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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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Nodulo Pulmonar Solitario

Diana Alejandra Martinez Cajas
Médica Cirujana por la Universidad UTE

Médico General en Solinlab
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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.

10
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Anamnesis

La anamnesis puede revelar informacion que indica

razones malignas y no malignas de un nédulo pulmonar

solitario e incluye:

e Tabaquismo de hoy o pasado

e Antecedente de cancer o un trastorno

autoinmunitario

e Componentes de peligro ocupacionales para el

cancer (p. e€j., exposicion a asbestos, cloruro de

vinilo, radén)

e Viaje, o residencia, en regiones con micosis

endémica o una prevalencia alta de tuberculosis

e 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

11
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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

12
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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 FEl 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

13
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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

14
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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

15
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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

16
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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.

17
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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).

18
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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

19
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(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.

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

La endograpadora 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.

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).

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)

20
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Introduccion

La Funduplicatura es un procedimiento quirirgico que se
utiliza para tratar la enfermedad de reflujo
gastroesofagico (ERGE). Esta patologia se produce
cuando el contenido del estdbmago, que incluye acido y
alimentos parcialmente digeridos, retrocede hacia el
esofago, causando una sensacion de ardor en el pecho

(acidez) y otros sintomas. (1)

Cuadro clinico

El cuadro clinico de la Funduplicatura se relaciona con
la enfermedad de reflujo gastroesofagico (ERGE) que
estd siendo tratada. Los sintomas tipicos de la ERGE
incluyen acidez estomacal, regurgitacion, dificultad para
tragar, dolor en el pecho y tos cronica. Estos sintomas
pueden interferir con la calidad de vida del paciente y, si
no se tratan adecuadamente, pueden llevar a
complicaciones graves, como Ulceras esofagicas y cancer

de esofago.
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La Funduplicatura es una opcion de tratamiento
quirtrgico para la ERGE que se considera cuando otros
tratamientos, como cambios en la dieta y medicamentos,
no han sido efectivos para controlar los sintomas. Los
pacientes que se someten a una Funduplicatura pueden
experimentar una disminucidon significativa en la

frecuencia e intensidad de los sintomas de la ERGE. (2)

Diagnostico

El diagnodstico de la Funduplicatura se basa en la
evaluacion de los sintomas de la enfermedad de reflujo
gastroesofagico (ERGE) y en pruebas diagnosticas que
ayudan a confirmar el diagnostico y descartar otras

condiciones médicas. (3)

La historia clinica del paciente y una evaluacion fisica
pueden proporcionar informacion sobre los sintomas de
la ERGE. Las pruebas diagndsticas pueden incluir una

endoscopia digestiva alta para visualizar el esdfago y el

25
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estobmago y determinar si hay dafio en el es6fago debido
al reflujo acido. También se pueden realizar pruebas de
funcion esofagica para evaluar la capacidad del es6fago

para transportar alimentos y liquidos. (4)

Si se decide que la Funduplicatura es la mejor opcion de
tratamiento para el paciente, se puede realizar una
evaluacion preoperatoria completa para determinar si el
paciente es un buen candidato para la cirugia. Esto puede
incluir pruebas de funcién pulmonar, pruebas cardiacas y

analisis de sangre. (5)

Técnica quirurgica

Durante una Funduplicatura abierta, se realiza una
incision en el abdomen para acceder al eséfago y al
estomago. Luego, se envuelve la parte inferior del
esofago alrededor del musculo esfinter esofagico

inferior, y se sutura en su lugar para crear una "valvula"
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que evita que el acido del estomago refluye hacia el

esofago. (6)

La Funduplicatura laparoscopica es una técnica menos
invasiva que implica realizar varias incisiones pequefias
en el abdomen, a través de las cuales se insertan
instrumentos quirurgicos y una camara para visualizar el
area a tratar. La técnica laparoscopica permite una
recuperacion mas rapida y menos dolorosa que la

Funduplicatura abierta.

Hay varios tipos de Funduplicatura, incluyendo la
Funduplicatura de Nissen, la Funduplicatura de Toupet y
la Funduplicatura de Dor. La eleccion del tipo de
Funduplicatura dependera de la anatomia del paciente y

las preferencias del cirujano. (7)
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Tratamiento

La Funduplicatura es una opcion de tratamiento
quirurgico para la enfermedad de reflujo gastroesofagico
(ERGE) que se considera cuando los tratamientos
médicos, como cambios en la dieta y medicamentos, no

han sido efectivos para controlar los sintomas. (8)

Las indicaciones especificas para la Funduplicatura
pueden variar segin la gravedad y la duracion de los
sintomas de la ERGE, asi como la respuesta del paciente
a otros tratamientos. En general, la Funduplicatura se
considera para pacientes con sintomas graves y
persistentes de la ERGE, que afectan la calidad de vida 'y

no se han resuelto con tratamientos médicos. (9)

Las indicaciones para la Funduplicatura también pueden
incluir la presencia de complicaciones de la ERGE,

como esofagitis, ulceras esofagicas o estenosis esofagica.

(10)
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Cuidados
Descanso: es importante que los pacientes descansen lo
suficiente después de la cirugia y eviten realizar

actividades extenuantes.

Dieta: los pacientes pueden necesitar seguir una dieta
liquida o blanda durante los primeros dias después de la
cirugia, y luego avanzar gradualmente a alimentos
solidos. Los alimentos deben ser bajos en grasas y evitar

los alimentos picantes, acidos y ricos en grasas.

Medicamentos: los pacientes pueden  recibir
medicamentos para controlar el dolor y prevenir

infecciones después de la cirugia.

Actividad fisica: los pacientes pueden necesitar limitar
su actividad fisica durante un periodo de tiempo después
de la cirugia, y luego avanzar gradualmente a una

actividad normal.
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Control de seguimiento: los pacientes deben programar
citas de seguimiento con su cirujano para evaluar su
recuperacion y realizar cualquier ajuste necesario en su

tratamiento. (11)

Conclusion

La Funduplicatura es una técnica quirtrgica efectiva para
el tratamiento de la ERGE en pacientes cuidadosamente
seleccionados. Aunque no es una cura definitiva, puede
proporcionar alivio a largo plazo de los sintomas de la

ERGE y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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Definicion y Antecedentes

Se denomina ulcera péptica a aquella lesion circunscrita
de la mucosa gastrointestinal cuya extension abarca
hacia capas mdas profundas como la muscular de la
mucosa, formando una cavidad (solucion de
continuidad) con un proceso inflamatorio activo
perilesional. Se produce como  resultado de un
desequilibrio entre los factores agresivos y los factores
protectores de la mucosa gastroduodenal(1).

El primer reporte conocido de una ulcera gastrica
perforada fue documentado en el afio 167 a.C. El primer
caso exitoso de reparacion de ulcera gastrica perforada
corresponde a Taylor J.W. reportado en 1886. Hasta
principios del siglo XX, la enfermedad 4cido-péptica era
considerada como una enfermedad asociada con habitos
alimentarios y estrés, y el tratamiento consistia en reposo
y dieta libre de irritantes; asi como el tratamiento de sus
complicaciones mediante procedimientos quirurgicos de

escasa o nula eficacia.(1)
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Epidemiologia

La incidencia anual acumulada reside entre el 0.1% y el
0,3% anual. La prevalencia de por vida oscila entre el
5-10% de la poblacion general. Los principales factores
de riesgo para el desarrollo de ulcera péptica son: el uso
de AINES (principalmente los inhibidores COX-1) y la
infeccion por Helicobacter pylori, siendo en la actualidad
el uso de AINES la principal causa de esta enfermedad.
Es importante mencionar, ademas, otros factores como:
historia previa de enfermedad (EPOC, IRC, Enfermedad
Coronaria), edad >50 afos, tabaquismo, consumo de
alcohol, uso de antiagregantes plaquetarios (aspirina y
clopidogrel), inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (ISRS), vitamina K oral y glucocorticoides,
que en conjunto con el uso de AINES aumentan el riesgo
de desarrollar ulcera péptica.(2)

En los ultimos afios se ha podido observar un descenso
en su incidencia, esto se debe al mejor conocimiento de
su patogenia, asi como también al aumento en Ila
erradicacion de H. Pylori (uno de sus principales factores

de riesgo).
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Fisiopatologia

Mecanismos defensivos de la mucosa gastrointestinal
La barrera mucosa gastrointestinal estd sujeta a distintos
factores que contribuyen, en menor o mayor medida, a
su integridad en el medio 4cido del estoémago. Estos
factores protectores se detallan a continuacion.

e Secrecion de moco y bicarbonato: El epitelio
gastrico secreta moco y bicarbonato. La
produccion de bicarbonato se encuentra regulada
por el intercambiador CI/HCO expresado en la
membrana de las células epiteliales gastricas, se
estima que por cada H+ que es secretado por las
células parietales se forma una molécula de
bicarbonato. La producciéon de moco forma una
capa de aproximadamente 200 micras de espesor
que se adhiere a la superficie de la mucosa
gastrica, el moco participa en la lubricacion de la
mucosa gastrica y en la proteccion de esta,
atrapando moléculas de bicarbonato formando
una barrera alcalina.

o Flujo sanguineo de la mucosa gastrica: El

flujo sanguineo tiene el objetivo de satisfacer las
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necesidades y demandas metabolicas requeridas
para los distintos procesos que ocurren a nivel de
la mucosa gastrica. Dicho de otra manera, la
integridad y la fisiologia normal de la mucosa
gastrica depende de un flujo sanguineo adecuado.
La disminucién del flujo sanguineo forma parte
de uno de los mecanismos de lesion primaria de
la mucosa gastrica.

e Prostaglandinas: Las prostaglandinas de tipo E
ejercen efectos citoprotectores a nivel de la
mucosa gastrica, inhibiendo la secrecion acida y
activando los mecanismos protectores

mencionados con anterioridad.

Las ulceraciones de la mucosa gastrica o duodenal
ocurren cuando existe un desbalance entre los factores
agresivos y protectores. Se han descrito una gran
variedad de factores agresivos dentro de los cuales se
destaca la infeccion por H. pylori y al uso excesivo de

AINES como los mas importantes.
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Helicobacter Pylori

El mecanismo exacto por el cual esta bacteria promueve
el desarrollo de ulceras a nivel gastroduodenal sigue sin
estar del todo claro. La infeccion, predominantemente a
nivel del antro gastrico, promueve la liberacion de
citoquinas 'y otros mediadores inflamatorios que
intervienen en el dafno de la mucosa. La infeccion por H.
pylori produce hipergastrinemia lo cual estimula la
secrecion de acido de manera excesiva. Esta produccion
excesiva de 4cido por parte de las células parietales
gastricas promueve el desarrollo de metaplasia géstrica a
nivel de las células epiteliales del duodeno (por lesion

directa), promoviendo el desarrollo de ulceras

duodenales(3).

AINES

La fisiopatologia de la lesion ulcerosa por aines se cree
que estd dada por dos mecanismos especificos: dafo
directo sobre la mucosa y la inhibicion de la produccién
de prostaglandinas. A diferencia de las ulceras
producidas por otras causas, estas suelen ser

asintomaticas. (4)

38



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

Ulcera duodenal

Manifestaciones Clinicas

La clinica suele ser variada, siendo el dolor epigastrico el
sintoma cardinal por excelencia. Es un dolor bien
localizado, tolerable y que se alivia con las comidas,
suele ser episddico y empeora en situaciones de estrés.
El dolor constante e intenso, que se irradia hacia la
espalda sumado a irritacion peritoneal indica

perforacion de la tlcera (2)

Diagnostico

Una correcta anamnesis junto con un examen fisico
detallado no es suficiente para diferenciar entre una
ulcera duodenal y una gastrica, para ello es necesario
exdmenes  paraclinicos como la  radiografia
gastrointestinal superior y la endoscopia alta flexible.

En la actualidad, debido a la necesidad de realizar
biopsia para descartar Ulcera maligna, la endoscopia alta
ha desplazado a la radiografia como la principal prueba
diagnostica y es el Gold estandar actual. Se recomienda
que en todo paciente con EUP de reciente diagnostico se

debe descartar infeccion por H. Pylori.
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Tratamiento

Tratamiento médico

Podemos clasificar a los fArmacos “antiulcerosos” en tres
grupos: aquellos dirigidos contra H. Pylori, los que
reducen la produccion de acido clorhidrico y los que
aumentan la barrera protectora de moco.(5)

Antiadcidos: Posiblemente sean la forma mds antigua de
tratamiento antiulceroso, su efecto protector se produce a
nivel luminal, reaccionando con el acido clorhidrico
formando sales y elevando el PH en la luz gastrica.
Actualmente su uso como tratamiento de primera linea
se encuentra en desuso debido a la eficacia de otras
moléculas farmacologicas como los IBP. En la actualidad
son usados para aliviar los sintomas causados por la

enfermedad por reflujo gastroesofagico.(5)

Pautas de tratamiento erradicador de Helicob. pylori

Primera lineade [IBP/12h + claritromicina 500 mg/12h+ amoxicilina 1 g/12h + metroni- | 14 dias
tratamiento dazol 500 mg/12h

Primera linea IBP/12h+bismuto 120 mg/6h o 240 mg/12h +tetraciclina (doxiciclina) |10 0 14
en alergiaa 100 mg/12h +metronidazol 500 mg/8h dias
penicilina

IBP/12h + bismuto 240 mg/12h + amoxicilina 1 g/12h + levofloxacino 10014

500 mg/24h dias
Segunda linea IBP/12h + bismute 120 mg/6h (o 240 mg/12h)+ tetraciclina (doxiciclina| 100 14

100 mg/12h) + metronidazol 500 mg /8h dias

IBP/12h + Pylera® 3 cps/6h x 10 dias. 10 dias
Segunda linea en | Tras el fracaso de un primer tratamiento cuadruple con bismuto 100 14
alergia a penicilina | IBP/12h + levofloxacino 500 mg/24h + claritromicina 500 mg/12h dias
Tercera linea Realizar una de las alternativas de segunda linea de tratamiento no

utilizada.

Ilustracion 1. Pautas de tratamiento erradicador de H. Pylori (6)
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Antihistaminicos H2: Inhiben la secreciéon de acido
clorhidrico mediante el bloqueo del receptor de
histamina H2 en la membrana basal de la célula parietal
gastrica (5). Entre los efectos adversos se pueden
observar:

e Ginecomastia e impotencia.

e D¢éficit de vitamina B12.

o C(efaleay vértigo.

e Hepatitis Aguda.

Inhibidores de bomba de protones: poseen una
inhibicion de la secrecion dcida mucho mas potente que
los inhibidores H2. Actian inhibiendo la bomba de
hidrégeno-potasio que se encuentra en la porcion apical

de la célula parietal(5).

DOSIS DE IBP USADAS EN LA TERAPIA PARA ULCERA PEPTICA NO

COMPLICADA
Dexlansoprazol 30-60 mg QD.
Esomeprazol 20-40 mg QD
Lansoprazol 30 mg QD
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Omeprazol 20-40mg QD
Pantoprazol 40 mg QD
Rabeprazol 20 mg QD

*Como regla general: tlceras duodenales deben ser tratadas por 4 semanas. Las tlceras

gastricas por 8 semanas.

Ilustracién 2. terapia supresora gastrica: pautas de tratamiento con

IBP (7)

Enfermedad ulcerosa complicada

La enfermedad ulcerosa complicada como su mismo
nombre lo menciona ocurre cuando se presentan
complicaciones tales como; hemorragias, perforacion u
obstruccidon que se presentan en un 20% de los pacientes.
Por otro lado la ulcera no tratable también se incluye en
esta clasificacion sin embargo no existe una definicién
clara de la misma y el tratamiento quirtirgico se basa en

el criterio del cirujano.

Perforaciéon: Supone una de las complicaciones con una
tasa de mortalidad mas alta de aproximadamente el 15%.
En la mayoria de los casos las perforaciones suelen

presentarse en la primera porcion del duodeno(8).
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Clinica

Se presenta en la mayoria de los casos con dolor
repentino e intenso en el epigastrio, a la exploracion
fisica muestra signos peritoneales localizados y en los
casos mas complicados se puede presentar como
peritonitis difusa. En la rx de torax se presenta como aire

libre en cavidad(8).

Tratamiento

Algunas perforaciones pueden llegar a cerrarse por si
solas, pero en la mayoria de los casos es necesaria la
intervencion quirargica de urgencia. El cierre primario
se realiza en las perforaciones pequefias menores a 1 cm,
para las perforaciones de mayor extension se realiza una
reparacion de parche de Graham con tejido sano(9).

En si el tratamiento de las tulceras complicadas es
quirurgico con la finalidad de reducir la secrecion de
acidos gastricos que se puede conseguir mediantes dos

técnicas vagotomia o una antrectomia.(10)
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Iy

Tlustracion 3. Parche de Graham

Vagotomia

Reduce la produccién de acido en un 50% mientras que
la técnica combinada con antrectomia llega a reducir la
produccion en un 85% siendo mas beneficiosa para el

paciente con ulceras.(11)

Vagotomia troncal

Es una de las técnicas mas utilizadas para este tipo de
patologias. Se realiza la seccidon de los nervios vagos
izquierdo y derecho, por encima de las ramas hepéticas y

celiacas. Esta viene acompafiada con una técnica de
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drenaje ya que si no se realiza puede llegar a producir

retraso en el vaciamiento gastrico. (11)

Iustracion 4. Vista anterior del estdbmago y del nervio anterior de
Latarjet. Obsérvese la linea de diseccion para la vagotomia de célula

parietal o la vagotomia altamente selectiva.
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Introduccion

En el cuerpo humano se crea una y otra vez calor como
producto secundario de las actitudes metabdlicas y se
pierde constantemente calor, que pasa al medio vecino.
Una vez que la magnitud de calor producido es
exactamente igual a la magnitud de calor perdido, se
plantea que la persona se encuentra en equilibrio
calorico; sin embargo una vez que deja de existir la
estabilidad, es notable que comienzan a subir o
descargar, tanto el calor que tiene el cuerpo humano
como la temperatura del organismo, que es regulada casi
completamente por mecanismos de retroalimentacion
nerviosos, en los que intervienen casi constantemente un
centro de regulacion de la temperatura, localizado en el

hipotalamo.

Definicion

Es un cuadro de inmediata progresion, caracterizado por
dolor del area operatoria, fiebre bastante alta, con
escalofrios y aspecto séptico del paciente. En las
primeras etapas del proceso puede que no haya pruebas

claras de infeccion en el lugar operatorio. (1)
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Epidemiologia

El 60 % de los pacientes post-quirargicos tendran fiebre,
pero solo 20% de ellos son por causa infecciosa. Entre
las primeras 24-48 hs, se produce Flebitis, y liberacion
de citocinas. Luego de 48-72 hs, Atelectasias. Debemos
tener en cuenta que después de 48 hs. si la fiebre es
persistente  se deben considerar complicaciones
relacionadas a la cirugia, como infeccion de la herida,
fugas  anastomdticas, neumonia intrahospitalaria,
infeccion de vias urinarias, del tubo digestivo o

complicaciones trombo embdlicas.(2)

Fisiopatologia

En los principios de la fiebre radica una altura de ciertas
citoquinas como contestacion a diferentes estimulos. Las
mas conocidas son la interleucina 1 (IL-1), la 6 (IL-6), el
elemento de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa) y el
interferon gamma (INF-gamma). De entre ellas, la mas
estrechamente  correlacionada con la  fiebre

postquirargica es la IL-6.
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Se ha correlacionado el tamafio del trauma a lo largo de
la participacion con el nivel de contestacion de la fiebre.
De esa manera, hay trabajos que al equiparar la cirugia
abierta con la laparoscopica se aprecia una mas grande

incidencia de fiebre en el primer conjunto.

Ademas, hay componentes de los genes que influyen en
el mas grande o menor crecimiento de citoquinas como
contestacion a la acometida externa y, por consiguiente,
en las propiedades de la fiebre postquirirgica. Como se
explicO previamente, la toma de corticoides puede
enmascarar la fiebre gracias a la reduccion en la sintesis

de citoquinas que condicionan. (3)

Causas Tiempo (horas) Mads frecuente
Atelectasia <48 Entre eldia1yel 2
Neumonia >48 -

ITU >48 Entreeldia2yel 3
ISQ >72 Entreeldia3yel 7
TVP/tromboflebitis >72 Entreeldiabyel 7
Medicacion Cualquiera Por encima del dia 7

Tabla 1. Causas mas habituales de fiebre postquirurgica

51



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

Factores de riesgo

Los componentes que tienen la posibilidad de influir en
la existencia de fiebre postquirurgica (intensidad del
trauma, via de abordaje quirtrgico, uso de corticoides e
inmunosupresores y condicionamiento genético), se
describen otros que tienen la posibilidad de condicionar
la aparicion de fiebre en el lapso estudiado. Entre ellos,
destacamos el tipo de herida/cirugia (limpia, limpia
—contaminada, contaminada o sucia), la edad, el estado
nutricional anterior a la participacion, la implementacion
de cuerpos extrafios (catéteres, sondas, drenajes,

etcétera) y la intubacion endotraqueal.(4)

Diagnostico

En un paciente postoperado con un sindrome febril, se
puede evaluar el abdomen con iméagenes; una radiografia
de torax puede descartar la presencia de neumonia; con
un examen de orina se evalia la presencia de una
infeccion urinaria; un hemograma y una PCR van a
orientar sobre el estado inflamatorio e infeccioso

general.(5)
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Tratamiento

Realizar una correcta profilaxis de las entidades que
pueden provocar fiebre postquirurgica resulta esencial,
valorando siempre la necesidad de utilizar pautas
antibidticas profilacticas cuando exista indicacion para
ello. Por otro lado, definir un tratamiento concreto de la
fiebre postquirurgica resulta complejo por la gran
cantidad de cuadros que pueden provocarla como se ha
descrito previamente. Sin embargo, se pueden establecer
una serie de premisas:

e Revisar el tratamiento y la necesidad de mantener
catéteres y sondas dejando Unicamente aquellos
que sean estrictamente precisos.

e Utilizar antitérmicos como el paracetamol de
forma pautada para asi reducir el estrés
fisiologico creado y mejorar el estado clinico de
la paciente (proceder a la toma de hemocultivos
previos si es preciso).

e Busqueda de la causa en la medida de lo posible
para instaurar un tratamiento dirigido.

e Si se sospecha un origen infeccioso de la fiebre y

se conoce el posible origen se deberd instaurar un
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tratamiento antibidtico empirico®* intentando
cubrir los gérmenes que mas comunmente lo
producen hasta obtener los resultados de los
cultivos que se tomaran antes de comenzarlo. En
caso contrario, se utilizara un tratamiento de
amplio espectro (como amoxicilina/acido
clavulanico o cefalosporinas de segunda
generacion como cefoxitina o cefuroxima
anadiendo metronidazol si se sospechan
anaerobios; en alérgicas a betalactamicos se
puede utilizar clindamicina unida a gentamicina)
hasta poder utilizar antibioterapia dirigida en

funcion del antibiograma.

