa también conlleva ciertas complicaciones y
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riesgos, como cualquier procedimiento quirurgico.

Algunas de las posibles complicaciones incluyen:

Reabsorcion de grasa: Parte de la grasa
transferida puede reabsorberse por el cuerpo, lo
que puede afectar los resultados a largo plazo y
requerir retoques adicionales.

Asimetria: La transferencia de grasa puede
requerir una precision meticulosa y, en algunos
casos, pueden surgir asimetrias o irregularidades
en el area tratada.

Hematomas e  hinchazon: Es comun
experimentar hematomas e hinchazon después de
la liposuccion y la transferencia de grasa, que
generalmente desaparecen con el tiempo.
Infeccion: Como con cualquier procedimiento
quirargico, existe el riesgo de infeccion en las
areas tratadas.

Necrosis grasa: En casos raros, puede ocurrir
necrosis grasa, que es la muerte del tejido graso

transferido.
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Es primordial que los pacientes estén informados sobre
los posibles resultados y riesgos de la liposuccion con
transferencia de grasa y que sigan las indicaciones y
recomendaciones para minimizar los riesgos y obtener

los mejores resultados posibles. (6)

Cuidados postoperatorios y recuperacion:

Los cuidados postoperatorios son fundamentales para
asegurar una recuperacion exitosa después de la
liposuccion con transferencia de grasa. A continuacion,
se presentan algunas pautas importantes que deben
seguirse durante esta etapa:

Control y seguimiento médico: Es crucial asistir a todas
las citas de seguimiento programadas con el cirujano
plastico para evaluar la evolucidon de la recuperacion y
asegurarse de que no haya complicaciones.

Compresion: El uso de prendas de compresion
adecuadas es esencial para reducir la hinchazén y ayudar
a que la piel se ajuste a la nueva forma del cuerpo. El
cirujano plastico indicara el tiempo y la frecuencia de

uso de las prendas segun el caso particular.
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Reposo y actividad fisica: Es importante seguir las
recomendaciones del cirujano pléstico respecto al reposo
y la actividad fisica. Se debe evitar la realizacion de
actividades extenuantes o levantar objetos pesados
durante las  primeras semanas después  del
procedimiento.(7)

Control del dolor y la inflamacion: El cirujano plastico
recetard medicamentos para controlar el dolor y la
inflamacién en las primeras etapas de la recuperacion. Es
esencial seguir las indicaciones y no automedicarse.
Higiene y cuidado de las heridas: Mantener las
incisiones limpias y secas es importante para prevenir
infecciones. Se deben seguir las instrucciones del
cirujano plastico sobre como realizar el cuidado de las
heridas correctamente.

Alimentacion y nutricion: Una dieta equilibrada y
saludable es fundamental para una adecuada
recuperacion. Se debe asegurar la ingesta suficiente de
proteinas, vitaminas y minerales para apoyar la
cicatrizacion y la regeneracion de los tejidos.

Evitar la exposicion al sol: Se debe evitar la exposicion

directa al sol en las 4reas tratadas durante las primeras
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semanas después del procedimiento. El uso de protector
solar también es esencial para proteger la piel.

Masajes linfaticos: Algunos cirujanos plasticos
recomiendan sesiones de masajes linfaticos para reducir
la hinchazén y mejorar la circulacion después de la

liposuccion con transferencia de grasa.

Es fundamental seguir todas las indicaciones 'y
recomendaciones del cirujano plastico durante el proceso
de recuperacion. Cada paciente puede tener necesidades
especificas, por lo que es esencial comunicarse de
manera abierta y honesta con el profesional de la salud
para lograr los mejores resultados posibles y una

recuperacion exitosa.(8)

Avances y perspectivas futuras:

Los avances en la liposuccion con transferencia de grasa
han sido significativos en los ultimos afios y se espera
que contintien evolucionando en el futuro. Algunos de
los avances y perspectivas futuras mas prometedores

son:
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e Tecnologia de liposuccion: La tecnologia
utilizada en la liposuccion ha mejorado
considerablemente, lo que ha llevado a
procedimientos mas precisos, menos invasivos y
con tiempos de recuperacidn mas cortos. Se
espera que en el futuro se desarrollen aun mas
avances en tecnologia, como laseres 'y
dispositivos de ultrasonido, que permitan una
liposuccion mas eficiente y segura.