Bibliografia

1.

Fiebre en el postoperatorio: enfoque diagndstico y
terapéutico [Internet]. www.medwave.cl. [cited 2022 Aug
16]. Disponible en:
https://www.medwave.cl/puestadia/cursos/3098.html#:~:te
xt=Es%20un%?20cuadro%20de%20r%C3%A 1pida

Humana, Ana R, Guerrero E, Sandra A, Ventura M,
Estrella I. Mendoza-Diciembre 2017 [Internet]. [cited 2022
Aug 16]. Disponible en:

54



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

https://bdigital.uncu.edu.ar/objetos_digitales/12029/human
a-romero-ana-elizabeth.pdf

Garrido Martinez M. 2019 [cited 2022 Aug 16]. Disponible
en:
https://www.huvn.es/archivos/cms/ginecologia-y-obstetrici
a/archivos/publico/clases_residentes/2019/clase2019 _fiebre
_postquirurgica.pdf

Enfermedades Infecciosas [Internet]. Disponible en:
https://ocw.unican.es/pluginfile.php/821/course/section/879
/Tema%?252029.pdf

Mocte Salaiza. 9. fiebre postquirtrgica [Internet]. 2012
[cited 2022 Aug 16]. Disponible en:
https://es.slideshare.net/moctesalaiza/9-fiebre-postquirrgica
Salvador J, Diaz S, Zarate C, Monares Zepeda E, Diaz
Esquivel A, Aguirre Sanchez J, et al. Anales Médicos
Fiebre en la unidad de cuidados intensivos [Internet].
Disponible en:

https://www.medigraphic.com/pdfs/abc/bc-2016/bc161f.pdf

55



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

Quistes Pancreaticos

Genesis Michelle Jami Sudrez
Médico por la Universidad Especialidades Espiritu
Santo
Maestria en Gerencia de Instituciones de la Salud

en Universidad de las Américas (UDLA)

56



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

Introduccion

Un quiste es una cavidad cerrada y rellena de liquido,
habitualmente rodeada por una membrana o cépsula. El
término “lesiones quisticas pancredticas” es un término
convencional que se refiere a una lesion bien definida

que contiene liquido localizado en el pancreas.

Los quistes de pancreas son poco comunes, sin embargo,
el mas comun de ellos es el pseudoquiste de pancreas
(90%), siendo ellos diagnosticados con mas frecuencia
por la presencia de amplios estudios de imagen de alta

resolucion.

Para la region de Asia y el Pacifico, por ejemplo, dos
trabajos recientes de Corea y Japon, ambos paises de
altos ingresos, declaran tasas de incidencia de quistes
asintomaticos del 2,2% y el 3,5% respectivamente. (1,2).
En los paises de bajos recursos, la mayoria de los
diagnosticos se establecen en el momento de la cirugia o

de la autopsia.
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Conceptos basicos
e Quistes pancreaticos: Colecciones liquidas, que
generalmente contienen secreciones pancreaticas,
de localizaciéon intra o extraglandular. Se
diferencian en quistes verdaderos (malignos y/o

benignos) y pseudoquistes pancreaticos.

e Pseudoquiste pancreatico: Coleccion de liquida
peripancredtica, rica en amilasa 'y otras
enzimas pancreaticas, la cual estd recubierta por
una pared de tejido fibroso no delimitada por

epitelio

e Quistes verdaderos: Colecciones liquidas tienen

una pared revestida por epitelio

Etiologia

La etiologia de los quistes pancreaticos es variable;
pueden ser inflamatorios o postraumaticos, o pueden no
tener una etiologia conocida (Ejemplo: pancreatitis

aguda y pseudoquiste pancreatico). Si bien la mayoria de
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las lesiones pequeias son benignas, algunas lesiones
pueden malignizarse, por lo que requeriran mas estudios,

vigilancia y decisiones terapéuticas.

Es fundamental en pacientes con diagndstico incidental
de lesiones quisticas pancredticas una buena anamnesis
del paciente y evaluar la naturaleza de la lesion mediante
los estudios apropiados, segun sea necesario, para

evaluar el riesgo de malignizacion.

Debido a que no es posible distinguir fiablemente las
lesiones potencialmente malignas de las lesiones
benignas Unicamente basandose en sus caracteristicas
clinicas y morfoldgicas, es posible que haya que seguir

evaluando y/o vigilando al paciente periddicamente

Tipos de quistes pancreaticos

La mayoria de quistes pancreaticos son diagnosticados
incidentalmente por estudios de imagen de alta
resolucion (tomografia, resonancia magnética). Se
estima que aproximadamente 3% y 20% de pacientes

sometidos a tomografia abdominal (TC) y Resonancia
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magnética (IRM) presentan lesiones quisticas

pancredticas incidentales respectivamente

Pueden ser divididos patolégicamente en tres
categorias:
1. Quistes inflamatorios (Colecciones liquidas
Inflamatorias)
e Quistes simples
e Pseudoquistes pancreaticos
e Neoplasias quisticas serosas (NQS)

e (istadenoma seroso

2. Quistes no neoplasicos con potencial maligno
e Neoplasias quisticas mucinosas (NQM)
e Neoplasias papilares intraductales mucinosas

(NPIM)

3. Neoplasias quisticas pancreaticas
e Adenocarcinomas pancreaticos con degeneracion
quistica

e Tumores neuroendocrinos quisticos pancreaticos
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Caracteristicas clinicas de lesiones quisticas del

pancreas

TIPO DE CARACTERISTICA | EDAD LOCALIZACI | TASA DE
QUISTE S HABITU | ON MALIGNIDAD
AL

Neoplasia Produce mucina 40-60 Cuerpo y cola 10-17%
Quistica Mas Frecuente en aflos
Mucinosa mujeres (>95%)

No se comunica o se
comunica solo
ocasionalmente con
conductos

El estroma de tipo
ovarico es diagnostico

Cistadenoma Predomina en mujeres 50-70 En cualquier <1%
seroso (75%) afios sitio (50%
Benigno, de lento cuerpo y cola)
crecimiento

Rara vez en
comunicacion con el
conducto

La variante
microquistica puede
tener aspecto de panel
y cicatriz central

La imagen de la
variante microquistica
se parece a la de las
lesiones mucinosas
Muiltiple en el
sindrome de von
Hippel-Lindau

Neoplasia La mayoria no son 6-31%
neuroendocrin | funcionantes

a quistica Es menos probable que
haga metastasis

Puede asociarse a
neoplasia endocrina
multiple tipo 1
(NEM-1)

Los tumores
neuroendocrinos (TNE)
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tienden a ser mas
grandes si son quisticos
y mas pequefios si son
solidos

Neoplasia
papilar
intraductal
mucinosa

Habitualmente presenta
comunicacion con
conductos

Tipo conducto
secundario (CS):
dilatacion de uno o
varios conductos
secundarios > 10 mm,
comunicacion con el
conducto pancreatico
principal; didmetro del
conducto pancreatico
principal <5 mm.
Aprox. 55% en mujeres
(si el CS esta dilatado
pero el diametro es <10
mm, se lo define como
“CS dilatado™)

Tipo conducto
principal (CP):
diametro de la
dilatacion del conducto
> 10 mm muy
sugerente de
malignidad, mientras
que de 5-9 mm rara
vez sugiere
malignidad; el paciente
puede presentar
pancreatitis secundaria
a obstruccién mucinosa
del conducto
pancreatico principal

Tipo mixto: conducto
secundario con
conducto principal
dilatado > 5 mm

60 - 70
afos

12-47%

38-68%

38-65%

Principalmente
cabeza
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Quiste de Rara vez en Cualquier | Principalmente 0%
retencion comunicacion con los edad en la cabeza
inflamatorio conductos
Pseudoquiste Con frecuencia en 40-60 Cualquier 0%
comunicacion con los afios localizacion
conductos (65% cuerpo y
Mas frecuente en cola)
hombres (75%)

Raramente los tumores solidos pancredticos también
pueden presentarse como lesiones quisticas, siendo las
neoplasias quisticas pancreaticas mas de mitad de todos
los quistes pancredticos, siendo también comun en

pacientes con antecedente de pancreatitis

Los quistes pancreaticos mas cominmente encontrados
son las neoplasias mucinosas papilares intraductales
(NMPI), los cistoadenomas serosos, la neoplasia quistica
mucinosa (NQM) y los pseudoquistes. Hay un riesgo
muy pequefio de que un quiste pancreatico incidental
pueda ser maligno. Debido a ello una lesién quistica
pancreatica detectada por IRM tiene una probabilidad de
10 en 100000 de ser una neoplasia maligna invasiva
mucinosa y una probabilidad de 17 en 100000 de ser un

carcinoma ductal.
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Se estima que el riesgo de transformacién maligna en un
quiste pancredtico es de 0.24% por afio (9) y que varia
segin su subtipo histologico. Existe todavia una
superposicion considerable de apariencia en estudios de
imagen de los quistes pancreaticos histologicamente
distintos, y en particular en aquellos quistes con
diametro menor a 3 cm de tamaiio, con mas del 60% de
los quistes que carecen de una apariencia radioldgica
especifica en la TC o la RM. Otro rasgo importante en la
historia natural de los quistes pancreéticos es el pequefio
riesgo de desarrollar adenocarcinoma en un sitio

separado dentro del pancreas (4,7,11-13)

Aunque el riesgo de un quiste relacionado con una
neoplasia maligna pancreética concomitante es pequefio,
existe la necesidad de caracterizar los quistes
pancreaticos incidentales de manera eficaz en las

imagenes iniciales para guiar el manejo.
Presentacion clinica

La mayoria de los quistes pancreaticos son asintomaticos

y se descubren incidentalmente en las imagenes de
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diagndstico que se realizan por un sintoma o razoén que
no guardan relacion. En una minoria de casos, la
presentacion inicial puede deberse a un quiste
sintomatico que se manifiesta como pancreatitis aguda,

sangrado, ictericia o tumoracion palpable.

En areas del mundo en las que no se dispone de
tecnologia avanzada para el diagndstico por imagenes, o
que se la utiliza con criterios mas restringidos, las
lesiones quisticas pancredticas pueden descubrirse en
una etapa mas tardia, pero esto generalmente implica que
se las diagnostique cuando tienen un tamafio mayor o ya

se han malignizado.

En pacientes con quistes pancreaticos sintomaticos, el
dolor es la manifestacion mas frecuente. El dolor puede
ser sugerente de una mayor probabilidad de malignidad,
excepto en los pseudoquistes post pancreatitis, y el
riesgo de malignidad puede estar vinculado a la duracion

de los sintomas.
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Otros sintomas incluyen ictericia, nduseas y voOmitos
secundarios a la compresion del estobmago, u obstruccion
del tracto de salida géastrica provocada por compresion
extrinseca de la luz duodenal. Los pacientes con NQM
también pueden presentar dolor, una tumoracion
abdominal o adelgazamiento que pueden datar ya de

varios afios para cuando se hace el diagndstico.

Presentaciones clinicas segin el tipo de quiste
pancreatico
Neoplasia quistica serosa (NQS)
Sintomas
e [a mayoria de los pacientes suelen ser
asintomaticos
e Los quistes grandes pueden acompanarse de

molestias abdominales.

Signos

e (Quistes grandes: masa palpable.
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Otras caracteristicas
e Quistes grandes: obstruccion del conducto biliar,

obstruccion del tracto de salida géstrico

Neoplasia quistica mucinosa (NQM)
Sintomas
e [a mayoria de los pacientes son asintomaticos

e Dolor abdominal, dolor de espalda

Signos

e Puede haber una masa palpable

Otras caracteristicas
e Pancreatitis recurrente, obstruccion del tracto de
salida géstrico
e La ictericia y la pérdida de peso son mas

frecuentes con las lesiones malignas
Neoplasia papilar intraductal mucinosa (NPIM)

Sintomas y signos

e Mayormente asintomatico
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e Puede presentarse con dolor abdominal, nduseas,
vomitos y pérdida de peso.

e Algunos pacientes tienen sintomas sugestivos de
pancreatitis crénica, que resultan de wuna
obstruccion intermitente del conducto
pancreatico con tapones de moco

e Las manifestaciones como dolor de espalda,
ictericia, pérdida de peso, anorexia, esteatorrea y

diabetes presagian malignidad

Otras caracteristicas
e Algunos pacientes tienen un historial prolongado

de pancreatitis aguda recurrente

Tumores neuroendocrinos (TNE)
e En raras ocasiones se puede manifestar como
lesiones quisticas.
e [a mayoria son asintomaticos, pero pueden
presentarse sintomas o signos secundarios a la

produccion de hormonas.
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Abordaje diagndstico

El manejo de los quistes pancreaticos sigue siendo
problemético debido a la falta de buena informacion
sobre la historia natural de la entidad, los escasos
estudios publicados con datos de seguimiento a largo
plazo y los posibles sesgos, ya que la mayoria de las
comunicaciones son de centros que se especializan en el

tratamiento de trastornos pancreatobiliares.

Los pacientes con lesiones quisticas pancreaticas deben
evaluarse prestando especial atencion a:
e Los posibles riesgos que puede entrafiar un
diagnostico equivocado para el paciente
e Los posibles riesgos para el paciente derivados
de procedimientos invasivos y cirugia.
e [mpacto desconocido sobre la calidad de vida del
paciente: pruebas frecuentes, incertidumbre del
diagnostico, riesgo de malignizacion e impacto

financiero

69



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

Estudios de laboratorio

No se dispone de pruebas seroldgicas especificas para
evaluar las lesiones quisticas del pancreas; el CA-19-9
sérico puede estar elevado en las lesiones quisticas
malignas, mientras que los niveles elevados de amilasa y
lipasa se observan en los quistes sintomaticos con

pancreatitis concomitante.

Estudios de imagen

Se realizan estudios imagenoldgicos para definir mejor
las caracteristicas de los quistes. Por lo tanto, los
métodos utilizados dependen del método de imagen

inicial que detecto la lesion en cuestion.

Si los recursos son limitados, la mejor opcion para
evaluar los quistes pancreaticos es la Tomografia

computarizada (TC) de abdomen.

Protocolo para la TC del pancreas:
e La TC es util para confirmar y caracterizar las
lesiones quisticas previamente identificadas con

la ecografia.
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e Por la exposicion a la radiacion que implican las
tomografias computarizadas, deben usarse con
prudencia, especialmente si hay que repetirlas

una o multiples veces.

Protocolo para la colangiopancreatografia por
resonancia magnética (CPRM):

e [a CPRM sirve para establecer la relacion entre
las lesiones quisticas y los conductos biliares y
pancreaticos.

e [a RMN tiene la ventaja de que no implica
exposicion a la radiacion, y que el conducto
pancreatico se puede visualizar mejor. Es util
para identificar NPIM de conductos secundarios.

e He aqui las desventajas de la resonancia
magnética: probablemente sea mas costosa; no
estd disponible en todos lados; y no se puede
realizar en pacientes portadores de implantes
metalicos.

e [a TC es una opcidn razonable para la vigilancia
si la RMN no esta disponible, es costosa o esta

contraindicada.

71



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

La ultrasonografia endoscépica (USE)o ecografia
endoscopica

Es muy exacta y ofrece la opcion de aspiracion con aguja
fina (AAF).

Evita la exposicion a la radiacion durante el control del
paciente. Sin embargo, es un procedimiento invasivo.

Es qtil, especialmente si se altera la morfologia del
quiste o si el paciente desarrolla sintomas, para poder

repetir la AAF.

Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE):

Raramente indicada.

La toma de muestras de tejido tiene un bajo rendimiento
diagnéstico (a diferencia de la USE).

No se ha establecido que la pancreatoscopia beneficie las

NPIM

Biopsias - analisis de liquido del quiste
AAF guiada por USE
Se puede realizar aspiracion con aguja fina guiada por

USE para evaluar la citoldgica y el liquido obtenido del
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quiste, a fin de distinguir entre lesiones serosas y
mucosas. Siempre que sea posible, el método preferido
es la AAF guiada por USE, por encima de la aspiracién
percutanea guiada por TC o por ultrasonido.
e Se puede examinar el nivel de antigeno
carcinoembrionario en el liquido del quiste.
e Es posible identificar la citologia de las lesiones
con alto riesgo de malignidad.
e Actualmente, no hay muchos datos sobre la
evaluacion de marcadores moleculares en el

liquido de los quistes.

Citologia, frotis

e Andlisis del liquido de los quistes. Cuando se
aspira liquido, se recomiendan las siguientes
pruebas en la secuencia descrita, dependiendo del
volumen aspirado:

e C(Citologia: cé¢lulas ricas en glucdogeno (NQS) o
células que contienen mucina (NQM y NPIM),
pero la sensibilidad es baja.

e Marcadores tumorales: nivel de CEA, un

marcador tumoral con buena exactitud para el
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diagnodstico del NQP mucinoso (la exactitud y el
nivel de corte varian entre los laboratorios).

e Marcadores moleculares diagnoésticos: KRAS,
GNAS, VHL, CTNNBI.

e Marcadores moleculares prondsticos: TP53,
PIK3CA, PTEN.

e Mucinas: la evaluacion de la mucina del quiste
complementa el dato de los niveles de CEA y la
citologia del quiste (21,22)

e Viscosidad: el concepto del “signo del filamento”
es una medida de la viscosidad indirecta,
econdmica pero subjetiva, que consiste en
colocar una muestra del liquido aspirado entre los
dedos pulgar e indice y midiendo y estirarla al
maximo antes de que se interrumpa. Leung y col.
notaron una mediana de 0 mm en los signos del
filamento en quistes benignos y 3,5 mm en
quistes mucinosos, y el riesgo de un quiste
mucinoso aumento en 116% por cada milimetro
que aumentaba. Todavia se requiere investigacion
confirmatoria.

e Amilasa (o lipasa).
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Guia de consenso y consideraciones morfolégicas
especiales

Existen varias guias de consenso para el manejo de
lesiones quisticas pancredticas incidentales. Estas guias
han definido caracteristicas morfologicas especificas
para clasificar a los quistes dentro de 2 categorias basado
en si poseen O no: caracteristicas inquietantes
(“worrisome features”) o estigmas de alto riesgo

(“high-risk stigmata.”)

Caracteristicas inquietantes
1. Tamafo del quiste mayor o igual a 3 cm
2. Pared del quiste engrosada o realzada
3. Nodulo mural que no realza
4. Calibre del conducto pancreatico principal mayor
o igual de 5 a 9 mm (simplificado a 7 mm segun
"The ACR White Paper on Management of

Incidental Pancreatic Cysts)
Estigmas de alto riesgo
1. Ictericia obstructiva con quiste en la cabeza del

pancreas
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2. Realce del componente solido dentro de un quiste
3. Calibre de conducto pancredtico calibre mayor o

igual a 10 mm en ausencia de obstruccion.

Los quistes que carecen de estas caracteristicas se
estratifican basadas solo en el tamafio. Existe una
asociacion entre el tamafio del quiste y el riesgo de
displasia de alto grado o carcinoma invasivo, sin
embargo no existe un umbral de tamafio especifico para
cuantificar el riesgo. Generalmente el carcinoma
invasivo es raro en los quistes asintomaticos <3 cm de

tamano.

La evaluacion apropiada por imagenes de los quistes
pancreaticos incidentales es fundamental porque segin
su morfologia se determina el tratamiento. A modo de
ejemplo:
e La vigilancia se recomienda generalmente para
quistes <3 cm de tamafio sin caracteristicas

inquietantes o estigmas de alto riesgo (7,13)
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Los quistes con caracteristicas inquietantes deben
someterse a muestreo con aspiracion con aguja
fina por ultrasonido endoscépico (EUS-FNA)
(8-10)

Los quistes con estigmas de alto riesgo se

recomienda su reseccion (8-10)

Diagnostico diferencial de los quistes pancreaticos

La siguiente lista destaca aspectos particularmente

frecuentes que pueden provocar confusion y que se debe

considerar en el diagnostico diferencial:

Pancreatitis cronica frente a neoplasias papilares
intraductales mucinosas

Pseudoquistes post pancreatitis, frente a
neoplasias serosas, frente a neoplasias quisticas
mucinosas

Neoplasias quisticas serosas, frente a neoplasias
papilares intraductales mucinosas de un conducto
secundario, frente a cistadenoma de células

acinares
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Variantes solidas de una neoplasia quistica serosa
(NQS), frente a un tumor neuroendocrino, frente
a tumores pseudopapilares solidos

Formas quisticas de cualquier tumor sélido.
Lesiones quisticas pancreaticas y
peripancredticas raras (por ejemplo, quistes

epiteliales)

Evaluacion, tratamiento, seguimiento, factores de

riesgo de malignizacion

La evaluacion de las siguientes caracteristicas de riesgo

ayuda a decidir si observar al paciente o llevarlo a

cirugia. Los pacientes con al menos dos de los siguientes

factores de riesgo tienen aproximadamente un 15% de

probabilidades de desarrollar neoplasia pancreética:

Tamafio de la lesion superior a 3 cm: se triplica el
riesgo de malignidad.