e Mayor comprension de la biologia de la grasa:
A medida que se avanza en la investigacion sobre
la biologia de la grasa, se espera que se
comprenda mejor como se comporta la grasa
transferida en el cuerpo y como maximizar su
supervivencia. Esto puede llevar a resultados mas
predecibles y duraderos en la liposucciéon con
transferencia de grasa.

e Terapia con células madre: Se estan llevando a
cabo investigaciones sobre el uso de células
madre en la liposuccion con transferencia de
grasa para mejorar la regeneracion del tejido y

acelerar la curacion. Si bien aiin es un campo en
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desarrollo, se espera que en el futuro se puedan
aplicar terapias con células madre para mejorar
aun mas los resultados.(9)

e Personalizacion y medicina regenerativa: Con
el desarrollo de nuevas técnicas y tecnologias, se
espera que la liposuccion con transferencia de
grasa sea cada vez mas personalizada,
permitiendo a los cirujanos adaptar el tratamiento
a las necesidades y deseos especificos de cada
paciente. Ademads, la medicina regenerativa
puede desempeiar un papel importante en la
mejora de los resultados y la aceleracion de la
recuperacion.

e Investigacion en bioingenieria: La bioingenieria
también estd siendo explorada en el campo de la
liposuccion con transferencia de grasa. Se estan
realizando investigaciones para desarrollar
biomateriales y andamios que puedan mejorar la
supervivencia y el enraizamiento de la grasa

transferida.
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En general, el futuro de la liposuccion con transferencia
de grasa es prometedor, con avances en tecnologia,
biologia y medicina regenerativa que mejoraran ain mas
la seguridad y eficacia del procedimiento. Sin embargo,
es esencial que estos avances vayan acompafiados de una
formacién y capacitacion adecuadas para los cirujanos
plasticos, asegurando asi que los pacientes reciban los
mejores resultados posibles y minimizando los riesgos

asociados con el procedimiento.(10)
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Introduccion

La obstruccion biliar es una condicion médica que afecta
el fluyjo normal de la bilis desde el higado hasta el
intestino delgado. Esta obstrucciéon puede ocurrir en
diferentes partes del sistema biliar, incluyendo los
conductos biliares intrahepaticos, los conductos
hepéaticos comunes y el conducto colédoco. La bilis es un
liquido producido por el higado que juega un papel
crucial en la digestion de las grasas y la eliminacion de

productos de desecho del organismo. (1)

Definicion:

Se refiere a la obstruccion parcial o completa del flujo de
la bilis a través de los conductos biliares, lo que puede
ocasionar una acumulacion de bilis en el higado y otros
problemas de salud. Esta obstruccion puede ser causada
por diversos factores, como célculos biliares, tumores,

inflamacion, estenosis o lesiones en las vias biliares.(2)
Importancia y Prevalencia

La obstruccion biliar es wuna afeccion meédica

significativa que puede tener graves consecuencias para
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la salud del paciente. Si no se trata adecuadamente, la
acumulacién de bilis puede llevar a complicaciones
como infecciones (colangitis), pancreatitis, ictericia y
dafio hepatico.

La prevalencia de la obstruccion biliar varia segin la
causa subyacente y la poblacion estudiada. Algunas de
las causas mas comunes de obstruccion biliar incluyendo
calculos biliares y tumores de la via biliar. Ademas, la
obstruccion biliar puede afectar a personas de todas las

edades, desde nifios hasta adultos mayores.

El diagnostico y tratamiento oportuno son fundamentales
para abordar la obstruccion biliar de manera efectiva y
prevenir complicaciones graves. En este capitulo,
explicaremos en detalle la definicion, las causas, el
diagnostico y el manejo de la obstruccion biliar, asi
como su importancia en el &mbito clinico y su impacto

en la salud de los pacientes.(3)
Anatomia y Funcion del Sistema Biliar

El sistema biliar es una parte fundamental del sistema

digestivo, responsable de la produccion, almacenamiento
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y transporte de la bilis, un liquido esencial para la
digestion de las grasas y la eliminacion de desechos del
organismo. Comprende  diferentes  estructuras,

incluyendo los conductos biliares y la vesicula biliar.