Presencia de nodulos murales: se multiplica por
ocho el riesgo de malignidad.

La dilatacion del conducto pancredtico principal

parece entrafiar un riesgo de malignizacion,
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aunque cabe destacar que los datos estan

respaldados por estudios retrospectivos.

Otros factores también pueden ser predictivos de un

mayor riesgo de malignidad (31,38):

e Antecedentes familiares de cancer de pancreas
(aumenta el riesgo de NPIM)

e Mutaciones que predisponen al céncer de
pancreas (particularmente BRCA2)

e Niveles anormales de CA-19-9 en sangre

e Pancreatitis aguda sin explicacion, especialmente
en pacientes mayores de 50 afos.

e Diabetes mellitus de inicio reciente

e Sobrepeso

e Niveles séricos bajos de amilasa y lipasa
pancreaticas

e (alcificacion grosera

Tratamiento

Los quistes se dividen en categorias segun su potencial

de ser cancerosos. Los quistes que tienen mucina se

consideran precancerosos. El tipo de quiste precanceroso
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mas frecuente es la neoplasia mucinosa papilar
intraductal. Este tipo se puede clasificar como de riesgo
bajo, moderado o alto en funcion de diversas

caracteristicas.

Los quistes de riesgo bajo tienen habitualmente un
tamafio pequefio y estable y no presentan ninguna
caracteristica preocupante. No necesitan tratamiento
especifico y habitualmente pueden examinarse cada

cierto tiempo utilizando CT o MRI.

Los quistes de riesgo moderado posiblemente necesiten
control mediante ecografias endoscopicas, exploraciones
por imagenes mas frecuentes o ambas cosas. Los quistes
de riesgo alto tienen caracteristicas sospechosas que
podrian indicar algin céncer. Estas caracteristicas
incluyen la presencia de una pared quistica solida o de
liquido que resulte preocupante. El paciente también

puede presentar ictericia o dolor.
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En el caso de los quistes de alto riesgo, se recomienda en
la mayoria de los casos la extirpacion del quiste y parte

del pancreas

Ademas, después de una reseccion pancreatica parcial a
causa de una lesion neoplasica previa, puede aparecer
una lesion maligna en el pancreas remanente, ya que las
alteraciones premalignas pueden ser multifocales. Segun
Lafemina y col., el riesgo de presentar cancer invasivo
en otras partes del pancreas en pacientes con NPIM es de

2,8%.

Los riesgos de la cirugia pueden ser importantes, con un
riesgo de mortalidad del 2% y un riesgo de morbilidad
de hasta el 40%; estos riesgos deben contrastarse con los
riesgos de malignidad segin las caracteristicas
enumeradas anteriormente. Siempre se debe tener en
cuenta la edad y las comorbilidades del paciente, ya que

estos factores son modificadores criticos del riesgo.
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Vigilancia
Si se ha establecido el diagnostico de manera confiable,
la evaluacion, el tratamiento y el seguimiento pueden

realizarse observando y vigilando.

Los cistoadenomas serosos son uniformemente benignos.
Sin embargo, las lesiones mucinosas se consideran
premalignas. El riesgo de malignidad parece ser mayor
en las lesiones que miden mas de 3 cm en el momento

del diagnostico, por lo que se recomienda la cirugia.

Desgraciadamente, la capacidad de diferenciar de
manera confiable entre lesiones serosas y mucinosas en
el preoperatorio es limitada. En algunos estudios, la
exactitud diagndstica de los estudios radiologicos
tradicionales de estas lesiones, como la tomografia
computarizada o la ultrasonografia, es solo del 10% al
15%. Ademas, la pared del quiste a menudo estd
parcialmente denudada, de modo que ni siquiera la

biopsia intraoperatoria es confiable en esos casos.
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e FEl tamafio y la tasa de crecimiento de los quistes

en los estudios de control pueden servir de

indicadores de reseccidon. En ausencia de

caracteristicas preocupantes en la RMN y la

CPRM, se debe repetir la RMN inicialmente

después de 1 afio y posteriormente a los 2 afios.

e Las directrices de radiologia recomiendan

suspender la vigilancia tras dos afios

estabilidad. Las pautas de la Asociacion

Americana de Gastroenterologia (AGA) incluyen

una recomendacion similar, pero después de 5

anos de estabilidad.

e Aln no se ha establecido un programa de

vigilancia eficaz para las NPIM de conductos

secundarios. La norma actual es alternar la

tomografia computarizada con CRPM cada 6

meses (algunos han propuesto alargar el intervalo

de detecciOn tras confirmar dos afios

estabilidad).

e En un metaanalisis reciente se analizdo la

exactitud de los criterios de consenso de Sendai

para predecir una neoplasia maligna y definir el
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manejo clinico de una NPIM de un conducto
secundario, y se constatd una sensibilidad
combinada (de 12 estudios) del 56%, con una
especificidad del 74%.

e Los criterios de Sendai para la reseccién son:
sintomas clinicos, citologia positiva, presencia de
nédulos murales, dilatacion del conducto
pancreatico principal (CPP) > 6 mm y tamafio del

quiste > 3cm.

Se han destacado algunas discrepancias con respecto a la
forma en que se debe vigilar a los pacientes con lesiones
quisticas  pancredticas premalignas. Una revision
sistematica y un metaanalisis de Choi y col., parecen
indicar que la incidencia de progresion de una NPIM de
bajo riesgo (sin afectacion del conducto pancreatico
principal y en ausencia de nodulos murales) a cancer es
del 1,4% a los 3 afos, del 3,1% a los 5 afos y del 7,7% a
los 10 afios. Los valores son mas altos para las NPIM
que presentan algunas caracteristicas de riesgo: 5,7% a

los 3 afios, 9,7% a los 5 afios y 24,7% a los 10 afios. Los
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autores recomiendan la vigilancia continua a largo plazo

para todos los tipos de NPIM
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Definicion

La hernia hiatal se define como la alteracion anatomica a
nivel del hiato diafragmatico, consiste en la protrusion
de una parte del estdmago hacia la cavidad toracica a

través del hiato esofagico diafragmatico.

También llamado volvulo gastrico es la rotacion anormal
de una porciéon del estobmago sobre si mismo que puede
ocasionar obstruccion en asa ciega y compromiso

vascular e incluso estrangulacion.

Por lo general implica un desplazamiento del esfinter
esofagico inferior (EEI), también llamado cardias, y
suele condicionar una debilitacion del mecanismo
antirreflujo, por lo que su presencia suele estar asociada
al reflujo gastro esofagico (RGE), aunque puede existir

la hernia hiatal sin la necesidad de presentarse el reflujo.

Es de etiologia multifactorial, la prevalencia aumenta
con la edad, es mas frecuente en mujeres, principalmente
multiparas y personas obesas, se clasifica en cuatro

tipos; uno, por desplazamiento en donde la union

88



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

gastroesofagica y el cardias pasan a través del hiato
esofagico al térax, siendo la presentacion mas comun,
dos, la hernia para - esofagica en donde el fundus
gastrico y otra parte del estbmago esta herniado dentro
del torax y la unién gastroesofagica estd en su
localizacion habitual, tres, denominada mixta, que se
refiere a las dos anteriores juntas, y cuarta, por ultimo
tenemos la herniacion de otros oOrganos dentro de la

cavidad toracica.

Debido a que un estomago herniado volvulado a nivel de
torax presenta un alto riesgo de complicaciones, esta
indicada la cirugia de urgencia. En paciente clinicamente
estables con una evaluacion reciente de obstruccion
gastrica se sugiere el abordaje laparoscopico para su
reduccién y reparacion de la hernia. Sin embargo, en
casos de pacientes inestables, la reparacion abierta es el

método quirurgico de eleccion.
Epidemiologia

Intramed (1) indica que, en los Estados Unidos, la hernia

de hiato fue catalogada como una causa primaria o
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secundaria de 142 ingresos hospitalarios en el afio por
cada 10000 pacientes hospitalizados entre 2018 y 2021.
Sin embargo, la prevalencia exacta de la hernia de hiato
es dificil de determinar debido a la subjetividad
inherente a los criterios de diagnostico. En consecuencia,
las estimaciones varian ampliamente, por ejemplo, del
10% al 80% de la poblacion adulta de América del
Norte. Se acepta, sin embargo, que la prevalencia de la
hernia de hiato es paralela a la de la obesidad y que

aumenta con la edad.

Fernando Pérez et al (2) indicaron que la enfermedad por
reflujo gastroesofagico tiene una prevalencia que llega al
30% en el mundo oriental. El tratamiento quirurgico por
lo general es para pacientes con ERGE erosiva
sintomatica en jovenes con hernia hiatal grande,
disfuncion del esfinter esofagico inferior, sintomas
severos  persistentes como refluyjo nocturno 'y
regurgitaciones, en  aquellos que  desarrollan
complicaciones a pesar del tratamiento con inhibidores
de bomba de protones, o los que no los toleran, y los que

no quieren tomarlos de por vida por costo o comodidad.
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El manejo intervencionista abarca desde procedimientos
endoscdpicos hasta los quirdrgicos.

Christian Pais et al (3) indicaron que la hernia hiatal tipo
1 o por deslizamiento es el subtipo mas comun
observado y estd fuertemente asociado a la enfermedad
por reflujo gastroesofagico. La prevalencia de hernia

hiatal en nifios con ERGE varia entre 6.3% y 41%.

José Julian Pérez Vaca et al (3) indican que la edad de
presentacion mas frecuente es entre la 4ta y 6ta década
de la vida y no existe diferencia en cuanto al sexo. Cerca
del 85% de las hernias hiatales verdaderas corresponden
a las hernias de tipo I, las hernias de tipo II a un 14%, el
tipo III ocurren menos frecuentemente en un 0.8% y las

hernias tipo IV en menos del 1%.

Pablo Duenas (4) indica que la verdadera incidencia de
la hernia hiatal sobre la poblacion en general es dificil de
determinar debido a la ausencia de sintomas de un gran
numero de pacientes. Ya que los examenes de gabinete
se solicitan en respuesta a los sintomas

gastrointestinales, la incidencia de la hernia por
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deslizamiento es siete veces mayor que las
paraesofdgicas. Las hernias tipo II, III, y IV son las que
con menor frecuencia se diagnostican en la practica

quirurgica de la ERGE.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico afecta a
millones de personas. En Estados Unidos mas de 11% de
la poblacion reporta sintomas asociados a pirosis.
Teniendo en cuenta como definicion de ERGE solo la
presencia de pirosis y/o regurgitacion una vez por
semana, la prevalencia de América del Norte (20%) y
Europa (10 — 18%) es similar. La frecuencia de la ERGE
supone que estd entre el 15 y 40% de la poblacion con
sintomas de la enfermedad al menos en una ocasion al
mes. El principal padecimiento asociado a la ERGE es la

presencia de hernia hiatal. (5)

La incidencia de la hernia hiatal en la poblacion en
general es aproximadamente 5 por cada 1.000 habitantes,
pero al 95% de estos presenta hernias tipo I que estan
raramente asociados con serias complicaciones. El 5%

restante pueden ser clasificadas como hernias
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diafragmaticas complejas o gigantes (tipo I, [l y IV) y
estdn asociadas con importantes complicaciones. Las
hernias  diafragmaticas complejas ocurren  mas
comunmente en la poblacion mayor, debilitada y con
comorbilidades. Sin la intervencién quirargica las HDC
o gigantes estan asociadas con la progresion de los

sintomas en mas del 45% de los pacientes. (6)

Las hernias diafragmaticas congénitas por su cuenta
estan estimadas en 1 de cada 2.000 a 5.000 nacimientos.
En Estados Unidos, aproximadamente 1000 infantes al
afo son afectados por esta condicion. La incidencia en
nacidos muertos es menos bien documentada.
Aproximadamente un tercio de los infantes con hernia
diafragmadtica congénita es un nacido muerto, pero estas
muertes estan usualmente asociadas a anomalias
congénitas fatales. Los defectos se encuentran mas
frecuentemente en la hemidiafragma izquierda en un
80% vy el restante del lado derecho. Los defectos
bilaterales son excepcionales y tienen una alta incidencia

de anomalias asociadas. (7)
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Fisiopatologia

La existencia de la hernia hiatal ha sido reconocida por
mas de 400 afos, pero actualmente su diagnostico esta
sujeto a muchas controversias debido a su posible
asociacion o no con la ERGE. Su popularidad como
parte de la ERGE se inicia en las décadas de 1970 y
1980 momento en el que también se inician los estudios
sobre el EEI, pero posteriormente el interés declina
cuando se observa que muchos pacientes con hernia
hiatal no tenian sintomas de reflujo; sin embargo, otros
estudios han mostrado que mas del 90% de los pacientes
con ERGE significativa o esofagitis endoscdpica tienen
hernia hiatal. Otros estudios endoscopicos y radiologicos
sugieren que 50% a 94% de pacientes con ERGE tienen
algun grado de hernia hiatal mientras que la prevalencia
en sujetos control es de 13% a 59%.

Los mecanismos, por los cuales la hernia hiatal esta
relacionada con disminucién de la presion del EEI,
disminucion de la depuracion esofagica e incremento del
reflujo, son multiples pero muy bien entendidos, pero
para entender el impacto de la hernia hiatal en ERGE es

importante revisar la anatomia de esta region.
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El EEI tiene una longitud de 2,5 a 4,5 cm, 2cm de los
cuales estdn intraabdominales. El hiato diafragmatico
tiene 1,5 a 2 cm de longitud y lo rodea en su mitad
proximal. El ligamento freno esofagico conecta el EEl y
el diafragma crural. Durante la deglucion se produce un
acortamiento del es6fago y movimiento del EEI en
direccion oral un poco mas de 2 cm, lo que conlleva a la
herniacion de la mayoria del EEI hacia el térax por
encima del diafragma crural lo que resulta en un tipo de
hernia reducible. La no reductible es definida como una
protrusion de 2 cm o mas del estobmago por encima del
diafragma crural, que no regresa a su posicion normal
entre las degluciones. La hernia hiatal predispone a un
unico problema: la depuracioén o aclaramiento esofagico

alterada.

La depuracion esofagica en los individuos normales es
un proceso de dos pasos:

A. Depuracion del bolo

B. Neutralizacion del acido
Luego de un episodio de reflujo se genera una deglucion

que induce peristalsis, o puede generarse distension
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esofagica que lleva a peristaltismo secundario,
depurando el 90% o mas del colon del es6fago hacia el
estomago sin afecta el pH esofigico. Este paso se
denomina depuracién del bolo. Luego de la depuracion
inicial del bolo (que toma entre 7 a 10 degluciones) se
consigue un PH esofidgico normal, este paso
(restauracion del pH) es el llamado neutralizacion del
acido, que se produce gracias a la presencia de
bicarbonato y de otras proteinas buffer provenientes de
la saliva y que se movilizan en el eséfago con la
peristalsis inducida por la deglucion. Las dos mayores
causas de depuraciéon esofagica prolongada son la
alteracion del vaciamiento esofagico y la alteracion de la
funcién salival. La disminuciéon de la funcion salival
resulta en disminucidon de la capacidad neutralizante de
la saliva y eso explica por qué los eventos de reflujo
durante el suefio estan asociados con un tiempo
prolongado de depuracion del 4acido. El evento
vaciamiento esofagico alterado en ERGE se manifiesta
por la disfuncion peristaltica y por el reflujo secundario
a la hernia hiatal, lo que incluye contracciones

peristalticas fallidas y contracciones hipotensas (menor a
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30 mmHg) que desocupan de manera incompleta el
esofago.

La hernia hiatal por deslizamiento es una alteracion
progresiva de la unidén gastroesofagica que impacta el
desarrollo de la enfermedad por reflujo debido a que
afecta la competencia de la unidon gastroesofagica
(disminuyendo los mecanismos preventivos del reflujo)
y por comprometer el proceso de depuracion del acido
esofagico una vez el reflujo ha ocurrido. Es interesante
anotar que la presencia de la hernia hiatal puede
incrementar la frecuencia de las RTEEI, comprometidas

claramente en la fisiopatologia de la ERGE.

Hay 4 tipos de hernia hiatal

Hernia hiatal por deslizamiento, conocido como el tipo
mas frecuente, son llamadas hernias deslizantes,
aparecen cuando el ligamento freno esofagico
(membrana freno esofigica) no mantiene la unién
gastroesofagica (UGE) en la cavidad abdominal. Asi
pues, el cardias se desplaza entre el mediastino posterior

y la cavidad peritoneal.
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Hernia hiatal paraesofagica o rodante, se produce
cuando la unién gastro esofdgica esta anclada al
abdomen, pero el hiato, que suele ser grande, deja
espacio para que las visceras se desplacen al mediastino.
la presion relativamente negativa del térax facilita el
desplazamiento visceral. Habitualmente, el fondo del

estomago se desplaza al mediastino.

Hernia hiatal mixta, son una combinacion de las dos
anteriores, en las que la unidon gastroesofagica y el fondo

se desplazan libremente por el mediastino.

Hernia tipo IV, aparecen cuando otros érganos en lugar
o ademas del estobmago se hernian a través del hiato. De
forma caracteristica estas hernias son grandes y
contienen parte del colon o del bazo, ademas del

estomago, dentro del torax.

Cuadro Clinico
En la mayoria de los casos, una hernia de hiato pequefia
no produce sintomas. Sin embargo, una hernia de hiato

grande, hace que la comida y los juegos gastricos acidos
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del estomago regresen al esofago. Este se irrita y es

cuando empezamos a suftrir sintomas, como son:

Ardor de estdbmago, flatulencia, dolor abdominal o dolor
en el pecho, sensacion de saciedad después de las
comidas, mal aliento o tos seca, problemas al tragar,
vomitos con sangre o heces negras que pueden indicar
un sangrado gastrointestinal, retroceso de d4cido

estomacal al es6fago (reflujo acido), falta de aire.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es un
desorden funcional comin cuando el paciente presenta
una hernia hiatal, representa aproximadamente mas del
75% de las patologias esofagicas. Ahora estd bien
reconocido que es una enfermedad cronica que requiere
terapia médica toda la vida. Muchos individuos
consideran los sintomas como normales y no buscan
atencion médica. La presentacion clinica puede variar,
pero usualmente pueden ser agrupados en tres categorias.
Muchos de los pacientes con hernia hiatal son
asintomaticos o padecen sintomas muy leves, los cuales

pueden estar relacionados con el reflujo gastro esofagico
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como regurgitacion y pirosis en mayor frecuencia o
disfagia, odinofagia, hematemesis y melena. Otras
manifestaciones no relacionadas con reflujo son

molestias bucofaringeas, asma o dolor retroesternal.

Sintomas tipicos, son secundarios principalmente a la
elevada exposicion del esdfago al acido. La pirosis es
definida como un malestar o incomodidad que inicia en
epigastrio y se irradia hacia atras del esternén, que
empeora con los alimentos en especial picantes, grasas,
chocolate, alcohol, café y con la posicion supina. Se
presenta en casi la mitad de los pacientes y cuando
aparecen por la noche puede afectar la calidad de vida.
La regurgitacion es el retorno del contenido gastrico al
torax, faringe o boca y es altamente sugestivo de
patologia intestinal alta y particularmente es severa por
las noches y puede ser secundario a un esfinter esofagico
inferior incompetente u obstruido. Puede estar asociado a
patologia esofdgica como la acalasia y presentar
sintomas pulmonares asociados como la tos, ronquera y
neumonia. La disfagia es la sensacion de dificultad del

paso del alimento de la boca al estdbmago y puede ser de
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etiologia orofaringea y esofagica. La segunda se refiere a
la sensacion de que el alimento se atora o se pega en el
epigastrio o en la porcion inferior del torax y puede o no
acompanarse de dolor (odinofagia). La disfagia es el
sintoma mas especifico de patologia intestinal alta.
Puede ser una senal de malignidad por lo que debe ser

investigada.

Los sintomas atipicos producidos por reflujo
gastroesofagico se presentan en un tercio de los
pacientes, y son considerados semejantes a una
enfermedad respiratoria, tales como disnea, tos,
expectoracion, ronquera; también a una enfermedad
cardiaca, precordalgia; o pancreatica, con dolor
hemicinturén; gastrica con disfagia; y duodenal con
dispepsia. Adicionalmente en pacientes con el estomago
intratoracico puede llegar a producirse obstruccion
esofagica intermitente debido a la rotacion que se ha
originado a medida que el 6rgano migra hacia el térax y
se asocian manifestaciones respiratorias, tales como

disnea por la compresion mecanica y neumonias
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recidivantes a causa de la aspiracion de contenido

gastrico.

La tos, ronquera, asma, sibilancias, aspiracion y dolor
toracico. El dolor toracico es comunmente atribuido a
enfermedad cardiaca tipo angina y también es
frecuentemente secundario a patologia esofagica. Puede
ser dificil distinguir estas dos etiologias particularmente

si no se cuenta con estudios para diferenciarlas.

Los pacientes que tienen hernias tipo II, Il y IV
presentan sintomas tipicos y atipicos que incluyen
disfagia intermitente a sélidos que resulta de episodios
de obstruccion aguda gastrica o esofdgica, ademas de
referir dolor abdominal o en térax secundario a torsion
viscera, también presentan sangrado gastrointestinal
debido a isquemia de la mucosa. También puede referir
regurgitacion, saciedad temprana, distension abdominal,
tos y pirosis. Aproximadamente un tercio de los
pacientes presentan anemia, secundario al sangrado
recurrente por ulceracion de la mucosa gastrica. Las

complicaciones  respiratorias son frecuentemente
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asociadas a este tipo de hernias, como la disnea que es
secundaria a la compresion mecanica y neumonia
recurrente por aspiracion. Esta sintomatologia varia
considerablemente a aquellos con ERGE secundario a
una hernia tipo I. Con el tiempo el estbmago migra hacia
el torax y causa obstruccion intermitente por la rotacion
gastrica que presenta.