Vias Biliares: Conductos y Vesicula Biliar

Las vias biliares son un sistema de conductos que
transportan la bilis desde el higado hasta el intestino
delgado. Estas vias estan compuestas por:

e Conductos Hepaticos: Son los conductos que se
encuentran dentro del higado y se encargan de
transportar la bilis desde los hepatocitos (células
hepaticas) hasta los conductos hepaticos
comunes.

e Conducto Colédoco: Es el conducto principal
que recoge la bilis de los conductos hepaticos
comunes Yy la lleva hacia el intestino delgado. El
conducto colédoco se une al conducto
pancreatico antes de desembocar en la parte
superior del duodeno, la primera porcién del

intestino delgado.
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e Vesicula Biliar: La vesicula biliar es un pequefio
6rgano con forma de pera ubicado debajo del
higado. Su funcion principal es almacenar la bilis
y liberarla cuando se necesita para la digestion de
grasas. La vesicula biliar estd conectada al
conducto colédoco mediante el conducto

cistico.(4)

Funciones del Sistema Biliar
El sistema biliar cumple varias funciones esenciales para
la digestion y el metabolismo de las grasas:

e Produccion de Bilis: El higado es el o6rgano
encargado de producir la bilis, que contiene sales
biliares, colesterol, pigmentos biliares y otras
sustancias que son esenciales para la
emulsificacion y absorcion de las grasas.

e Almacenamiento de Bilis: La vesicula biliar
actila como un reservorio para la bilis producida
por el higado. Cuando no se esta llevando a cabo
la digestion de grasas, la bilis se almacena en la

vesicula biliar.
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e Liberacion de Bilis: Cuando se ingieren
alimentos ricos en grasas, la vesicula biliar se
contrae y libera la bilis almacenada en el
conducto colédoco, que a su vez lleva la bilis
hacia el intestino delgado. Alli, la bilis ayuda a
descomponer las grasas en particulas mas
pequefias para facilitar su absorcion.

e Eliminacion de Desechos: La bilis también tiene
un papel importante en la eliminacion de
productos de desecho del organismo, incluyendo
el exceso de colesterol y otros productos de la

metabolizacion de ciertos compuestos.

El correcto funcionamiento del sistema biliar es esencial
para una digestion adecuada y para mantener la salud del
higado y el intestino. Cualquier alteracion en las vias
biliares puede llevar a problemas de salud, incluyendo la
obstruccion biliar, que sera abordada en detalle en este

capitulo.(5)
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Causas de la Obstruccion Biliar

La obstruccion biliar puede ser causada por diversas
condiciones que afectan el flujo normal de la bilis a
través de los conductos biliares. A continuacidn, se
describen algunas de las principales causas de la

obstruccion biliar:

Calculos Biliares:

Los calculos biliares, también conocidos como piedras
en la vesicula o conductos biliares, son una de las causas
mas comunes de obstruccion biliar. Estos célculos se
forman cuando hay un desequilibrio en los componentes
de la bilis, como el colesterol y los pigmentos biliares.
Los calculos pueden bloquear parcial o completamente
el flujo de la bilis, causando sintomas como dolor

abdominal, ictericia y nduseas.

Tumores en el Sistema Biliar:

Los tumores que se desarrollan en el sistema biliar
pueden causar obstruccion al bloquear el flujo de la bilis.
Estos tumores pueden ser benignos o malignos, y pueden

originarse en la vesicula biliar, los conductos biliares
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intrahepaticos o el conducto colédoco. Los tumores
malignos pueden ser especialmente problematicos, ya

que pueden crecer y propagarse a otras areas cercanas.

Estenosis Biliar:

La estenosis biliar se refiere al estrechamiento anormal
de los conductos biliares, lo que puede dificultar el paso
normal de la bilis. Esta condicion puede ser congénita o
adquirida, y puede estar relacionada con condiciones
como la colangitis esclerosante primaria, una
enfermedad autoinmune que afecta los conductos

biliares.(6)

Pancreatitis y Edema Periampular:

La inflamacion del pancreas (pancreatitis) o el edema
(hinchazon) en la region periampular (alrededor de la
ampolla de Vater) pueden ejercer presion sobre el
conducto colédoco, causando obstruccion biliar. La
pancreatitis aguda o crénica, asi como otros trastornos

pancreaticos, pueden desencadenar esta complicacion.
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Otras Causas:
Ademas de las causas mencionadas anteriormente, la
obstruccion biliar también puede ser causada por otras
condiciones y factores, como:

e Infecciones del sistema biliar (colangitis)

e Inflamacion de la vesicula biliar (colecistitis)

e Parasitosis

e C(Cirugias previas que afectan las vias biliares

e Malformaciones congénitas de los conductos

biliares

Es importante identificar la causa subyacente de la
obstruccidn biliar para planificar el tratamiento adecuado
y prevenir complicaciones graves. El diagnostico preciso
de la causa de la obstruccion biliar generalmente
requiere de una evaluacion clinica completa, pruebas de
laboratorio y estudios de imagenes, como la ecografia, la
tomografia computarizada (TC) o la resonancia

magnética (RM). (7)

Sintomas y Manifestaciones
Clinicas Descripcion

168



Tratado de Cirugia General en Atencién Primaria en Salud Tomo 18

Ictericia y Coloracion de la | Coloracion amarillenta de la

Piel piel y mucosas debido a la
acumulacion de bilirrubina en
la sangre.