El tercer grupo de sintomas en pacientes con ERGE son
los relacionados a sus complicaciones secundarios a la
lesion de la mucosa debido a su exposicion al jugo
gastrico y consiste en erosion, ulceras, estenosis,
metaplasia de Barrett, y la complicacion maligna del
ERGE, adenocarcinoma de esofago. Se estima que
aproximadamente el 50% de los pacientes con
sintomatologia de reflujo tienen evidencia endoscopica
de lesion a la mucosa esofagica. Es bien conocida la
relacion que existe entre un defecto hiatal gigante con
una anemia por deficiencia de hierro, asi como la
presencia de erosiones a nivel de la hernia, también
llamadas de Cameron, produciendo una pérdida crénica

de sangre, con una prevalencia reportada de hasta el 7%.
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Ademas, la ERGE puede estar acompafiada por sintomas
respiratorios y gastrointestinales no relacionados con el
reflujo y que pueden o no empeorar el cuadro de reflujo
y que no mejoran con el tratamiento quirtrgico, como el

sindrome de colon irritable.

Diagnostico

Por lo general, una hernia de hiato se descubre durante
una prueba o un procedimiento para determinar la causa
de la acidez estomacal o del dolor en el pecho o en la
parte alta del abdomen. Estas pruebas o procedimientos
comprenden los siguientes:

Los estudios radiologicos constituyen la primera opcion

en los pacientes con sospecha de recurrencia.

Radiografia de torax. Evidencia opacidad de los tejidos
con un signo patognomodnico para las hernias
paraesofagicas, consiste en niveles aéreos retro cardiacos
que corresponden a la burbuja gastrica. En caso de
hernias intestinales y presencia de colon se puede ver gas
visceral y capas de intestino con patrones inusuales en el

saco herniado.
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Radiografia del aparato digestivo superior. Se toman
radiografias después de que bebas bario que recubre y
llena el revestimiento interno del tracto digestivo. Este
recubrimiento permite que el médico vea el contorno del

esofago, el estobmago y la primera parte del intestino.

Endoscopia superior. Se introduce un tubo delgado
flexible equipado con una luz y una cdmara (endoscopio)
por la garganta, para examinar el interior del es6fago y
del estdbmago, y detectar si hay inflamacion. Brinda
informacion adicional sobre el tamafo, caracteristicas y
tipo de hernia. La dificultad de alcanzar la porcion
duodenal y la orientacion del estomago sugiere la
presencia de un volvulo. Ademas, permite la evaluacion
de la unidn esofago gastrica y la presencia de patologias

concomitantes secundarias a la presencia de reflujo.

Manometria esofagica. Esta prueba mide Ilas
contracciones musculares ritmicas en el es6fago cuando
tragas. La manometria esofagica también mide la
coordinacién y la fuerza que ejercen los musculos del

esofago.
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Esofagograma. Los estudios contrastados basicos,
aumentan que han caido en desuso, constituyen una
herramienta necesaria para las patologias eséfago
gastricas y del hiato; permiten medir el tamafio y la
morfologia de la hernia, asi como determinar la
presencia de obstruccion. En adicién, precisan la
localizacion de la unioén gastroesofagica en relacion al
hiato esofagico Se debe tener en cuenta que, ante la
presencia de obstruccion, el riesgo de aspiracion del

medio de contraste es alto.

Tomografia computarizada. Permite la visualizacion de
la hernia y el compromiso de otros 6rganos dentro de la
cavidad torécica, si hay obstruccion, se pueden observar
niveles hidroaéreos dentro de la cavidad abdominal y

toracica.

PH-metria. Aunque no tiene relevancia para el
diagnostico de las hernias hiatales, permite confirmar la
presencia de la exposicion acida en pacientes que se
benefician de manejo médico o requieren un nuevo

procedimiento.
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La resonancia magnética ayuda al diagnostico de hernia
para esofagica en casos donde una masa retro cardiaca
podria corresponder a un tumor de grasa con extension a
los vasos sanguineos abdominales dentro de la porcion
toracica. Sin embargo, no es el estudio de rutina para el
diagnostico de hernia hiatal pues no ofrece ninguna
ventaja sobre el estudio dindmico con medio de contraste

baritado.

Ultrasonido. En ausencia de hernia hiatal la union
gastroesofagica en corte transversal tiene un diametro de
7.1 — 10.0 mm a nivel del hiato diafragmético. En casos
de hernia hiatal la unidon gastroesofagica no puede ser
demarcada, el diametro identificado es de
aproximadamente entre 16.0 — 21.1 mm; corresponde al
diametro de la viscera herniada a nivel del hiato
diafragmatico. El valor predictivo es de un 100%. El
valor predictivo negativo del didmetro visceral es de
90% vy el fallo en la demostracion de la unién
gastroesofagica como valor predictivo negativo es de
94.7%. El reflujo gastroesofagico es diagnosticado por

ultrasonido con una sensibilidad del 95%, pero como
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esto es un proceso intermitente y requiere de tiempo para
ser demostrado no es un estudio practico para el
diagnostico. La ultrasonografia es un estudio no invasivo
que se puede usar para el diagnodstico de hernia hiatal y
reflujo gastroesofagico. Se ha empleado con mucha
frecuencia en nifios y en pacientes jovenes en donde se
pueden diferenciar causas esofagicas de vomitos de las
causas duodenales. Una de las desventajas de la
ultrasonografia se da en la evaluacion del reflujo ya que
no logra identificar la severidad de este, ademas presenta

una baja sensibilidad a la hora de demostrar esofagitis.

Angiografia. La hernia hiatal y la esofagitis en raras
ocasiones causan hemorragia masiva del tracto digestivo,
sin embargo, si esto sucede la angiografia es el método
diagnodstico para localizar el sitio de hemorragia y

posteriormente detenerlo.

Tratamiento
El tratamiento basado en medicamentos solo contribuye
a aliviar los sintomas, mas no a una solucion definitiva.

Los medicamentos a utilizarse van encaminados al ardor
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de estomago y el reflujo 4cido, por lo que se recomienda

los siguientes medicamentos.

Antiacidos que neutralizan el acido estomacal. Los
antiacidos, como Mylanta, Rolaids y Tums, pueden
proporcionar un rapido alivio. El uso excesivo de
algunos antidcidos puede causar efectos secundarios,

como diarrea o, a veces, problemas de rifion.

Medicamentos para reducir la produccion de acido.
Estos medicamentos, conocidos como bloqueadores de
los receptores H — 2, incluyen la cimetidina (Tagamet
HB), la famotidina (Pepcid AC) y la nizatidina (Axid
AR). Las formas mas potentes de estos medicamentos se

venden con receta médica.

Medicamentos que bloquean la produccion de acido y
curan el eséfago. Estos medicamentos, conocidos como
inhibidores de protones de venta libre, se incluyen el
lasoprazol (Prevacid 24HR) y el omeprazol (Prilosec,
Zegerid). Las versiones mas potentes se venden con

receta médica.
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El tratamiento médico incluye una amplia gama de
medicamentos como los antagonistas de los receptores
H2 o los inhibidores de la bomba de protones que alivian
en mayor o menor grado los sintomas. En la mayoria de
ocasiones el tratamiento definitivo de la hernia hiatal es
quirdrgico y se basa en dos elementos fundamentales, la
reparacion del hiato esofagico y la funduplicatura
gastrica con el objetivo de crear un mango de presion.

El ensayo empirico con inhibidores de la bomba de
protones (IBPs) es util para el diagnostico de la ERGE y
es ventajoso en cuanto a simplicidad y tolerancia
respecto a la endoscopia. Se aconseja administrar IBP a
dosis estdndar durante 2 — 4 semanas. La utilizacion de
un tratamiento con IBP cuando se compara con la
endoscopia y la pH — metria de 24 horas, tiene una
sensibilidad del 75% y una especificidad del 55% en el
diagnostico de la ERGE. La sensibilidad del tratamiento
empirico parece aumentar cuando se utiliza dosis altas de
IBP (omeprazol 20 mg/12h durante 1 o 2 semanas).

La cirugia antirreflujo consiste en reducir la hernia
hiatal, reconstruir el hiato diafragmatico y reforzar la

presion del esfinter esofagico interno
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A veces, una hernia de hiato requiere cirugia. La cirugia
se suele usar para las personas a quienes no les ha
funcionado los medicamentos para aliviar el ardor de
estomago y el reflujo acido, o que tienen complicaciones
como una inflamacion grave o estrechamiento del

esofago.

Una operacion de hernia de hiato puede implicar
empujar el estobmago hacia abajo al abdomen y reducir el
tamano de la abertura en el diafragma o reconstruir el
esfinter esofagico. En algunos casos, la cirugia de hernia
de hiato se combina con una cirugia de pérdida de peso,
como la manga gastrica laparoscopica.

La cirugia se puede realizar mediante una unica incision
en la pared toracica (toracotomia) o mediante una técnica
minimamente invasiva llamada laparoscopia. En una
cirugia laparoscopica, el cirujano inserta una camara
muy pequefia e instrumentos quirurgicos especiales a
través de varias pequefias incisiones en el abdomen. La
operacion se realiza mientras el cirujano mira las
imagenes del interior del cuerpo que aparecen en un

monitor de video.
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Conclusion
La hernia diafragmatica es una patologia frecuente, su
representacion en radiografias de térax depende de su

tamano, pudiéndose pasar por alto en lesiones pequenias.

Bibliografia

1. Fabian Parra Fuentes. Hernia Hiatal. Revista Médica
Sanitas (Internet); 2017 (consultado 20 de enero del 2022);
50, 51. Disponible en:
file:///C:/Users/lUSER/Downloads/236-Text0%20del%?20art
%C3%ADculo-413-1-10-20210422.pdf

2. Francisco José Garcia. Programa Docente Académico
Gastroenterologia y  Hepatologia  (Internet);2020
(consultado 20 de enero del 2022); 11th Edicion.
Disponible en:
https://elearningdigestivo.es/wp-content/uploads/2021/11/3
UT3-CM2-RESUMEN-Clase-magistral.pdf

3. Sanchez-Pérez MA, Luque-de Ledn E, Mufioz-Juarez M,
Moreno-Paquentin E, Cordera-Gonzalez de Cosio F,
Maydon-Gonzalez H. Revista de Gastroenterologia de
México (Internet); 2018 (consultado 20 de enero del 2022);
Vol. 75, Num. 2. Disponible en
https://www.researchgate.net/profile/Enrique-Luque-De-Le
on/publication/45113338 Laparoscopic_treatment of gastr

ic_volvulus associated to hiatal hernia in the elderly p

112



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

atient/links/5ee586a9a6fdcc73be7b7co6f/Laparoscopic-treat

ment-of-gastric-volvulus-associated-to-hiatal-hernia-in-the-

elderly-patient.pdf

4. Fernando Pérez Aguilar, Gustavo, Andrés Ayala Ventura,

Gerardo Alfonso Saucedo Campos, Rubén Trejo Téllez.

Departamento de Cirugia General, Hospital Metropolitano
de Quito — Ecuador (Internet). 29 de diciembre del 2020.
(Consultado 20 de enero del 2022). Disponible en:

https://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios/article/vi

ew/666/409

5. Christian Pais, Daniel Manzano, Andrea Alvarez. Revista

Biomédica. Volumen 4, N°1. diciembre 2019, (consultado

20 de enero del 2022). Disponible

file:///C:/Users/USER/Downloads/150-Text0%20del%20art

%C3%ADculo-397-1-10-20190403.pdf

6. Pérez JJ, Viscarra JG, Rios CG. Hernia hiatal: un desafio

diagnostico y terapéutico. A propésito de un caso. MED.

UIS. 2017; 30 (2): 83-8). (Consultado el 22 de enero del

2022). Disponible

http://www.scielo.org.co/pdf/muis/v30n2/0121-0319-muis-

30-02-00083.pdf

7. Intramed. Actualizacion del diagnostico y tratamiento.

Hernia Hiatal. 07 de febrero 2019. (Consultado 22 de enero

del 2022). Disponible

https://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoid=85

574

113



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

8. Clinica Colonial, especialistas en medicina intensiva.

(Internet) 2021. (Consultado 22 de enero del 2022).

Disponible
https://www.clinicacolonial.cl/2021/09/02/hernia-hiatal/

9. Mayo Clinic. (Internet) 2021. (Consultado 24 de enero del

2022). Disponible

https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/hiata

I-hernia/diagnosis-treatment/drc-20373385?p=1

10. M. C. Pablo Duefias. Epidemiologia de las hernias

diafragmaticas complejas en el centro médico ISSEMYM

durante el periodo de mayo del 2018 a septiembre del

2021. (Internet). 2021. (Consultado el 24 de enero del

2022). Disponible
https://core.ac.uk/download/pdf/55519203.pdf

114



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

Gastroyeyunostomia de Roux en Y

Joseph Isrrael Chuquimarca Mendoza
Médico por la Universidad de Guayaquil
Médico Residente de Hospital General II de
Libertad en Hospital Militar De Guayaquil

115



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

Introduccion

La RYGB es una forma de cirugia bariatrica, una
intervencion que modifica el tracto gastrointestinal para
facilitar la pérdida de peso. Se considera un
procedimiento restrictivo y malabsortivo, ya que reduce
tanto el tamafio del estomago como la longitud del

intestino delgado que interactia con los alimentos (1).

Epidemiologia

La obesidad es un problema creciente a nivel mundial, y
se estima que mas de 650 millones de adultos tienen
obesidad, definida como un indice de masa corporal
(IMC) de 30 o mas. Dado que la RYGB es una de las
formas mas comunes de cirugia bariatrica, se realiza con

frecuencia en todo el mundo. (2)

En Estados Unidos, la cirugia bariatrica ha aumentado en
las ultimas décadas, con la RYGB siendo el
procedimiento mas comuinmente realizado hasta hace
poco. Sin embargo, la prevalencia de la RYGB ha

disminuido en los ultimos afios, ya que otros
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procedimientos como la gastrectomia en manga estan

ganando popularidad (3).

En Europa, la RYGB también es una forma comin de
cirugia bariatrica, aunque las tasas varian entre los
paises. En el Reino Unido, por ejemplo, la RYGB
representd alrededor del 66% de todas las cirugias

bariatricas realizadas en 2013 (4).

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de los pacientes que son candidatos
para la gastroyeyunostomia de Roux-en-Y es variado, ya
que el procedimiento se realiza tanto por razones de
pérdida de peso como por problemas gastrointestinales.
A continuacion, se detallan los posibles sintomas y

hallazgos clinicos de estos pacientes.

Obesidad

Los pacientes con obesidad severa pueden experimentar
una variedad de sintomas relacionados con el peso
excesivo. Estos pueden incluir dificultad para realizar

actividades fisicas, dolor en las articulaciones y
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problemas respiratorios, como la apnea del suefo.
Ademas, muchos de estos pacientes también pueden
tener comorbilidades relacionadas con la obesidad, como
diabetes tipo 2 e hipertension, que pueden presentarse

con sus propios sintomas (5).

Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico

Los pacientes con enfermedad de reflujo gastroesofagico
(ERGE) pueden experimentar sintomas como pirosis
(sensacion de ardor en el pecho), regurgitacion acida,
dificultad para tragar y dolor en el pecho. En algunos
casos, los pacientes también pueden tener sintomas

atipicos de ERGE, como tos cronica, asma o laringitis

(6).

Otros Trastornos Gastrointestinales

La RYGB también se puede considerar para otros
trastornos gastrointestinales, como el sindrome de
Zollinger-Ellison y la gastroparesia diabética, entre
otros. Los sintomas de estos trastornos pueden variar
ampliamente y pueden incluir dolor abdominal, nauseas

y vomitos, y diarrea (7).
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Diagndstico

El diagnostico de la obesidad y las condiciones
gastrointestinales para las que se puede indicar la
gastroyeyunostomia de Roux-en-Y se basa en una
combinacion de historia clinica, examen fisico, pruebas

de laboratorio y técnicas de imagen.

Obesidad

El diagnostico de la obesidad se basa en el calculo del
indice de masa corporal (IMC), que se obtiene
dividiendo el peso del individuo en kilogramos por el
cuadrado de su altura en metros. Un IMC de 30 o mas se
considera obesidad. Ademas, se deben evaluar las
comorbilidades asociadas a la obesidad, como la diabetes
tipo 2 y la hipertension, mediante andlisis de sangre y

mediciones de la presion arterial. (8)

Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico

El diagndstico de la enfermedad de reflujo
gastroesofagico (ERGE) generalmente se realiza en base
a los sintomas clinicos. Las pruebas de funcion acida

esofagica, como la pH-metria esofdgica de 24 horas, y
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las pruebas de imagen, como la endoscopia, pueden ser
utiles en casos en los que el diagnostico no esta claro o

los sintomas no responden al tratamiento (9).

Otros Trastornos Gastrointestinales

El diagndstico de otros trastornos gastrointestinales para
los que se puede indicar la RYGB, como el sindrome de
Zollinger-Ellison y la gastroparesia diabética, se basa en
una combinacion de historia clinica, examen fisico y
varias pruebas de laboratorio e iméagenes. Las pruebas

especificas varian dependiendo de la condicion (10).

Tratamiento

El tratamiento principal para los pacientes que son
candidatos a la gastroyeyunostomia de Roux-en-Y es la
cirugia misma. Sin embargo, antes y después de la
cirugia, puede haber otros componentes importantes del

tratamiento.
Preparacion para la cirugia

Antes de la cirugia, los pacientes suelen someterse a una

evaluacion médica completa para determinar su aptitud
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para la cirugia. Esto puede incluir andlisis de sangre,
estudios de imagen y consultas con especialistas, como
un cardidlogo o un endocrinologo, si es necesario (11).
Algunos programas de cirugia bariatrica también pueden
requerir que los pacientes pierdan una cierta cantidad de

peso antes de la cirugia.

Ademas, la educacion del paciente es un componente
crucial en la preparacion para la cirugia. Los pacientes
deben entender los beneficios y riesgos del
procedimiento, asi como los cambios en el estilo de vida

que deberan hacer después de la cirugia.

Gastroyeyunostomia de Roux-en-Y

El procedimiento de gastroyeyunostomia de Roux-en-Y
implica crear un pequefio estomago (bolsa gastrica) y
luego conectarlo directamente al yeyuno, una parte del
intestino delgado, en una configuracion en "Y". Esto
restringe la cantidad de comida que una persona puede
comer y cambia la forma en que los alimentos son

digeridos y absorbidos, lo que lleva a la pérdida de peso

(12).
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Cuidado postoperatorio y seguimiento

Después de la cirugia, los pacientes suelen requerir una
dieta liquida o blanda durante un periodo de tiempo
antes de volver gradualmente a los alimentos solidos.
Ademas, debido a la malabsorcion de nutrientes causada
por la RYGB, los pacientes generalmente necesitaran

tomar suplementos vitaminicos y minerales de por vida

(13).

El seguimiento a largo plazo es crucial para monitorizar
la pérdida de peso, el estado nutricional y la presencia de
cualquier complicacion. Los pacientes también pueden
necesitar apoyo para hacer cambios en el estilo de vida,

como mejorar la dieta y aumentar la actividad fisica.

Complicaciones

Las posibles complicaciones de la RYGB incluyen, entre
otras, la fuga de la linea de grapado, la estenosis de la
anastomosis, las Ulceras marginales y la deficiencia de

nutrientes debido a la malabsorcion (14).
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Conclusion

La RYGB es un procedimiento efectivo y generalmente
seguro para el tratamiento de la obesidad severa y ciertas
condiciones gastrointestinales. Sin embargo, como con
cualquier procedimiento quirurgico, los beneficios deben

sopesar frente a los posibles riesgos y complicaciones.
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Introduccion

La reconstruccion urogenital en hombres es un area
especializada de la medicina que aborda las lesiones,
defectos congénitos y enfermedades que afectan los
organos genitales y el sistema urinario masculino. Este
campo multidisciplinario combina conocimientos de
urologia, cirugia pléstica, oncologia, medicina
reconstructiva y otras especialidades para restaurar la

funcion, la estética y la calidad de vida de los pacientes.

(D

Anatomia y Fisiologia

La anatomia del sistema urogenital masculino
comprende una serie de Organos Yy estructuras
especializadas  responsables de la  produccion,
almacenamiento y eliminacion de la orina, asi como de
la produccion y transporte de espermatozoides. Estos
organos incluyen los rifiones, uréteres, vejiga, uretra,
prostata, vesiculas seminales, conductos deferentes,

epididimos y los genitales externos.
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Rifiones: Los rifiones son Organos retroperitoneales
ubicados en la parte superior del abdomen, a cada lado
de la columna vertebral. Funcionan como filtros del
cuerpo, eliminando productos de desecho y exceso de
agua para producir orina. Ademas, desempefian un papel
crucial en la regulacion del equilibrio de electrolitos, la
presion arterial y la produccion de hormonas como la

eritropoyetina y la renina.

Uréteres: Son conductos musculares que transportan la
orina desde los rifiones hasta la vejiga. La peristalsis del
musculo liso en las paredes de los uréteres impulsa el
flujo de orina hacia abajo, a pesar de la gravedad, hacia

la vejiga.

Vejiga: Es un oOrgano hueco en forma de saco que
almacena la orina producida por los rifiones antes de su
eliminacion. La vejiga estd revestida por musculo liso
que se contrae para expulsar la orina a través de la uretra

durante la miccion.
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Uretra: Es un conducto que transporta la orina desde la
vejiga hacia el exterior del cuerpo durante la miccion. En
los hombres, la uretra también cumple la funciéon de
transportar el semen desde los organos reproductivos

hasta el exterior durante la eyaculacion.

Préstata: Ubicada debajo de la vejiga y delante del
recto, la prostata es una glandula del tamano de una nuez
que produce un componente del semen, proporcionando
nutrientes y proteccion a los espermatozoides. Ademas,
la préstata rodea la uretra y contribuye al control del

flujo urinario.

Vesiculas seminales, conductos deferentes y
epididimos: Estas estructuras forman parte del sistema
reproductor masculino y estan involucradas en la
produccion, almacenamiento y transporte de los
espermatozoides. Las vesiculas seminales producen el
liquido seminal, que se mezcla con los espermatozoides
para formar el semen. Los conductos deferentes

transportan los espermatozoides desde los testiculos
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hasta la uretra, mientras que los epididimos almacenan y

maduran los espermatozoides antes de la eyaculacion.

Genitales externos: Incluyen el pene y el escroto. El
pene es el organo sexual masculino que contiene el
conducto uretral y se utiliza para la miccion y la
eyaculacion. El escroto es un saco de piel y musculo que
contiene los testiculos y los mantiene a una temperatura

Optima para la produccion de espermatozoides. (2)

Recto
Vejiga
Vesicula seminal

Hueso pubico ~ \ ;
\r | . s onducto eyaculatorio

Vas deferens
Prostata

/ Glandula bulbouretral
Uretra i { (Glandula de Cowper)

Esfinter anal
Glande del pene

Testiculo

Imagen 1. Aparato reproductor masculino partes y funciones
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Etiologia de las Lesiones Urogenitales Masculinas

Las lesiones urogenitales en hombres pueden ser
causadas por una variedad de factores, que van desde
traumatismos agudos hasta enfermedades cronicas.
Comprender la etiologia de estas lesiones es fundamental
para su diagndstico, tratamiento y prevencion. Algunas
de las principales causas de lesiones urogenitales en
hombres incluyen:

Traumatismos: Los traumatismos son una causa comun
de lesiones urogenitales en hombres, y pueden ser el
resultado de accidentes automovilisticos, caidas, lesiones
deportivas, agresiones fisicas o accidentes laborales.
Estos traumatismos pueden provocar fracturas de pelvis,
lesiones de la uretra, lesiones testiculares, contusiones

renales y lesiones del pene.

Infecciones: Las infecciones urogenitales pueden causar
dafo a los organos del sistema urogenital masculino. Las
infecciones del tracto urinario, como la cistitis y la
pielonefritis, pueden provocar inflamacion y dafio renal
si no se tratan adecuadamente. Las infecciones de

transmision sexual, como la gonorrea, la clamidia y la
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sifilis, pueden causar uretritis, epididimitis, prostatitis y

otras complicaciones si no se tratan a tiempo.

Complicaciones quirurgicas: Las intervenciones
quirirgicas en el area urogenital, como la cirugia de
prostata, la cirugia renal, la cirugia de reconstruccion
uretral y la cirugia de reparacion de hernias, pueden
provocar lesiones urogenitales como resultado de
complicaciones intraoperatorias o postoperatorias, como
el sangrado, la infeccion o la lesion de tejidos

circundantes.

Enfermedades congénitas: Algunas enfermedades
congénitas pueden predisponer a los hombres a
desarrollar anomalias urogenitales que pueden requerir
tratamiento quirargico o médico. Ejemplos de estas
enfermedades incluyen la extrofia vesical, la epispadias,
la hipospadias, la agenesia renal y la enfermedad de la

valvula posterior de la uretra.

Condiciones médicas cronicas: Algunas condiciones

médicas cronicas, como la diabetes mellitus, la
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hipertension arterial, la enfermedad renal crénica y la
enfermedad vascular periférica, pueden aumentar el
riesgo de desarrollar complicaciones urogenitales, como
la disfuncion eréctil, la enfermedad renal y la neuropatia

auténoma.

Lesiones relacionadas con el ejercicio fisico extremo:
En algunos casos, el ejercicio fisico extremo, como el
ciclismo de larga distancia o el levantamiento de pesas
intenso, puede provocar lesiones urogenitales en
hombres, incluyendo lesiones de la uretra, compresion

nerviosa y trastornos vasculares.

Abuso de sustancias: El abuso de sustancias, como el
consumo excesivo de alcohol, el uso de drogas
recreativas y el consumo de esteroides anabdlicos, puede
aumentar el riesgo de lesiones urogenitales en hombres
debido a comportamientos de riesgo, efectos fisioldgicos

adversos y accidentes relacionados con la intoxicacion.

Factores psicosociales: Los factores psicosociales,

como el estrés cronico, la depresion, la ansiedad y los
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trastornos del estado de &nimo, pueden influir en la salud
urogenital de los hombres a través de efectos indirectos
en el sistema nervioso autonomo, la funciéon hormonal y

los habitos de estilo de vida. (3)

Diagnostico

La evaluacion diagnoéstica de las lesiones urogenitales en
hombres es un proceso integral que combina la historia
clinica detallada, el examen fisico meticuloso, los
estudios de laboratorio y los estudios de imagenologia.
El objetivo principal de esta evaluacion es identificar la
causa subyacente de la lesion y determinar el mejor
enfoque de tratamiento. Algunos de los aspectos clave de
la evaluacion diagndstica incluyen:

Historia Clinica: El médico debe recopilar una historia
clinica completa del paciente, incluyendo antecedentes
médicos, antecedentes quirurgicos, historial de
traumatismos, historia de enfermedades infecciosas o
inflamatorias, historial de exposicidn a sustancias toxicas
o medicamentos, historia sexual y antecedentes

familiares relevantes. La informacion proporcionada por

134



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

el paciente puede ayudar a identificar factores de riesgo

y orientar la evaluacion diagndstica.

Examen Fisico: Se realiza un examen fisico completo
que incluye la evaluacion de los genitales externos, la
palpaciéon abdominal y la evaluacion de los signos
vitales. Durante el examen de los genitales externos, se
busca evidencia de lesiones cutaneas, anomalias
estructurales, signos de inflamacién o infeccion, y
cambios en la coloracion o textura de la piel. Ademas, se
pueden realizar pruebas especificas, como la maniobra
de la palpacion del testiculo para detectar masas

testiculares o la evaluacion de la funcion eréctil.

Estudios de Laboratorio: Se pueden realizar varios
estudios de laboratorio para ayudar en el diagnostico y la
evaluacion de las lesiones urogenitales. Estos pueden
incluir analisis de orina para detectar infecciones del
tracto urinario, cultivos microbiologicos para identificar
patogenos especificos, pruebas de funcion renal para

evaluar la salud renal, pruebas de funcion hepatica para

135



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

detectar signos de dafio hepatico, y pruebas de funcion

hormonal para evaluar la funcién endocrina.

Estudios de Imagenologia: Se utilizan diversos estudios
de imagenologia para visualizar los drganos y estructuras
del sistema urogenital y detectar posibles anomalias o
lesiones. Estos estudios pueden incluir ecografia
abdominal y transrectal, resonancia magnética (RM),
tomografia computarizada (TO), cistoscopia,
uretrocistografia retrograda y uretrocistoscopia flexible.
La eleccion del estudio de imagenologia adecuado
depende de la naturaleza de la lesion, la ubicacion

anatomica y la informacion clinica disponible.

Biopsia y Citologia: En algunos casos, puede ser
necesaria la obtencion de muestras de tejido o células
para un analisis histopatologico o citoldgico. Esto puede
implicar la realizacion de biopsias de tejidos
sospechosos, aspiraciones con aguja fina de lesiones
palpables, citologias de orina o liquidos corporales, y
otros  procedimientos invasivos. La evaluacion

histopatologica 'y citologica puede proporcionar
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informacion crucial sobre la naturaleza y la gravedad de

la lesion, asi como orientar el enfoque terapéutico. (4)

Principios de la Reconstruccion Urogenital en
Hombres

La reconstruccion urogenital en hombres es un campo
especializado de la cirugia que se enfoca en restaurar la
funcion y la estética de los organos y estructuras del
sistema urogenital después de una lesion, enfermedad o
procedimiento quirdrgico. Los principios fundamentales
de la reconstruccion urogenital abarcan una variedad de
aspectos técnicos, anatdmicos y funcionales, y se basan
en un enfoque multidisciplinario que incorpora la
experiencia de cirujanos, urdlogos, plasticos, y otros
especialistas. A continuacion, se detallan algunos de los
principios clave de la reconstruccion urogenital en
hombres:

Preservacion de la Funcion: Uno de los principios
fundamentales de la reconstrucciébn urogenital es
preservar o restaurar la funcion normal de los 6rganos y
estructuras del sistema urogenital. Esto puede implicar la

reparacion de la uretra para restaurar el flujo urinario
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normal, la reconstrucciéon del pene para permitir la
miccion y la funcion sexual, o la reconstruccion de la

vejiga para mantener la continencia urinaria.

Restauracion de la Anatomia: Es esencial reconstruir
las estructuras anatomicas de manera precisa y fiel para
lograr resultados estéticos y funcionales optimos. Esto
puede implicar la utilizacion de técnicas quirurgicas
avanzadas, como la microcirugia, para reconectar
tejidos, vasos sanguineos y nervios con precision

milimétrica.

Seleccion de la Técnica Quirurgica Adecuada: Existen
multiples técnicas quirtrgicas disponibles para la
reconstruccion urogenital en hombres, y la eleccion de la
técnica adecuada depende de varios factores, incluyendo
la naturaleza y la extension de la lesion, la experiencia
del cirujano, y las preferencias del paciente. Algunas de
las técnicas comunes incluyen la uretroplastia, la

colgajoplastia, la plastia de pene, y la cistoplastia.
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Consideraciones Estéticas y Funcionales: Durante la
reconstruccion urogenital, es importante tener en cuenta
tanto los aspectos estéticos como los funcionales para
lograr resultados satisfactorios para el paciente. Esto
puede implicar la utilizacién de técnicas de injerto de
tejido, colgajos cutaneos, y cirugia plastica
reconstructiva para mejorar la apariencia externa del area
genital, asi como la restauracion de la funcion eréctil, la

sensibilidad y la continencia urinaria.

Abordaje Multidisciplinario: La reconstruccion
urogenital a menudo requiere un  enfoque
multidisciplinario que involucre a varios especialistas
médicos, incluyendo urdlogos, cirujanos plasticos,
dermatdlogos, oncologos, y especialistas en medicina
reconstructiva. La colaboraciéon entre diferentes
disciplinas es esencial para abordar de manera integral
las necesidades del paciente y optimizar los resultados

quirdrgicos.

Seguimiento a Largo Plazo: Después de la

reconstruccion urogenital, es importante proporcionar un
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seguimiento a largo plazo para monitorizar la funcion y
la estabilidad de los resultados quirtrgicos. Esto puede
implicar visitas de seguimiento regulares, pruebas de
imagenologia periodicas, y evaluaciones de la funcion
urinaria y sexual para detectar cualquier complicacion o

necesidad de intervencion adicional. (5)

Reconstruccion de la Uretra Masculina

La reconstruccion de la uretra en hombres es un
procedimiento complejo que tiene como objetivo
restaurar la funciéon urinaria normal y prevenir
complicaciones como la estenosis uretral. Esta
intervencion quirdrgica es necesaria en casos de
traumatismos uretrales, estenosis uretrales adquiridas,
anomalias congénitas de la uretra, complicaciones de
cirugias previas, y otras condiciones que afectan la
integridad y la funcién de la uretra. A continuacion, se
describen algunos aspectos clave de la reconstruccion de
la uretra masculina:

Indicaciones para la Reconstruccion Uretral: La
reconstruccion de la uretra en hombres se indica en casos

de obstruccion uretral sintomdtica que afecta la miccion
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normal, dificultades para orinar, infecciones recurrentes
del tracto urinario, dolor uretral cronico, sangrado uretral

y disfuncion eréctil asociada con estenosis uretral.

Evaluacion Preoperatoria: Antes de realizar la
reconstruccion uretral, se realiza una evaluacion
detallada del paciente que incluye la historia clinica
completa, el examen fisico, los estudios de imagenologia
(como la  uretrocistografia  retrégrada y la
uretrocistoscopia), y pruebas de funcion renal y urinaria.
Esta evaluacion ayuda a determinar la ubicacion,
extension y severidad de la estenosis uretral, asi como a

planificar el enfoque quirurgico adecuado.

Técnicas Quirdrgicas: Existen varias técnicas
quirargicas disponibles para la reconstruccion de la
uretra masculina, que varian segin la ubicacion y la
longitud de la estenosis, asi como la experiencia del
cirujano. Algunas de las técnicas comunes incluyen la
uretroplastia con injerto de tejido (autoinjerto de mucosa
bucal, injerto de piel, injerto de mucosa genital), la

uretroplastia con colgajo de tejido (colgajo prepucial,
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colgajo de piel escrotal), y la dilatacion uretral con

instrumentos endoscopicos.

Manejo de Complicaciones: Durante la reconstruccion
uretral, es importante tener en cuenta y manejar las
posibles complicaciones, como la recurrencia de la
estenosis uretral, la formacion de fistulas, la infeccion
del sitio quirtrgico, la disfuncion eréctil y la
incontinencia urinaria. El seguimiento postoperatorio
regular y la rehabilitacion adecuada son fundamentales
para detectar y tratar estas complicaciones de manera

oportuna.

Seguimiento a Largo Plazo: Después de Ila
reconstruccion uretral, se recomienda un seguimiento a
largo plazo para evaluar la funcion urinaria, la
continencia, la sensibilidad y la funcion sexual del
paciente. Esto puede incluir pruebas de flujo urinario,
estudios urodindmicos, evaluacion de la funcion eréctil y
seguimiento clinico regular para detectar cualquier

complicacion o necesidad de intervencion adicional. (6)
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Reconstruccion del Pene

La reconstruccion del pene es un procedimiento
complejo que tiene como objetivo restaurar la funcién
urinaria, la funcidon sexual y la estética del pene en
hombres que han experimentado traumas, enfermedades,
anomalias ~ congénitas o  complicaciones  de
procedimientos quirdrgicos previos que han afectado la
estructura o funcion del pene. Esta intervencion puede
implicar una variedad de técnicas quirtrgicas y no
quirargicas para reconstruir el pene y mejorar la calidad
de vida del paciente. A continuacion, se describen
algunos aspectos clave de la reconstruccion del pene:
Indicaciones para la Reconstruccion Peneana: La
reconstruccion del pene se indica en casos de pérdida de
tejido peneano debido a traumatismos, enfermedades
(como la enfermedad de Peyronie), complicaciones de la
circuncision, anomalias congénitas (como la epispadias o
hipospadias severos), y otras condiciones que afectan la
estructura o funcion del pene y afectan negativamente la

calidad de vida del paciente.
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Evaluacion Preoperatoria: Antes de realizar la
reconstruccion del pene, se realiza una evaluacion
exhaustiva del paciente que incluye la historia clinica
completa, el examen fisico detallado, los estudios de
imagenologia (como ecografia, resonancia magnética,
tomografia computarizada), y pruebas de funcion eréctil
y urinaria. Esta evaluacion ayuda a determinar la causa
subyacente de la pérdida de tejido peneano, la ubicacion
y extension de la lesion, y planificar el enfoque

quirurgico mas adecuado.

Técnicas Quirurgicas: Existen varias técnicas
quirurgicas disponibles para la reconstruccion del pene,
que varian segun la naturaleza y la extension de la
lesion, asi como la preferencia y experiencia del
cirujano. Algunas de las técnicas comunes incluyen la
reconstruccion mediante injertos de piel (de sitios
donantes autologos como el antebrazo, muslo o
abdomen), colgajos cutdneos (como el colgajo radial,
colgajo de muslo, colgajo de peroné), y la utilizacion de

protesis peneanas en casos de disfuncion eréctil severa.

144



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

Manejo de Complicaciones: Durante la reconstruccion
del pene, pueden surgir complicaciones como infeccion
del sitio quirargico, necrosis tisular, deformidades
estéticas, disfuncion eréctil, y pérdida de sensibilidad. Es
importante identificar y manejar estas complicaciones de
manera oportuna para minimizar el impacto negativo en
los resultados quirtrgicos y la calidad de vida del

paciente.

Seguimiento a Largo Plazo: Después de Ila
reconstruccion del pene, se recomienda un seguimiento a
largo plazo para evaluar la funcion urinaria, la funcion
sexual, la estética y la satisfaccion del paciente. Esto
puede incluir pruebas de funcion eréctil, evaluaciones de
la sensibilidad peneana, seguimiento psicolégico y
clinico regular para detectar cualquier complicacion o

necesidad de intervencion adicional. (7)

Reconstruccion de la Vejiga y la Uretra Superior
La reconstruccion de la vejiga y la uretra superior en
hombres es un area especializada de la cirugia urologica

que se enfoca en restaurar la funcion y la continencia
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urinaria después de lesiones, enfermedades o
procedimientos quirdrgicos que afectan estos oOrganos.
Esta intervencion puede ser necesaria en casos de
traumatismos vesicales, obstrucciones uretrales altas,
defectos congénitos del tracto urinario superior, y otras
condiciones que afectan la integridad y la funcion de la
vejiga y la uretra superior. A continuacion, se describen
algunos aspectos clave de la reconstruccion de la vejiga
y la uretra superior:

Indicaciones para la Reconstruccion Vesicouretral:
La reconstruccion de la vejiga y la uretra superior se
indica en casos de lesiones traumaticas graves que
comprometen la integridad de la vejiga o la uretra,
obstrucciones uretrales altas que no pueden ser resueltas
mediante técnicas menos invasivas, y defectos
congénitos del tracto urinario superior que afectan la
funcion urinaria normal y requieren correccion

quirurgica.
Evaluacion Preoperatoria: Antes de realizar la

reconstruccion vesicouretral, se realiza una evaluacion

completa del paciente que incluye la historia clinica
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detallada, el examen fisico completo, los estudios de
imagenologia (como ecografia, cistografia,
uretrocistoscopia), y pruebas de funcion renal y urinaria.
Esta evaluacion ayuda a determinar la causa subyacente
del trastorno vesicouretral, la ubicacion y extension de la

lesion, y planificar el enfoque quirtirgico mas adecuado.

Técnicas Quirurgicas: Existen varias técnicas
quirurgicas disponibles para la reconstruccion de la
vejiga y la uretra superior, que varian segun la naturaleza
y la extension de la lesion, asi como la experiencia del
cirujano. Algunas de las técnicas comunes incluyen la
reparacion de defectos vesicales mediante la utilizacion
de parches de tejido autdlogo (como el peritoneo o el
intestino), la reconstruccion de la uretra mediante la
realizaciébn de uretroplastia con injertos de tejido
(mucosa bucal, piel, mucosa genital), y la utilizacion de
técnicas de colgajoplastia para reconstruir defectos

tisulares extensos.

Manejo de Complicaciones: Durante la reconstruccion

vesicouretral, pueden surgir complicaciones como

147



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

infeccion del sitio quirdrgico, formacion de fistulas,
obstruccion uretral recurrente, disfuncion vesical, y
trastornos de la miccion. Es importante identificar y
manejar estas complicaciones de manera oportuna para
minimizar el impacto negativo en los resultados

quirurgicos y la calidad de vida del paciente.

Seguimiento a Largo Plazo: Después de la
reconstruccion  vesicouretral, se recomienda un
seguimiento a largo plazo para evaluar la funcién
vesicouretral, la continencia urinaria, la funcioén renal, y
la calidad de vida del paciente. Esto puede incluir
pruebas de imagenologia perioddicas, evaluaciones de la
funcion renal y urinaria, seguimiento clinico regular y
rehabilitacion  vesicouretral para detectar cualquier

complicacidn o necesidad de intervencion adicional. (8)

Conclusion

En conclusion, la reconstruccion urogenital en hombres
es un campo multidisciplinario que aborda las lesiones,
anomalias congénitas y enfermedades que afectan los

organos genitales y el tracto urinario masculino. A través
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de técnicas quirtrgicas avanzadas y un enfoque integral,
se busca restaurar la funcion, la estética y la calidad de
vida de los pacientes. Sin embargo, este proceso no solo
implica consideraciones médicas y técnicas, Ssino
también aspectos éticos, psicoldgicos y sociales que

deben ser abordados de manera integral.

Desde un punto de vista médico, la reconstruccion
urogenital en hombres implica una evaluacion
cuidadosa, una planificacion meticulosa y la seleccion de
la técnica quirurgica adecuada. Los principios de
preservacion de la funcion, restauracion de la anatomia y
manejo de complicaciones son fundamentales para lograr

resultados exitosos y duraderos.
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Introduccion

La nefrectomia parcial es un procedimiento quirtrgico
que consiste en la extirpacion de una parte del rifndon
afectado por un tumor, preservando el tejido renal sano
restante. Esta técnica se ha convertido en el tratamiento
estandar para tumores renales pequefios y localizados, ya
que permite mantener la funciéon renal y ofrece
resultados oncolédgicos similares a los de la nefrectomia

radical (1).

Epidemiologia

La epidemiologia de Ila nefrectomia parcial ha
experimentado cambios notables en las Ultimas décadas
debido al aumento en la deteccion incidental de tumores

renales y a los avances en las técnicas quirtrgicas.

Incidencia y prevalencia de tumores renales

El céncer de rifidn es el 14° cancer mas comun en todo el
mundo, con una incidencia estimada de 431,288 nuevos
casos y 179,368 muertes en 2020. La tasa de incidencia
ajustada por edad es de 5.5 por cada 100,000 personas.

La prevalencia de tumores renales pequefos y
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localizados ha aumentado debido a la deteccion
incidental a través de imagenes por ultrasonido,
tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética

(RM). (2)

Cuadro Clinico

La nefrectomia parcial es un procedimiento quirdrgico
que se realiza para extirpar tumores renales pequefios y
localizados, conservando la mayor cantidad de tejido
renal sano posible. El cuadro clinico de los pacientes que
se someten a una nefrectomia parcial puede variar segiin

la etapa y la ubicacion del tumor. (3)

Sintomas

Asintomaticos: Muchos pacientes con tumores renales
pequefios y localizados no presentan sintomas y el tumor
se descubre de manera incidental durante la realizacion
de estudios por imagenes para evaluar otras condiciones

médicas (4).

Hematuria: La presencia de sangre en la orina es un

sintoma comun en pacientes con tumores renales y puede

153



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

ser visible (hematuria macroscopica) o detectada
unicamente mediante andlisis de orina (hematuria

microscopica) (5).

Dolor lumbar: El dolor en la regién lumbar, que puede
ser intermitente o constante, puede estar presente en

algunos casos de tumores renales (6).