Dolor Abdominal Dolor sordo y persistente en la

parte superior derecha del
abdomen. Puede agravarse
tras consumir alimentos grasos
o al presionar la zona.

Nauseas y Vomitos Sensacion de malestar
estomacal, nauseas y vomitos
relacionados con la

acumulacion de bilis y
problemas en la digestion.

Prurito (Picazon) Sensacion de picazén en la
piel, especialmente en las
palmas de las manos y las
plantas de los pies, debido a la
acumulacion de bilirrubina.

Coluria y Acolia Coluria: orina de color oscuro
debido a la presencia de
bilirrubina. Acolia: heces de
color claro o blanquecino por
falta de bilirrubina en el
intestino.

Es importante senalar que la presencia de estos sintomas
no necesariamente confirma una obstruccion biliar, ya
que pueden estar asociados con otras condiciones

médicas. (8)
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Evaluacion y Diagnéstico:

La evaluacion y diagnostico de la obstruccion biliar son
fundamentales para identificar la causa subyacente y
planificar el tratamiento adecuado. Esta evaluacion
generalmente involucra una serie de pasos, que incluyen:
Historia Clinica y Examen Fisico:

Se realizara una historia clinica detallada, entrevistando
al paciente sobre sus sintomas, antecedentes médicos y
factores de riesgo. El examen fisico también es
importante para identificar signos clinicos asociados con
la obstruccion biliar, como ictericia, dolor abdominal y

prurito.

Pruebas de Laboratorio:
Se pueden realizar diversas pruebas de laboratorio para
evaluar el funcionamiento hepatico y la presencia de
bilirrubina en la sangre. Algunos de los analisis de
sangre mas comunes incluyen:

e Bilirrubina total y directa: para medir los

niveles de bilirrubina en la sangre.
e Enzimas hepaticas (transaminasas, fosfatasa

alcalina, gamma-glutamil transferasa): para
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evaluar la funcion hepatica y detectar posibles

dafios hepaticos.

Ademas, se pueden realizar otras pruebas para evaluar la
funcién de la coagulacion, ya que la obstruccion biliar
puede afectar la produccion y excrecion de factores de

coagulacion en el higado.(9)

Pruebas de Imagen:

Las pruebas de imagen son cruciales para identificar la
ubicacion y la causa de la obstruccion biliar. Algunas de
las pruebas de imagen mas utilizadas incluyen:

e Ecografia Abdominal: una técnica no invasiva
que utiliza ondas de ultrasonido para visualizar
los organos internos, incluyendo el higado, la
vesicula biliar y los conductos biliares.

e Tomografia Computarizada (TO) 0
Resonancia Magnética (RM): estas pruebas de
imagen pueden proporcionar imagenes mas
detalladas de la anatomia hepatica y biliar, lo que
ayuda a detectar la presencia de calculos, tumores

u otras anomalias.
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e Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscopica (CPRE): una técnica invasiva que
combina endoscopia y radiografia para visualizar
los conductos biliares y realizar procedimientos
terapéuticos, como la eliminacion de calculos o la

colocacion de stents.

El diagndstico de la obstruccion biliar generalmente se
basa en la combinacion de la historia clinica, los
hallazgos del examen fisico y los resultados de las
pruebas de laboratorio e imagen. Una vez que se
establece el diagnostico, se puede planificar el
tratamiento mdas adecuado para abordar la causa
subyacente de la obstruccion biliar y aliviar los sintomas
del paciente. En el siguiente apartado, exploraremos las
opciones de tratamiento disponibles para la obstruccion

biliar.(10)

Tratamiento:
Se centra en aliviar los sintomas del paciente y abordar
las causas subyacentes de la obstruccion. Dependiendo

de la ubicacion y la gravedad de la obstruccion,
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diferentes enfoques pueden ser utilizados para el manejo
de esta condicion. Algunas de las opciones de

tratamiento mas comunes son:

Manejo Médico: Alivio de los Sintomas vy
Tratamiento de las Causas Subyacentes

El manejo médico puede ser utilizado para aliviar los
sintomas asociados con la obstruccion biliar y para tratar
las condiciones subyacentes que estan causando la
obstruccion. Por ejemplo, el uso de analgésicos puede
ayudar a aliviar el dolor abdominal, mientras que los
antibioticos son necesarios para tratar la colangitis
asociada con la infeccion de los conductos biliares.
Ademas, se pueden recetar medicamentos para disolver
calculos biliares o para tratar enfermedades que afectan

el sistema biliar.(11)

Procedimientos Endoscopicos: CPRE y Colocacion de
Stent Biliar

La Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica
(CPRE) es una técnica endoscdpica que combina la

endoscopia y la radiografia para visualizar los conductos
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biliares y pancredticos y realizar procedimientos
terapéuticos.

Durante la CPRE, se pueden realizar varios
procedimientos, como la eliminacion de célculos
biliares, la dilatacion de estenosis y la colocacion de
stents biliares para mantener la permeabilidad de los

conductos.(12)

Cirugia:

En casos mas complejos o en presencia de obstrucciones
mas graves, puede ser necesario realizar una cirugia para
aliviar la obstruccién biliar. Algunas de las cirugias
comunes incluyen:

o C(Coledocoduodenostomia: Durante este
procedimiento, se crea una conexion entre el
conducto colédoco y el duodeno para permitir
que la bilis fluya directamente al intestino
delgado.

e Cirugia de Bypass Biliar: Se puede realizar una
cirugia de derivacion para redirigir el flujo de
bilis alrededor de la obstruccion y restaurar el

flujo normal.
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e Extraccion de Calculos: Si la obstruccion se
debe a calculos biliares, es posible que se realice
una cirugia para extraer los calculos y liberar los

conductos biliares.

El enfoque de tratamiento especifico depende de la causa
subyacente de la obstruccion, la ubicacion de la

obstruccion y la condicion general del paciente.

Pronéstico y Seguimiento:

El pronostico de la obstruccion biliar depende en gran
medida de la causa subyacente, la ubicaciéon y la
gravedad de la obstruccion, asi como de la prontitud con
la que se haya realizado el diagndstico y el tratamiento
adecuado. En general, con un manejo oportuno y
efectivo, la mayoria de los pacientes experimentan una
mejora significativa en sus sintomas y calidad de vida.
Sin embargo, es importante tener en cuenta que algunas
condiciones subyacentes, como los tumores biliares,

pueden tener un pronodstico mas reservado.(13)
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En algunos casos, la obstruccion biliar puede recurrir,
especialmente si la causa subyacente no ha sido
completamente tratada o si existen factores de riesgo que
favorecen la formacion de calculos biliares o estenosis
en los conductos biliares. Para evitar recurrencias, es
fundamental seguir las recomendaciones médicas,
realizar un seguimiento regular y adoptar medidas

preventivas adecuadas.

Las complicaciones a largo plazo de la obstruccion biliar
pueden variar segun la causa subyacente y la duracion de
la obstruccion. Las complicaciones pueden incluir dafio
hepatico crénico, cirrosis biliar secundaria, insuficiencia
hepatica y problemas relacionados con la funcion del
pancreas. La deteccion temprana y el tratamiento
adecuado pueden ayudar a prevenir o mitigar la

aparicion de complicaciones a largo plazo.(14)

El seguimiento médico regular es esencial para evaluar
la progresion de la obstruccion biliar y monitorizar la
respuesta al tratamiento. Ademas, se recomienda seguir

una dieta saludable y equilibrada, especialmente en casos
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de obstruccion biliar relacionada con célculos biliares.
La adopcién de una dieta baja en grasas y alta en fibra
puede ayudar a prevenir la formacion de nuevos calculos

y reducir la recurrencia de la obstruccion.

En conclusion, el manejo adecuado de la obstruccion
biliar requiere un enfoque integral que involucre la
colaboracion de un equipo médico multidisciplinario y la
participacion activa del paciente. La identificacion
temprana, el diagnostico preciso y el tratamiento
oportuno son fundamentales para lograr un pronostico
favorable y mejorar la calidad de vida de los pacientes
afectados por esta condicion. El seguimiento continuo y
el cuidado adecuado a largo plazo son esenciales para

evitar recurrencias y complicaciones posteriores.(15)
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