Masa palpable: En casos de tumores renales mas
grandes, es posible que se pueda palpar una masa en el

area del rinén afectado (7).

Signos

Hipertension: Los pacientes con tumores renales
pueden presentar hipertension debido a la liberacion de
sustancias vasoactivas por el tumor o a la compresion de

vasos sanguineos renales.
Sindrome paraneoplasico: En algunos casos, los

tumores renales pueden producir sustancias que causan

sintomas y signos no relacionados directamente con el
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tumor, como anemia, fiebre, hipercalcemia o

trombocitosis (8).

Diagndstico
El diagnéstico de tumores renales en pacientes
candidatos a nefrectomia parcial se basa en la evaluacion

clinica y en estudios de imagen.

Ultrasonido (US): El ultrasonido es una herramienta de
diagnostico no invasiva y econdémica que se utiliza
frecuentemente como un primer paso en la deteccion de

masas renales (9).

Tomografia computarizada (TC): La TC es una
herramienta de diagnéstico més precisa y detallada que
el ultrasonido, y a menudo se utiliza como método de
eleccion para caracterizar masas renales y determinar su

extension local y regional.
Resonancia magnética (RM): La RM se utiliza

principalmente en pacientes con contraindicaciones para

la TC, como alergias al contraste yodado o insuficiencia
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renal. Ademads, la RM puede ser util para evaluar la
extension tumoral en la vena renal o la vena cava

inferior.

Biopsia renal percutinea: La biopsia renal percutanea
se utiliza ocasionalmente para obtener un diagnostico
histologico antes de la nefrectomia parcial en casos
seleccionados, como cuando existe incertidumbre en el
diagnostico radioldgico o se sospecha de una neoplasia

renal de bajo riesgo (10).

Indicaciones

La nefrectomia parcial estd indicada principalmente en
pacientes con tumores renales de menos de 4 cm
(tumores Tla), siempre que sea técnicamente factible.
También se puede realizar en tumores de 4 a 7 cm (T1b)
en casos seleccionados, como en pacientes con funcion
renal comprometida, rifion Unico o riesgo de

insuficiencia renal en el futuro (11).
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Técnica quirdrgica

La nefrectomia parcial se puede realizar mediante cirugia
abierta, laparoscopica o asistida por robot. La eleccion
de la técnica depende de la experiencia del cirujano y de

la ubicacion y tamaiio del tumor.

Abordaje abierto: La cirugia abierta sigue siendo una
opcion viable en casos de tumores complejos o de dificil
acceso. El abordaje mas comun es la lumbotomia,
aunque también se puede realizar mediante una incision

subcostal (12).

Laparoscopia: La nefrectomia parcial laparoscopica
(NPL) se ha popularizado debido a sus ventajas, como la
menor pérdida de sangre, menor estancia hospitalaria y
recuperacion mas rapida en comparacion con la cirugia
abierta. Sin embargo, requiere habilidades técnicas
avanzadas y puede ser mas desafiante en tumores de

dificil acceso.

Cirugia robdtica: La nefrectomia parcial asistida por

robot (NPRA) ofrece mayor precision y control en la
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diseccion y sutura, lo que se traduce en menos
complicaciones y mejores resultados funcionales.
Aunque es una técnica costosa, la NPRA se esta
convirtiendo en el abordaje de eleccion en muchos

centros especializados. (13)

Tratamiento

La nefrectomia parcial es el tratamiento estandar para
tumores renales pequefios y localizados. Sin embargo,
existen otras opciones de tratamiento segun la etapa, el

tamafio del tumor y la salud general del paciente. (14)

Nefrectomia parcial (NP): La NP es la opcion preferida
para tumores Tla (< 4 cm) y, en algunos casos, para
tumores T1b (4-7 cm), ya que preserva la funcion renal y
ofrece resultados oncoldgicos similares a la nefrectomia

radical.

Nefrectomia radical (NR): La NR es la extirpacion
completa del rifion afectado y se indica principalmente
para tumores mas grandes (T2-T4) o cuando la NP no es

factible debido a la ubicacion o la extension del tumor.
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Vigilancia activa (VA): La VA implica un seguimiento
regular y estrecho sin tratamiento inmediato. Se
considera para pacientes ancianos o con comorbilidades

significativas y tumores renales de bajo riesgo.

Ablacion por radiofrecuencia (ARF) y crioterapia: La
ARF y la crioterapia son opciones minimamente
invasivas para el tratamiento de tumores renales
pequefios y localizados en pacientes que no son
candidatos para cirugia o que prefieren un enfoque

menos invasivo (15).

Recomendaciones

e Individualizar el enfoque de tratamiento segun el
tamafio del tumor, la ubicacion, la funcion renal y
las comorbilidades del paciente (16).

e C(Considerar la nefrectomia parcial como el
tratamiento estandar para tumores Tla (<4 cm) y, en
algunos casos, para tumores T1b (4-7 cm), para
preservar la funcion renal y obtener resultados

oncoldgicos similares a la nefrectomia radical.
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e Utilizar la vigilancia activa para pacientes ancianos
o con comorbilidades significativas y tumores
renales de bajo riesgo.

e Considerar la ablacion por radiofrecuencia y la
crioterapia para pacientes que no son candidatos
para cirugia o que prefieren un enfoque menos
invasivo.

e Realizar seguimiento regular después de la
nefrectomia parcial, utilizando estudios de imagen y
analisis de laboratorio para detectar cualquier

recurrencia o complicacion temprana (17).

Conclusion

La nefrectomia parcial es un tratamiento seguro y
efectivo para tumores renales pequenos y localizados. La
eleccion de la técnica quirurgica depende de la
experiencia del cirujano y de las caracteristicas del
tumor. La preservacion de la funcion renal es esencial
para mejorar la calidad de vida del paciente y reducir el

riesgo de complicaciones a largo plazo.
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Introduccion

La colectomia es la reseccion quirurgica parcial o total
del colon, un procedimiento comunmente indicado para
tratar diversas patologias colonicas como el cancer
colorrectal,  enfermedad  inflamatoria  intestinal,
diverticulitis y algunas condiciones benignas como
polipos inamovibles (1). La amplia gama de indicaciones
y técnicas quirdrgicas hace que sea esencial para los
médicos generales entender este procedimiento y sus

implicaciones.

Cuadro clinico

El cuadro clinico de un paciente antes de una colectomia
depende de la enfermedad subyacente. A continuacion,
se presentan algunos de los signos y sintomas mas
comunes asociados con las indicaciones frecuentes para

una colectomia.

Cancer Colorrectal
Los sintomas del cancer colorrectal pueden incluir
cambios en los habitos intestinales, como diarrea o

estrefiimiento, o un cambio en la consistencia de las
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heces que dura més de un par de semanas. También se
puede presentar sangre en las heces o sangrado rectal,
dolor abdominal persistente, sensacion de que el
intestino no se vacia completamente, debilidad o fatiga,

y pérdida de peso inexplicada (2).

Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Los pacientes con enfermedad de Crohn o colitis
ulcerosa pueden presentar diarrea, fiebre y fatiga, dolor
abdominal y coélicos, sangre en las heces, ulceras en la
boca, disminuciéon del apetito y pérdida de peso no

intencional (3).

Diverticulitis

Los pacientes con diverticulitis pueden presentar dolor
abdominal, generalmente en el lado izquierdo, que puede
ser severo y venir de repente, pero también puede ser
leve y empeorar con el tiempo. También se puede
presentar nduseas y voOmitos, fiebre, sensibilidad

abdominal, y un cambio en los hébitos intestinales (4).
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Factores de riesgo

Los factores de riesgo para las enfermedades que pueden
requerir una colectomia varian segun la enfermedad
especifica. Aqui se describen algunos factores de riesgo
comunes para las enfermedades que a menudo llevan a la

necesidad de una colectomia.

Cancer Colorrectal

Los factores de riesgo para el cancer colorrectal incluyen
una edad avanzada, la historia familiar de cancer
colorrectal o poélipos adenomatosos, una dieta baja en
fibra y alta en grasas y carnes rojas, el sedentarismo, el
tabaquismo, la obesidad, el alcohol, la presencia de
enfermedades inflamatorias intestinales como la
enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa, y ciertos
sindromes genéticos heredados, como la poliposis
adenomatosa familiar y el cancer colorrectal hereditario

no poliposico (5).
Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Los factores de riesgo para la enfermedad inflamatoria

intestinal incluyen la edad (la mayoria de las personas
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son diagnosticadas antes de los 30 afios), la raza (las
personas blancas tienen el mayor riesgo), el tabaquismo,
los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, la
historia familiar de la enfermedad y ciertas afecciones

ambientales (6).

Diverticulitis

Los factores de riesgo para la diverticulitis incluyen la
edad avanzada, la obesidad, el tabaquismo, la falta de
ejercicio, la dieta alta en grasas animales y baja en fibra,
ciertos medicamentos, incluyendo los antiinflamatorios
no esteroideos y esteroides, y la historia familiar de la

enfermedad (7).

Diagnostico

El diagnoéstico de las afecciones que pueden requerir una
colectomia, como el cancer colorrectal, la enfermedad
inflamatoria intestinal y la diverticulitis, se basa en una
combinacion de historia clinica, examen fisico, estudios

de laboratorio y pruebas de imagen.
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Cancer Colorrectal

El diagnostico del cancer colorrectal a menudo comienza
con un examen de deteccion, como la prueba de sangre
oculta en heces o una colonoscopia. Si se detecta una
anomalia, se realiza una colonoscopia completa para
visualizar todo el colon y tomar una biopsia de cualquier
masa o polipo sospechoso. El diagndstico definitivo se
hace mediante la evaluacidon histopatoldgica del tejido

obtenido durante la biopsia (8).

Enfermedad Inflamatoria Intestinal

El diagnostico de la enfermedad inflamatoria intestinal
se realiza mediante una combinacion de historia clinica,
examen fisico, pruebas de laboratorio (como hemograma
completo, pruebas de inflamacidon y pruebas de funcion
hepatica), estudios de imagen (como la colonoscopia o la
tomografia computarizada) y biopsias. Los hallazgos
tipicos incluyen signos de inflamacion y ulceracion en la

mucosa intestinal (9).
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Diverticulitis

El diagnéstico de la diverticulitis se basa en la historia
clinica, el examen fisico y las pruebas de imagen. Una
tomografia computarizada del abdomen y la pelvis es la
prueba de eleccion para confirmar el diagndstico, ya que
puede mostrar inflamacion o infeccion de los
diverticulos y ayudar a identificar las complicaciones,

como la perforacién o la formacion de abscesos (10).

Indicaciones y Contraindicaciones

Las indicaciones mds comunes para la colectomia
incluyen cancer colorrectal, enfermedad inflamatoria
intestinal (como la enfermedad de Crohn y colitis
ulcerosa), diverticulitis complicada, hemorragia colonica
incontrolable, y polipos colonicos que no pueden ser
removidos endoscopicamente (11). La colectomia
también puede ser necesaria para tratar el volvulo
coldénico, isquemia coldnica, y en algunos casos de

estrefiimiento severo y refractario.

Las contraindicaciones relativas para la colectomia

incluyen la mala condicion general del paciente y la
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presencia de comorbilidades significativas que aumentan
el riesgo quirtrgico (12). La decision de proceder con la
cirugia siempre debe ser wuna consideracion

individualizada.

Técnicas Quirurgicas

La colectomia puede ser realizada mediante técnicas
abiertas o minimamente invasivas como la laparoscopia
o la robotica (13). La eleccion de la técnica depende de
varios factores, incluyendo la indicacion quirdrgica, la
anatomia del paciente, la experiencia del cirujano y las

instalaciones disponibles.

Tratamiento

El tratamiento de las condiciones que pueden requerir
una colectomia dependera de la enfermedad subyacente.
Sin embargo, en el caso de que una colectomia sea
necesaria, la planificacion y ejecucion del tratamiento

implica una serie de pasos clave.

171



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

Preparacion Preoperatoria

La preparacion para la cirugia puede implicar una
limpieza del colon, a menudo con una solucion de
polietilenglicol, aunque este paso puede no ser necesario
en todos los casos (14). Los pacientes también pueden
necesitar antibidticos profilacticos para reducir el riesgo
de infeccion. La evaluacion preoperatoria también debe
incluir una revision de los medicamentos del paciente
para ajustar aquellos que pueden aumentar el riesgo de

sangrado, como los anticoagulantes.

Colectomia

La colectomia puede ser parcial (colectomia parcial o
hemicolectomia) o total, dependiendo de la extension de
la enfermedad. Durante la cirugia, el cirujano extirpa la
parte enferma del colon y luego reconecta las partes
sanas (anastomosis). En algunos casos, puede ser
necesario realizar una ostomia, que es una abertura

(estoma) en el abdomen para la eliminacion de las heces

(15).
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Recuperacion Postoperatoria

Después de la cirugia, los pacientes pueden necesitar
analgésicos para controlar el dolor. También se les anima
a moverse lo mas pronto posible para ayudar a prevenir
las complicaciones postoperatorias, como la trombosis
venosa profunda. La dieta se introduce gradualmente,
comenzando con liquidos y avanzando a alimentos

solidos a medida que el sistema digestivo se recupera

(16).

Conclusion

La colectomia es un procedimiento quirdrgico crucial
para el tratamiento de diversas enfermedades colonicas.
Es vital que los médicos generales comprendan las
indicaciones, contraindicaciones, técnicas quirdrgicas y
cuidados postoperatorios asociados a este procedimiento
para proporcionar la mejor atencion posible a sus

pacientes.
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Definicion

Las infecciones de tejidos blandos se definen como
procesos infecciosos que afectan los tejidos no 6seos, no
articulares y no viscerales del cuerpo humano. Estas
infecciones pueden involucrar la piel, el tejido

subcutaneo, los musculos, los tendones y las fascias.

La patogénesis de las infecciones de tejidos blandos
generalmente implica la invasion de microorganismos,
como bacterias, hongos o virus, a través de una barrera
cutdnea o una herida previa. Estos microorganismos
pueden ser oportunistas, es decir, parte de la flora
bacteriana normal de la piel, o patdégenos especificos

capaces de causar infeccion en tejidos sanos. (1)

Una vez que los microorganismos invaden los tejidos
blandos, desencadenan una respuesta inflamatoria
localizada. Esta respuesta inflamatoria se caracteriza por
la  liberacion de mediadores proinflamatorios,
reclutamiento de células inflamatorias y vasodilatacion
local. Estos eventos contribuyen a la inflamacion, el

enrojecimiento, el calor, el dolor y la tumefaccion

177



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

observados clinicamente en las infecciones de tejidos

blandos. ( 2)

Epidemiologia

La epidemiologia de las infecciones de tejidos blandos
proporciona informacién importante sobre la incidencia,
la prevalencia y los factores de riesgo asociados con
estas infecciones. Aunque los datos pueden variar segin
la region geografica y la poblacion estudiada, se pueden

destacar algunos aspectos clave:

Incidencia

La incidencia varia segin el entorno clinico y la
poblacion estudiada. Se estima que las infecciones de
tejidos blandos representan entre el 10% y el 30% de

todas las infecciones adquiridas en la comunidad. (3)

Prevalencia
La prevalencia de las infecciones de tejidos blandos
también varia segun la poblacion y los factores de riesgo

asociados. En general, se observa una mayor prevalencia
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en poblaciones vulnerables, como personas con diabetes,

obesidad, inmunodepresion o enfermedades cronicas.

Microorganismos causantes

Las infecciones de tejidos blandos pueden ser causadas
por una amplia variedad de microorganismos, tanto
bacterias grampositivas como gramnegativas. Los
microorganismos mas comunes incluyen Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes, Escherichia coli,

Pseudomonas aeruginosa y anaerobios. (4)

Factor de Riesgo

Existen varios factores de riesgo asociados con un mayor
riesgo de desarrollar infecciones de tejidos blandos.
Estos incluyen heridas o lesiones cutdneas previas,
cirugia reciente, enfermedades cronicas (como diabetes,
obesidad 'y  enfermedad vascular  periférica),
inmunosupresion, uso prolongado de antibidticos y

abuso de drogas intravenosas.

Es fundamental para comprender la carga de la

enfermedad, identificar grupos de alto riesgo y
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desarrollar estrategias de prevencion y control efectivas.
Ademas, el seguimiento de la epidemiologia permite
detectar cambios en los patrones de microorganismos y
resistencia antimicrobiana, lo que guia las decisiones de

tratamiento empirico y la eleccion de antibioticos. (5)

Fisiopatologia

Las infecciones de tejidos blandos involucran una serie

de eventos complejos que ocurren desde la invasion

inicial de los microorganismos hasta la respuesta

inflamatoria y la formacion de tejido infectado. A

continuacion, se describe una vision general de la

fisiopatologia de estas infecciones:

e Entrada de microorganismos:
Las infecciones de tejidos blandos generalmente
ocurren cuando los microorganismos ingresan a través
de una barrera cutanea comprometida, como una
herida, una tulcera o una lesién traumatica. Los
microorganismos pueden ser bacterias, hongos o virus,
y pueden ser patdégenos primarios o parte de la flora

normal de la piel.
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e Adherencia y colonizacion:
Una vez que los microorganismos ingresan al
tejido blando, se adhieren a las células y tejidos,
estableciendo la colonizacion. Esta adhesion
puede ser facilitada por factores de virulencia
bacteriana, como fimbrias, adhesinas y capsulas

bacterianas.

e Multiplicacion y produccion de toxinas:
Los microorganismos colonizadores comienzan a
multiplicarse y liberan toxinas y enzimas que
danan los tejidos locales. Estas toxinas pueden
tener efectos citotoxicos, alterar la permeabilidad
vascular, inhibir la funcion inmunolégica local y
promover la  degradacion  del  tejido

circundante.(6)

o Respuesta inflamatoria
La presencia de microorganismos y sus productos
toxicos desencadenan una respuesta inflamatoria
localizada. Se liberan mediadores inflamatorios,

como citoquinas, quimiocinas y prostaglandinas,
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que atraen cé¢lulas inflamatorias al sitio de
infeccion. Esta respuesta inflamatoria tiene como
objetivo limitar la propagacion de la infeccion y

eliminar los microorganismos invasores.

e Formacion de abscesos y necrosis:
En algunos casos, la infeccion puede progresar y
formar abscesos, que son colecciones de pus
rodeadas por una capsula de tejido fibroso. La
necrosis tisular también puede ocurrir debido a la
obstruccion vascular, la falta de suministro
sanguineo adecuado y la liberacién de enzimas y

toxinas bacterianas.

e Diseminacion y complicaciones:
En casos graves o si la infeccion no se controla,
puede haber diseminacion de los
microorganismos a través del torrente sanguineo,
lo que puede resultar en complicaciones
sistémicas, como sepsis o abscesos distantes.
Es importante destacar que la fisiopatologia de las

infecciones de tejidos blandos puede variar segun el tipo
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de microorganismo involucrado, la virulencia bacteriana,
el estado inmunolégico del huésped y otros factores.
Comprender estos procesos fisiopatoldgicos es esencial
para el diagnodstico y tratamiento adecuados de las
infecciones de tejidos blandos, asi como para el
desarrollo de estrategias de prevencion y control

efectivas.(7)

Cuadro Clinico

Las infecciones de tejidos blandos se caracterizan por
una variedad de signos y sintomas clinicos. Los
pacientes afectados pueden experimentar eritema
(enrojecimiento de la piel) en la zona afectada, asi como

edema (hinchazon) y dolor localizado o difuso.
Ademas, se puede observar un aumento en la
temperatura local, manifestado como calor en la zona

afectada. La fiebre también es comun en estos casos.

Otro signo caracteristico es la presencia de supuracion o

drenaje de liquido purulento, indicando la presencia de
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infeccion. La sensibilidad o el dolor al tacto en la zona

afectada también pueden estar presentes.

Los pacientes a menudo experimentan malestar general,
debilidad y fatiga. Dependiendo de la gravedad de la
infeccion, puede haber una limitacion en el movimiento

o la movilidad en la zona afectada.

Las manifestaciones clinicas de las infecciones de tejidos
blandos incluyen la celulitis, que es la inflamacion de los
tejidos blandos. También pueden desarrollarse abscesos,
que son colecciones localizadas de pus. En casos mas
graves, puede ocurrir fascitis necrotizante, una infeccion
grave con necrosis tisular, y en algunos casos extremos,
puede desarrollarse gangrena, que es la muerte del tejido

infectado.

En cuanto a las complicaciones, las infecciones de
tejidos blandos pueden llevar a la sepsis, que es una
infeccion diseminada en todo el cuerpo. También existe
el riesgo de diseminacion sistémica de la infeccion a

otras areas del cuerpo. En casos graves, puede haber un
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compromiso de la funcion de los drganos internos.
Ademas, la necrosis tisular puede ocurrir, lo que implica

la muerte del tejido afectado.(8)

Es importante tener en cuenta que el cuadro clinico
puede variar en cada paciente y dependiendo de la

gravedad y el tipo de infeccion de tejidos blandos.

Diagnostico
El diagnéstico de estas infecciones se basa en una
combinacion de evaluacion clinica, historia médica del
paciente y pruebas de laboratorio. A continuacion, se
describen los pasos involucrados en el diagnostico de las
infecciones de tejidos blandos:

e Evaluacion clinica:
Se realizard una evaluacion exhaustiva de los signos y
sintomas clinicos del paciente, incluyendo eritema,
edema, dolor localizado, calor en la zona afectada, fiebre
y supuracion/drenaje de liquido purulento.
Ademas de un examen fisico para evaluar el area

afectada, la extension de la infeccion, la presencia de
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abscesos u otras colecciones de pus, y cualquier

limitacion de movimiento o movilidad.

Pruebas de laboratorio:

Se pueden realizar pruebas de laboratorio para apoyar el
diagnostico de infeccion de tejidos blandos. Estas
pueden incluir andlisis de sangre, como hemograma
completo (para evaluar los niveles de globulos blancos y
signos de infeccion sistémica), cultivos de sangre (para
identificar la presencia de bacterias en la sangre) y
marcadores inflamatorios como la proteina C reactiva
(PCR) y la velocidad de sedimentacion globular (VSG).
Si se sospecha un absceso, se puede realizar una
aspiracion o una muestra de drenaje para cultivo

bacteriano y pruebas de sensibilidad a los antibioticos.(8)

e Imadigenes:
En algunos casos, se pueden solicitar estudios de
imagenes, como radiografias, ecografias o resonancias
magnéticas, para evaluar la extension de la infeccion, la
presencia de abscesos o la afectacion de estructuras

profundas.
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e Biopsia:

En casos de infecciones graves o cuando el diagnostico
no esta claro, se puede realizar una biopsia de tejido para
obtener una muestra y realizar analisis patologicos mas
detallados.

El diagnéstico preciso de las infecciones de tejidos
blandos requiere una evaluacion integral que combine la
informacion clinica, los antecedentes médicos y los

hallazgos de laboratorio e imagenes.

Tratamiento

El tratamiento de las infecciones de tejidos blandos se
basa en un enfoque multidisciplinario que incluye
medidas médicas y, en algunos casos, intervenciones

quirurgicas.

Antibioterapia

Se administra una terapia antibidtica empirica inicial
basada en el tipo probable de microorganismo
involucrado y la gravedad de la infeccion.

La eleccion del antibiotico depende de factores como el

espectro de actividad del farmaco, la susceptibilidad
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local de los patogenos y los factores de riesgo del
paciente.

En casos de infecciones graves o complicadas, se pueden
requerir antibioticos de amplio espectro intravenoso.
Una vez que los resultados de los cultivos y pruebas de
sensibilidad estén disponibles, se ajusta el tratamiento

antibidtico de acuerdo con los resultados.

Drenaje de abscesos

Los abscesos y las colecciones purulentas deben ser
drenados para eliminar la fuente de infeccion.

El drenaje puede realizarse mediante técnicas
percutaneas, como la aspiracion guiada por ecografia o
la colocacion de catéteres de drenaje, o mediante drenaje

quirargico abierto.(9)

Desbridamiento quirdrgico

En casos de infecciones graves, como fascitis
necrotizante o gangrena, puede ser necesario realizar un
desbridamiento quirargico para eliminar el tejido

necrotico y controlar la propagacion de la infeccion.
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El desbridamiento quirurgico se realiza para preservar la
viabilidad de los tejidos sanos y facilitar la cicatrizacion.
Terapia de soporte:

Se brinda terapia de soporte para mantener la hidratacion
y el equilibrio electrolitico del paciente.

Puede ser necesario administrar analgésicos para

controlar el dolor asociado con la infeccion.

Manejo de comorbilidades

Se debe abordar y controlar cualquier comorbilidad
subyacente, como la diabetes o la enfermedad vascular
periférica, para mejorar la respuesta del paciente al

tratamiento y prevenir recurrencias.

Seguimiento y control

Los pacientes deben ser monitoreados de cerca durante
el tratamiento para evaluar la respuesta a la terapia y
detectar cualquier complicacion.

Cabe destacar que el tratamiento especifico puede variar
segin la gravedad de la infeccion, los factores

individuales del paciente y la respuesta clinica. (10)
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Introduccion:

La diverticulitis aguda es una patologia gastrointestinal
que afecta de forma predominante al colon izquierdo,
tiene una alta prevalencia y una probabilidad de
episodios de reincidencia frecuentes lo cual traduce en
costos elevados de atencion. Existen varios factores de
riesgo asociados entre los mas importantes se encuentran
la edad, el sobrepeso, la dieta baja en fibra y el
tabaquismo, muchos de ellos modificables por lo que
una forma de prevencion es el cambio de los estilos de

vida. (1)

Definicion:

Existen dos términos que se deben describir para la
definicion de diverticulitis aguda (DA), iniciemos por el
diverticulo; se lo conoce como una protuberancia en
forma de saco que se ubica en la pared del intestino
delgado o con mayor frecuencia en el colon. Y Ila
presencia de varios diverticulos en ausencia de
inflamacién se lo conoce como diverticulosis.

Cuando los diverticulos se inflaman y/o se infectan de

forma aguda recibe el nombre de diverticulitis aguda,
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este proceso inflamatorio se origina por la

microperforacion de un diverticulo. (2)

Epidemiologia:

En la actualidad seglin estimaciones fundamentadas en
estudios de imagen y de colonoscopia se ha establecido
que menos del 5 % de los pacientes con diverticulosis
presentan diverticulitis, sin embargo la diverticulitis
tiene una prevalencia alta debido a que mas del 50% de
personas mayores de 60 afios presentan diverticulosis .
La diverticulitis puede ser no complicada en un 75% de
los casos mientras que el porcentaje restante tiene un
cuadro complicado.

En cuanto al género se conoce que la diverticulitis es
mas frecuente en hombres menores de 50 afios, mientras
que al sobrepasar esta edad se observan mas casos en
mujeres . La region geografica y la etnia también tienen
diferencias en la epidemiologia de esta enfermedad, es
asi que en personas blancas la prevalencia de la
hospitalizacion corresponde a (62/100.000) ingresos, en
hispanos y afroamericanos los datos son (30/100 000) y

en asiaticos (10/100 000). Se produce con mayor
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frecuencia en dareas urbanas, paises desarrollados y
épocas de verano.

La diverticulitis del colon izquierdo en la poblacion
occidental es lo comin, mientras que en la poblacion
asidtica la diverticulitis es mas frecuente en el colon
derecho, solo 4% de los occidentales presenta patologia
derecha no obstante en los asidticos el porcentaje
asciende a 68,9%. El riesgo de recurrencia de
diverticulitis aumenta con cada episodio, el 8 % de las
personas presentan recurrencia en el primer afio, luego
de un segundo episodio el 18% recidiva en el afno y

después de un tercer episodio el 40% lo hace en 3 afios.

)

Factores de Riesgo

Existen varios factores de riesgo identificados para el
desarrollo de diverticulitis aguda como; el tipo de dieta,
actividad fisica, algunos medicamentos y otras

caracteristicas propias de cada persona como la genética.

“4)
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Tabla 1.
Factores de riesgo modificables y no modificables de la

diverticulitis aguda

Modificables No modificables

Dieta occidental rica en grasas, Genético: genes que se asocian
granos refinados y carne ARHGAPIS, COLQ y
Estrefiimiento FAMI1S55A.

Obesidad / grasa visceral y Inmunosupresion: VIH,
subcutanea Tabaquismo quimioterapia

Inactividad fisica Enfermedades  del  tejido
Medicamentos: AINES, conectivo: Ehler-Danlos,
corticoides, opioides Marfan y Williams-Beuren
Deficiencia de vitamina D Edad: mayores de 60 aiios

Fuente: Swanson, S. M., & Strate, L. L. (2018). Acute Colonic
Diverticulitis. Annals of internal medicine, 168(9), ITC65-ITC80 y
Francis et al., (2019). EAES and SAGES 2018 consensus
conference on acute diverticulitis management: evidence-based

recommendations for clinical practice. Surgical endoscopy, 33(9),

27262741

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la diverticulitis aguda no se
encuentra establecida, una hipotesis de hace varios afos
aunque no probada, es que se produce por una mayor

presion dentro del colon. Los diverticulos se forman en
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puntos débiles de la pared del colon especificamente en
el lugar de penetracién en la tinica muscular de las
arterias que nutren la mucosa, la misma que se hernia a
través de las capas del musculo liso, con el tiempo y
asociado a los factores de riesgo de diverticulitis (dieta
que reduce la masa fecal), se produce una hipertrofia del
musculo liso del colon con el consecuente incremento de
la presion intraluminal que puede en un momento
determinado  producir una perforacion de los
diverticulos.

Posteriormente se ha generado nuevas posibles
patologias de DA como son; la presencia de un estado
de inflamacion crénica y la alteracion de la flora del
colon o microbioma.

La inflamacion cronica que se produce en personas con
obesidad, sedentarismo, dietas pobres en fibra ocasiona
inflamacién  intestinal por el incremento de
metaloproteasas y de histamina. Se encuentra establecido
que la modificacion de la flora intestinal se asocia con
varias enfermedades gastrointestinales, las dietas ricas en
fibra amplian el namero y cantidad de microorganismos

intestinales que transforman los carbohidratos complejos
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en acidos grasos de cadena corta y estos ultimos
incrementan la elaboracion de moco y péptidos
antimicrobianos que se encargan de la barrera intestinal,

la homeostasis inmunitaria y la proliferacion celular. (5)

Diagnostico clinico

El sintoma mas importante en la diverticulitis aguda es el
dolor abdominal, el cual puede variar de intensidad leve
a un dolor grave dependiendo de la evolucion y la
existencia de complicaciones, es de inicio agudo y
generalmente se localiza en el cuadrante inferior
izquierdo por la mayor frecuencia de DA en el colon
descendente o sigmoideo. El dolor es constante y se
asocia con incremento de la intensidad con el
movimiento, generalmente se acompafia de diarrea. En
cambio es infrecuente la presencia de vomitos y de
sangrado rectal.

Otras manifestaciones que pueden ayudar con el
diagndstico son; sintomas urinarios que se producen por
la contigiiidad con el colon inflamado, presencia de
piocitos y heces en la orina pueden derivarse de una

fistula colovesical, la presencia de heces y gases por la
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vagina estaria en relacion a una fistula colovaginal,
sintomas  obstructivos por cicatrices, estenosis,

inflamacion y abscesos. (6)

Examenes complementarios

Laboratorio

Ante la sospecha de diverticulitis aguda estd indicado
solicitar un hemograma y una proteina C reactiva y el
resto de examenes en el contexto de cada paciente, por
ejemplo, las pruebas de funcion hepdatica seran
solicitadas en el abordaje de dolor abdominal, si existen
sintomas urinarios y/o diarrea se requiere un uroanalisis
y un estudio coproldgico respectivamente.

Lo maés frecuente en la DA es la elevacion de globulos
blancos y de la PCR y su grado de ascenso generalmente
se relaciona con la presentacion complicada o no de la
enfermedad, aun asi los valores normales de estos
examenes no descartan la patologia. Una prueba de
embarazo debe ser solicitada en mujeres en edad fértil.
En la guia EAES y SAGES 2018 sobre el manejo de
diverticulitis aguda, la realizacion de la PCR tiene una

recomendacion fuerte para el diagnostico de DA. (7)
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Imagen

Ante la sospecha de diverticulitis aguda se requieren
estudios de imagen en aquellos pacientes que presenten
un primer episodio y/o muestren dolor intenso, evidencia
de fallo cardiovascular o respiratorio, un examen fisico
con sospecha de perforacion, presencia de masas y
examenes con reactantes de fase aguda elevados, asi
como la poblacion inmunocomprometida quienes
podrian tener una clinica leve por falta o débil respuesta
inmunologica. En los cuadros de recurrencia si la
presentacion es parecida a las previas puede no requerir
un estudio de imagen sin embargo estas pueden guiar el
lugar de reseccion profilactica.

En una revision sistematica y metandlisis sobre el
diagnostico de diverticulitis encontraron que el cuadro
clinico tiene una sensibilidad del 64 al 68% para esta
patologia, el estudio de imagen de eleccion en la DA es
la tomografia computarizada de abdomen con contraste
el cual tiene una sensibilidad del 95% vy una
especificidad del 96%, la ecogratia goza también de una
sensibilidad y especificidad alta alrededor del 90% no

obstante es operador dependiente y mas limitado como
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en el abdomen con abundante paniculo adiposo.Los
beneficios adicionales de la tomografia son que puede

excluir otros diagnosticos y observar complicaciones. (8)

Clasificacion de la diverticulitis aguda

La inflamacion aguda de los diverticulos se puede
clasificar en una enfermedad no complicada que puede
no requerir hospitalizacion y una enfermedad
complicada en el 12 % de los casos, las complicaciones
son; flemodn, peritonitis, obstruccion y/o fistula.

Para especificar la gravedad de la diverticulitis aguda se
utiliza el sistema de clasificacion de Hinchey
modificado, existen otros sistemas sin embargo el mas
utilizado con fines de tratamiento y seguimiento es el de
Hinchey (Huston, Zuckerbraun, Moore, Sanders y

Duane, 2018).

Tabla 2.

Clasificacion de Hinchey modificada de diverticulitis

aguda.
Grado Descripcion
0 Diverticulitis clinica leve

201



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

Ia Engrosamiento de la pared
colonica/ Inflamacion
Ib pericolica confinada

Absceso pericolico pequefio
menor a 5 cm

II Absceso pélvico,
intraabdominal  distante o
retroperitoneal

I Peritonitis purulenta
generalizada

v Peritonitis fecal

Fuente: Huston, J. M., Zuckerbraun, B. S., Moore, L. J., Sanders, J.
M., & Duane, T. M. (2018). Antibiotics versus No Antibiotics for
the Treatment of Acute Uncomplicated Diverticulitis: Review of the
Evidence and Future Directions. Surgical infections, 19(7),

648-654.

Tratamiento de la diverticulitis aguda

Tratamiento clinico

El tratamiento de la diverticulitis aguda difiere segliin la
gravedad de presentacion de la enfermedad y de las
caracteristicas de los pacientes. Esta puede ser tan
dispareja como indicaciones de signos de alarma maés
analgésicos en unos pacientes mientras que otros
requieren  hospitalizaciéon,  liquidos,  antibidticos

parenterales e intervenciones quirdrgicas.
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La diverticulitis aguda no complicada se trata con
modificacion de la dieta (liquidos claros y baja en fibra)
y el control del dolor, el uso de antibidticos en la
actualidad ha sido discutido por los resultados de
algunos estudios en donde el tratamiento antibidtico no
acelera la recuperacion ni evita complicaciones
posteriores . En el ensayo clinico aleatorizado (ECA)
multicéntrico DIABOLO que incluy6d pacientes con
diverticulitis aguda no complicada diagnosticada por
TAC, en el cual un grupo recibi6 una estrategia
conservadora con antibidticos intravenosos y otro grupo
una estrategia liberal sin antibidticos, los autores
concluyeron que no hay una diferencia en el tiempo
hasta la recuperacion completa en las dos estrategias .(9)
Mas reciente en una revision sistemdtica y metanalisis
sobre el tratamiento ambulatorio de DA, con un total de
16 estudios combinados encontrd una tasa de reingreso
del 7% y solo 0,2 % de 1288 pacientes terminaron en
una cirugia de emergencia, 2 de ellos requirieron drenaje
de absceso percutdneo y en ningin estudio se produjo
mortalidad, ademas dos ECA incluidos en esta revision

demostraron la seguridad de omitir los antibidticos en la
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diverticulitis aguda no complicada. Cabe recalcar que la
mayoria de la poblacién incluida no tenian una
comorbilidad importante, toleraban la via oral y
contaban con una red social de asistencia adecuada.

En una revision sobre el tratamiento antibidtico versus
sin antibidticos en la diverticulitis aguda no complicada
concluye que la evidencia indica que los antibidticos no
tienen ningun efecto sobre las complicaciones, cirugia de
emergencia o recurrencia de diverticulitis.

Sobre la evidencia, las guias europeas no recomiendan el
tratamiento con antibioticos en la diverticulitis aguda no
complicada, la guida de la asociacion Americana de
Gastroenterologia de 2015 pronuncié una
recomendacion selectiva para el uso de antibioticos en la
DA no complicada; se puede omitir su uso si el paciente
no tiene una enfermedad grave, inmunodepresion,
embarazo.

La diverticulitis complicada se trata en el hospital, las
medidas generales son; nada por via oral, hidratacion
intravenosa y antibioticos. Con estas medidas se espera
una mejoria del cuadro en los primeros 4 dias de

internacion. El tratamiento antibidtico debe incluir
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medicamentos de amplio espectro contra bacilos gram

negativos y anaerobios. (10)

Tabla 3.

Regimenes de antibioticos para la diverticulitis aguda

Tratamiento
Tratamiento
complicada

Tratamiento
complicada

no

Un antibidtico
Moxifloxacino 400
mg VO cada 24
horas

0

Amoxicilina/Acido
clavulanico 875
mg/125 mg VO

cada 12 horas

Moxifloxacino 400
mg IV cada 24
horas

0

Piperacilina
tazobactam 3,375
gr [V cada 6 horas

205

Varios antibiéticos
Ciprofloxacino 750
mg VO cada 12
horas

o

Levofloxacino 750
mg VO cada 24
horas

Cada uno
combinado con
metronidazol 500

mg VO cada 6
horas

Cefazolina 1-2 gr
IV cada 8 horas, o
Cefuroxima 1.5 gr
IV cada 8 horas, o
Ceftriaxona 1-2 gr
IV cada 12 a 24
horas, o
Ciprofloxacina 400
mg IV cada 12
horas, o
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Tratamiento
complicada
peritonitis

con

Imipenem-cilastatin
a 500 mg cada 6
horas

0

Meropenem 1 gr IV
cada 8 horas

0

Piperacilina
tazobactam 3,375
gr IV cada 6 horas

Levofloxacina 750
mg IV cada 24
horas, o

Cada uno
combinado con
metronidazol 500

mg IV cada 8 a 12
horas

Cefepima 2 gr IV
cada 8 horas, o
Ceftazidima 2 gr IV
cada 8 horas, o
Ciprofloxacina 400
mg IV cada 12
horas, o
Levofloxacina 750
mg IV cada 24
horas

Cada uno
combinado con
metronidazol 500

mg IV cada 8 a 12
horas

Fuente: Swanson, S. M., & Strate, L. L. (2018). Acute Colonic
Diverticulitis. Annals of internal medicine, 168(9), ITC65-ITC80.

Tratamiento Quirurgico:

En los pacientes con diverticulitis aguda Hinchey I o 11

no se recomienda la reseccion quirurgica debido a

estudios en donde se ha establecido que luego de un
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cuadro leve el riesgo de recurrencia es bajo y oscila entre
el 13 al 23 %, ademas el riesgo de complicaciones en la
recidiva es menor al 6% en estos casos. No obstante si se
decide junto con el paciente una intervencion quirtrgica,
la indicacion es que se realice la reseccion total de la
parte afectada del colon mas una anastomosis primaria al
recto.

Si la gravedad del cuadro es Hinchey IIb, III o IV est4
indicada la cirugia. El tipo de operacioén es un tema en
investigacion, en la actualidad se prefiere cirugia
electiva, con la particularidad de que en los adultos
mayores se debe priorizar el tratamiento conservador por
su alta morbimortalidad con la cirugia planificada por
DA a menos que existan complicaciones como
obstruccion o fistulas. (11)

Las personas con un cuadro complicado que se
mantienen con signos estables pero que no reparan sus
sintomas con el tratamiento clinico requieren cirugia la
misma que permite controlar el origen de la infeccidn,
para esto existen técnicas como el procedimiento
Hartmann que consiste en la colectomia sigmoidea mas

colostomia terminal, anastomosis con ileostomia en asa
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de derivacidn, anastomosis sin estoma y lavado mediante
laparoscopia.

El lavado laparoscépico se puede considerar en casos
Hinchey III, que consiste en la aspiracion de material
purulento, lavado de la cavidad abdominal y colocacion
de drenajes. Sin embargo la tasa de reintervencioén
emergente se ha encontrado que es alta por lo que no se
considera una alternativa adecuada en comparacion con
la colectomia.

La eleccion quirtrgica prefiere no utilizar la técnica de
Hartmann (colectomia sigmoidea con colostomia
terminal) a menos que sea un paciente con inestabilidad
hemodinamica, cuadro grave de sepsis y/o peritonitis
debido a la asociaciébn de complicaciones y estomas
permanentes con esta técnica. En la actualidad una
alternativa valida por su mayor posibilidad de revertir el
estoma y menos complicaciones es la colectomia
sigmoidea con anastomosis primaria e ileostomia en asa

de derivacion. (12)
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Prevencion:

En pacientes con hallazgos incidentales de diverticulos
que se sometan a cambios de estilos de vida como una
dieta alta en fibra, actividad fisica, disminuir de peso y
dejar de fumar; disminuyen el riesgo de diverticulitis en
el 75% de los casos. Por lo tanto la prevencion de la
diverticulitis aguda estd encaminada a los factores de

riesgo modificables que tiene esta enfermedad. (13)
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Definicion

Se define a la quemadura como una lesiébn que se
produce en la piel u otro tejido organico causada
principalmente por la accion de agentes: fisicos,
térmicos, quimicos y bioldgicos que ocasionan la
desnaturalizacion celular de la piel, de sus anexos e

incluso de los tendones y musculos. (1)

Epidemiologia

Las quemaduras constituyen un problema de salud
publica a nivel mundial y provocan alrededor de 180.000
muertes al afio, de las cuales la mayoria se produce en
los paises de ingreso bajo y mediano (2).

Las quemaduras ocasionan aproximadamente 180.000
muertes al afo, las lesiones por quemaduras no fatales
son una de las principales causas de morbilidad y se
producen en el ambito doméstico y laboral (2).

En India, mds de 1 millon de personas sufren
quemaduras moderadas o graves cada afo. En
Bangladesh, Colombia, Egipto y Pakistan, el 17% de los
nifos con quemaduras sufre una discapacidad temporal y

el 18%, una discapacidad permanente. Las quemaduras
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son la segunda causa de lesion mas comun en las zonas
rurales de Nepal y provocan el 5% de las discapacidades
(2).

En Meéxico, segin el estudio de la carga mundial, se
registraron 52.8 millones de muertes, de las cuales 5.1
(9.65%) fueron debidas a lesiones. Las 4 principales
causas de muerte por lesiones fueron: los accidentes de
trafico con 33%, el ahogamiento con 22%, las
quemaduras con 14% y las caidas con 8% (3).

Algo semejante ocurre en Estados Unidos, los autores
anteriormente mencionados afirman que de acuerdo con
los datos de la Asociacion Nacional de Incendios durante
el 2005, se quemaron 600.000 personas, de las cuales 25
000 tuvieron que ser hospitalizadas y 4000 fallecieron
(3).

Un estudio transversal realizado en el Hospital Eugenio
Espejo durante un periodo de cinco afos, desde el afio
2005 hasta el afio 2011, se obtuvo que de los 750 casos
el 71.2% pertenecen al sexo masculino con 534 ingresos
y el 28,8% para el sexo femenino con 216 casos. La

media de dias de hospitalizacion fue de 23 dias, mientras
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que la mortalidad en los pacientes hospitalizados se
ubica en el 12,8% (4).

Otro  estudio acerca de las caracteristicas
epidemiologicas y clinicas de las quemaduras eléctricas
en el hospital “Luis Vernaza”, del cual se obtuvo que el
86.80% pertenecid al sexo masculino y el 13.20% al
sexo femenino, el sitio de mayor ocurrencia de los
accidentes fue el lugar de trabajo con el 54.50% de los
reportes. También mencionan que la secuela mas
importante fue la amputacion, de las que 3 reportaron 84.
De éstas, 54 (64.3%) se realizaron en miembros
superiores, y 30 (35.7%) en inferiores. Del total de

pacientes 3.1% murieron (5).

Fisiopatologia

La piel es un Organo con importantes funciones
biologicas como la de sintetizar la vitamina D, proteger
frente a infecciones y otros agentes externos, regular la
temperatura corporal, y prevenir la pérdida de liquidos y
electrolitos corporales entre otras. Cuando ocurre una

quemadura, se producen dos fendémenos (aumento de la
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permeabilidad y vasodilatacion) que traen como
consecuencia todo el cuadro clinico de esta patologia (6).
El calor aumenta la permeabilidad de los capilares, el
paso de las proteinas plasmaticas al espacio intersticial
produciendo un gran edema, con la consiguiente
disminucion del volumen sanguineo y pudiendo llevar al
paciente al colapso circulatorio. La vasodilatacion
provoca un aumento de la presion hidrostatica capilar
que contribuye a la formacion del edema. El liquido
extravasado contiene en mayor O menor proporcion
plasma, agua y electrdlitos. A medida que la lesion es
mas profunda y extensa las pérdidas son mayores, por lo
que el peligro de shock aumenta. La piel quemada pierde
sus funciones fundamentales mencionadas anteriormente
y se desencadenan fenémenos inflamatorios que pueden
ocasionar alteraciones en todo el organismo y llevar a
una infeccién y un shock hipovolémico, cardiogénico y

distributivo (6).
Clasificacion
Existen diferentes sistemas de clasificacion de las

quemaduras. La clasificaciéon por grados considera tres
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niveles: primer grado (o superficiales), segundo grado
(superficiales y profundas) y tercer grado (también
denominadas hipodérmicas). La profundidad de las
quemaduras puede evaluarse mediante los hallazgos
clinicos a través de tecnologia con flujometria por laser
Doppler y videomicroscopia (7).

También pueden clasificarse seglin la superficie corporal
afectada. Se considera leve cuando la superficie corporal
quemada (SCQ) es inferior al 15% y grave cuando
supera este porcentaje. Para calcular la SCQ existen
diversos métodos. Los mdas usados son el de Lund
Browder, sobre todo para nifios por su mayor precision;

la regla de los 9, y la regla de la palma de la mano (7).

Etiologia
e Térmicas: escaldaduras, llama, solido caliente,
fogonazo, frio
e Eléctricas: alto voltaje, Bajo voltaje
e Radiacion: rayos UVA, UVB, radioterapia

e Quimicas: acidos, alcalis, sustancias organicas
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La causa mas frecuente corresponde a las quemaduras
secundarias a llama y liquidos calientes, representando el
74% de los casos. Las quemaduras eléctricas se
relacionan con mayor frecuencia con eventos laborales,
sin embargo, las quemaduras de este tipo en edad
preescolar toman mayor valor por su relacion con la
manipulacion de cables eléctricos (8).

Segun la asociacion americana de quemados (ABA) el
73% de las quemaduras ocurren en el hogar, accidentes
industriales en un 7,8% y accidentes callejeros en un

5,1% (8).

Cuadro Clinico
Los principales sintomas de las quemaduras incluyen(8):
e Enrojecimiento de la piel o en casos mas graves,
piel blanca o carbonizada
e Ampollas
e Pecladura de la piel
e Dolor y quemazon

e Inflamacion
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En caso de las quemaduras de las vias respiratorias los
sintomas pueden incluir (8):

e Tos

e Dificultad para respirar

® (Quemaduras en la cara o cuello

e Sibilancias

e Moco oscuro o con manchas negras

e (Cambios en la voz

Diagnostico y Tratamiento
Valoracién Inicial
La evaluacion precisa de la gravedad de una lesion por
quemadura es primordial porque constituye la base de
todas las decisiones de tratamiento posteriores, planes de
triaje y evaluacion de la inutilidad médica (9).
Se deben identificar aquellos factores, que pueden
amenazar la vida del paciente, por lo tanto se recomienda
realizar la valoracion y manejo en orden cronoldgico de
los siguientes aspectos(9):

1. Manejo de la via aérea

2. Respiracion y ventilacion

3. Estado circulatorio y cardiaco
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4. Discapacidad, déficit neurologico y deformidad
visible
5. Exposicion  buscando lesiones  asociadas,

manteniendo la temperatura ideal.

Reposicion hidroelectrolitica

Todo paciente con lesion > 10% SCQ tiene indicacion de
rehidratacion intravenosa y si la lesion es > 20 % SCQ
esta se realizard por una via central. Para calcular las
necesidades de liquidos durante las primeras 24 horas se
suelen utilizar dos formulas (6).
e Formula de Parkland: (4 ml x kg de peso x %
SCQ) + necesidades basales del periodo. Del total
se repone el 50% en las primeras 8 horas y el 50%
en 16 horas. Es la formula mas utilizada.
e Formula de Galveston: 5000 ml/m2 de SCQ +
2000 ml /m2 de SCT, el 50% en las primeras 8

horas y el otro 50% en las siguientes 16 horas.
Independientemente de la formula escogida, solo
representa una estimacion de los requerimientos

promedio y la velocidad de infusion se regulara segin la
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diuresis. En cuanto a la eleccion del liquido a
administrar, el Ringer lactato es el fluido de reanimacion
y mantenimiento de eleccion durante las primeras 24
horas en la mayoria de los centros de quemados. Los
coloides a menudo se agregan después de 24 horas o
cuando los pacientes requieren aumentos progresivos en
los volumenes de cristaloides (6).

Es importante también tener en cuenta que un
metaanalisis, demostrd que la tasa de cierre de la herida
(tasa de cicatrizacion) es significativamente mas rapida
en pacientes que recibieron volumenes mas bajos de
reanimacion con liquidos durante 24 h. Se necesita mas
trabajo para evaluar el efecto de la reanimacion en las
trayectorias de cicatrizacion de heridas antes de poder
hacer recomendaciones clinicas para las composiciones y

voltimenes de fluidos preferidos (10).

Analgesia

La analgesia es uno de los pilares basicos del tratamiento
de un quemado y debe iniciarse de forma precoz, y a ser
posible incluso en el lugar del accidente. En quemaduras

menores puede pautarse paracetamol oral o intravenoso
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(IV) o metamizol. En quemaduras moderadas o graves es
prioritario el tratamiento con cloruro morfico o fentanilo.
Ante procedimientos invasivos (intubacion, colocacion
de vias centrales, desbridamiento de las heridas, etc.) El
farmaco mas indicado por su doble efecto analgésico y

sedante, la ketamina (6).

Antibioticoterapia sistémica

La utilizacion de antibioticoterapia profilactica no se
recomienda ya que lo unico que se logra con ello es
seleccionar la flora e incrementarla resistencia de los
gérmenes de la piel. Solo se utilizard en caso de
crecimiento bacteriano o sospecha clinica de sepsis (6).

Sin embargo, los antimicrobianos toépicos han sido el
pilar del tratamiento no quirirgico de quemaduras. Los
agentes topicos adoptan diversas formas: cremas,
ungiientos, liquidos y apositos impregnados. La mayoria
de los protocolos de apositos utilizan plata en alguna
forma debido a la poca resistencia clinica de los
microorganismos (9).Se deberd asegurar la correcta

vacunacion antitetdnica segtin calendario vacunal (6).
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Curas topicas

El cuidado local de la quemadura, tiene como objetivo
proteger la superficie de la herida, mantener un ambiente
himedo, promover la curacion y limitar la progresion de
la lesion al mismo tiempo que minimiza la incomodidad
para el paciente. En las quemaduras superficiales, salvo
que sean muy extensas, no es necesario ningun tipo de
tratamiento, salvo el lavado y enfriamiento local inicial,
analgesia adecuada con paracetamol o ibuprofeno, crema
hidratante y proteccion solar. El uso de corticoides
topicos es controvertido y actualmente no se aconseja,
pues puede dificultar la cicatrizacion y favorecer la
sobreinfeccion. En el resto de quemaduras, una vez
lavadas y retirada la ropa y joyas, se procedera al
desbridamiento del tejido desvitalizado (incluidas las
ampollas rotas) pues disminuye el riesgo de infecciones.
Aunque el abordaje de las ampollas intactas es
controvertido, los expertos generalmente recomiendan
que se eliminen las ampollas grandes, las que puedan
romperse y  aquellas que son  dolorosas

(independientemente del tamafio). Lo que no se aconseja
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es la puncion de las ampollas pues esto aumenta el riesgo
de infeccion (6).

Posteriormente se debe cubrir la quemadura con gasas de
malla fina que se ajusten bien a las superficies a tratar y
a los movimientos del paciente, pero sin que se adhieran
a la lesion. Estas gasas se usardn en combinacidon con
antimicrobianos topicos siendo el mas utilizado la
sulfadiazina argéntica al 0,5-1% (no en < 2 meses),
aunque también puede utilizarse nitrato de plata al 0,5%,
neomicina, nitrofurazona, bacitracina u otros (6).

En los ultimos afios este tratamiento estd siendo
desplazado por la aparicion de nuevos apositos
biosintéticos impregnados con plata que tienen menor
toxicidad local, mayor poder antimicrobiano 'y
propiedades mas duraderas que reducen el recambio de
los vendajes a una vez a la semana en lugar de cada
24-48 horas. El inconveniente es que son mas caros y no
estan disponibles en todos los servicios de urgencias
hospitalarios o ambulatorios. El vendaje se debe realizar
de distal a proximal para favorecer el retorno venoso.

Tiene que ser firme pero no compresivo y se debe
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inmovilizar en las posiciones funcionales y/o evitando
retracciones (6).

Entre otros tratamientos, continua en estudio el uso de
factores de crecimiento de fibroblastos (FGF), se
encontraron cuatro ensayos clinicos, en los que FGF
redujo el tiempo de cicatrizacion y mejord el aspecto de
la cicatriz. Se determind que dos ensayos eran de fuerza
baja, mientras que otros dos tienen una fuerza de
recomendacion moderada, de cual se obtuvo que se
necesitan mas ensayos rigurosos para mejorar la fuerza
de la recomendacion para el uso topico de FGF para

quemaduras (11).
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Definicion :

Una fistula anal es un tracto inflamatorio entre el canal
anal y la piel. Las 4 categorias de fistulas, basadas en la
relacion de la fistula con los musculos del esfinter, son
interesfinterianas, transesfinterianas, supra esfinterianas

y interesfinterianas.(1)

Anatomia del Area Anal:

La region anal comprende una serie de estructuras
anatomicas que incluyen el canal anal, el esfinter anal
interno y externo, asi como los tejidos circundantes. El
canal anal es la parte final del tracto gastrointestinal y se
encuentra entre el recto y el ano. El esfinter anal interno
es un musculo involuntario que rodea el canal anal,
mientras que el esfinter anal externo es un musculo

voluntario ubicado fuera del canal anal.

Etiologia:
Las fistulas anales pueden desarrollarse como resultado
de diversas causas, incluyendo:

e Absceso Anal: Un absceso cerca del ano puede

formarse debido a una infeccidon bacteriana. Si el
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absceso no se drena adecuadamente, puede
evolucionar en una fistula anal.

e Enfermedades Inflamatorias: Condiciones
como la enfermedad de Crohn y la colitis
ulcerosa pueden causar inflamacion en el area
anal, lo que aumenta el riesgo de desarrollar
fistulas.

e Trauma o Lesiones: Lesiones en el canal anal
debido a cirugias anteriores, partos dificiles o
otros traumas pueden conducir a la formacion de
fistulas.

e Gliandulas Anal: Las glandulas anales pueden
bloquearse y formar abscesos, que a su vez

pueden evolucionar en fistulas.(2)

Tipos de Fistulas Anales
Las fistulas anales pueden clasificarse segin su origen y
complejidad, lo que proporciona informacion importante
sobre su tratamiento y manejo. Aqui se describen los
tipos comunes de fistulas anales:

e Fistulas Anales Simple:Estas fistulas se originan

en el conducto anal y se abren directamente hacia
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la piel que rodea el ano. Suelen ser mas

superficiales y tienen una trayectoria recta.

Complex

Fig 1. La fistula del esfinter inferior afecta el tercio inferior del

mecanismo del esfinter anal externo.

e Fistulas Anales Complejas:Las fistulas
complejas pueden involucrar trayectos tortuosos
que atraviesan musculos y tejidos. Pueden estar
asociadas con abscesos cronicos o enfermedades
inflamatorias.

e Fistulas Transesfinterianas: Estas fistulas
atraviesan uno o ambos esfinteres anales, tanto el
interno como el externo. Son mas complicadas y

pueden requerir una atencion especializada.
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e Fistulas Supraelevadoras o Supralevatorias:Se
extienden por encima del elevador del ano, un
musculo importante en la region pélvica.

e Fistulas Extrasfinterianas:No se originan en el
canal anal ni atraviesan los esfinteres. Pueden
presentar trayectos inusuales y desafiantes.

o Fistulas Rectovaginales:Conexiones anormales
entre el recto y la vagina, que pueden resultar en
sintomas especificos en las mujeres.

e Fistulas Rectourinarias:Fistulas que conectan el
recto con el tracto urinario, causando sintomas en

el sistema urinario.

La clasificacion de las fistulas anales proporciona
informacion valiosa para determinar la estrategia de
tratamiento mdés adecuada. Los factores como la
ubicacion, la complejidad y la relacion con los tejidos
circundantes influyen en la eleccion de enfoques
médicos o quirtrgicos. Es fundamental identificar el tipo
especifico de fistula para lograr un manejo exitoso y una

recuperacion optima del paciente.(3)
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Epidemiologia:

Las fistulas anales son una complicacion de los abscesos
anorrectales, que son mas comunes en mujeres que en
hombres. Por razones de anatomia intrinseca, las fistulas
rectovaginales se encuentran solo en mujeres.
Aproximadamente el 30-50% de los pacientes con un
absceso anorrectal forman una fistula anal vy
aproximadamente el 80% de las fistulas anales surgen de

una infeccion anorrectal.(4)

Sintomas y Presentacion Clinica:
Las fistulas anales pueden manifestarse a través de una
variedad de  sintomas que pueden  afectar
significativamente la calidad de vida de los pacientes.
Los sintomas comunes y la presentacion clinica
incluyen:
e Dolor Perianal:
El dolor es uno de los sintomas mads frecuentes.
Puede variar en intensidad y estar presente
durante o después de la defecacion. El dolor
puede estar relacionado con la inflamacion y la

irritacion causada por la fistula.
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e Secrecion Pus:
Las fistulas a menudo producen una secrecion de
pus que puede ser notada en la ropa interior o en
el papel higiénico después de defecar. Esta
secrecion puede ser maloliente y puede irritar la
piel circundante.

e Inflamacion y Enrojecimiento:
La piel alrededor del ano puede estar inflamada,
enrojecida y dolorida debido a la presencia de la
fistula y la irritacién constante.

e Picazon y Malestar:
La irritaciébn causada por la secrecion y la
inflamacién puede llevar a sensaciones de
picazon y malestar en la zona anal.

® Abscesos Recurrentes:
Algunas fistulas anales pueden estar asociadas
con la formacion repetida de abscesos, que
causan dolor agudo y requeriran tratamiento

médico.

La presencia de sintomas cronicos puede afectar

negativamente la calidad de vida. El dolor, la
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incomodidad y la necesidad constante de lidiar con los
sintomas pueden causar estrés emocional y fisico en los

pacientes.(5)

Diagnostico:

Se realizara un examen fisico detallado de la region anal
y perianal para evaluar la presencia de signos visibles de
fistula, como orificios externos, enrojecimiento o
inflamacién. También se puede realizar un examen
digital del recto para identificar la presencia de tiineles o

conductos anormales que indican la fistula.

Examen con Anoscopio:

Un anoscopio es un instrumento que permite visualizar
el canal anal y el revestimiento del recto inferior. Ayuda
a detectar las caracteristicas internas de la fistula y su

ubicacion.(6)

Pruebas de Imagen:
En algunos casos, se pueden realizar pruebas de imagen
para evaluar mejor la estructura de la fistula y determinar

su trayectoria. Estas pruebas pueden incluir:
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Ecografia Transrectal: Se utiliza una sonda de
ultrasonido para obtener imdgenes detalladas de las

estructuras anales y rectales.

Fig 2. La ecografia transrectal es la exploracion que debe
complementar a los hallazgos obtenidos del tacto rectal y de los

niveles sanguineos de PSA.

Resonancia Magnética (RM): La RM puede
proporcionar imdagenes claras de la fistula, sus
ramificaciones y como se relacionan con las estructuras

circundantes.

Colonoscopia: En ciertos casos, se puede realizar una
colonoscopia para evaluar el revestimiento del colon y
descartar otras afecciones que puedan estar causando los

sintomas.
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Una vez que se ha establecido el diagnostico, el
tratamiento adecuado puede ser, que incluya opciones

como la cirugia para drenar y tratar la fistula. (7)

Tratamiento:

El tratamiento de las fistulas anales puede variar segun la
gravedad de la afeccion y las caracteristicas individuales
del paciente. Ademas, en muchos casos, el tratamiento
farmacologico se combina con tratamientos quirurgicos

u otros enfoques.(8)

Farmacoldgico:

Tratamiento Farmacolégico Descripcion

Antibioticos En casos de infeccion activa,
se pueden recetar antibioticos
para controlar la infeccion.

Inmunosupresores En algunas fistulas complejas
0 relacionadas con
enfermedades autoinmunes, se
pueden usar inmunosupresores
para reducir la inflamacion y
promover la curacion.

Medicamentos Medicamentos

Antiinflamatorios antiinflamatorios no esteroides
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(AINE) pueden ayudar a
reducir la inflamacion y el
dolor.

Relajantes Musculares

Algunos relajantes musculares
pueden ayudar a reducir el
espasmo muscular alrededor
de la fistula.

Supositorios o Cremas | Algunos productos topicos

Anales pueden ayudar a aliviar los
sintomas y promover la
cicatrizacion.

Quirurgico:

Tratamiento Quiruargico Descripcion

Fistulotomia

Se corta y se elimina el
trayecto de la fistula,
permitiendo que la herida
cicatrice desde adentro hacia
afuera. Puede
fistulas simples.

usars€ ¢€n

Seton

Se coloca un cordoén o "seton"
a través de la fistula para
permitir el drenaje y promover
la cicatrizaciéon gradual. Es
comun en fistulas complejas.

Fistula Laser

Se utiliza laser para tratar la
fistula, cerrando el trayecto y
promoviendo la cicatrizacion.
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Colgajo Avanzado

Se crea un colgajo de tejido
cercano para cubrir la fistula y
promover la cicatrizacion.
Usualmente se utiliza en

fistulas complejas.

Fistula con Laser CO2 y
Adhesivo

Se utiliza laser CO2 y un
adhesivo médico para tratar la
fistula. Puede ser una opcion
en ciertos casos.

Cirugia con Colocacion de
Malla

Se coloca una malla para
cubrir el trayecto de la fistula
y promover la cicatrizacion.

Prondéstico:

El prondstico de las fistulas anales puede variar

significativamente segun varios factores, incluyendo la

ubicacion y complejidad de la fistula, la salud general

del paciente, el tratamiento utilizado y la respuesta

individual al tratamiento. Las fistulas anales pueden ser

simples o complejas. Las fistulas simples suelen tener un

pronostico mas favorable, ya que a menudo responden

bien al tratamiento quirGrgico y tienen una menor

probabilidad de recurrencia. Las fistulas complejas

pueden requerir procedimientos mas extensos y tienen

un mayor riesgo de complicaciones y recurrencia. (9)
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La eleccion del tratamiento influye en el prondstico.
Algunos procedimientos quirurgicos pueden ofrecer
tasas de éxito mas altas que otros. La experiencia y
habilidad del cirujano también juegan un papel
importante en el resultado. Mientras que la capacidad de
cicatrizacion y respuesta al tratamiento puede variar de
persona a persona. Algunos pacientes pueden
experimentar una cicatrizacion rapida y completa,
mientras que otros pueden enfrentar desafios en la
cicatrizacion.

Las complicaciones, como infecciones postoperatorias,
abscesos recurrentes o formacion de trayectos nuevos,
pueden influir en el prondstico. La deteccion y manejo
adecuados de las complicaciones son cruciales para el

resultado final.(10)
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Introduccion

La esplenectomia laparoscopica (EL) es una técnica
quirargica que ha ganado popularidad en las ltimas dos
décadas debido a sus multiples ventajas sobre la
esplenectomia abierta convencional (EA). La EL es un
procedimiento minimamente invasivo en el cual se
extirpa el bazo a través de pequefias incisiones en el

abdomen (1).

Epidemiologia

La esplenectomia laparoscopica (EL) ha emergido como
el enfoque preferido para la esplenectomia, debido a su
asociacion con una recuperacion mas rapida, menos
complicaciones y una estancia hospitalaria mas corta en

comparacion con la esplenectomia abierta (2).

Prevalencia de la EL

Las tasas de EL han aumentado significativamente desde
su introduccion en la década de 1990. Sin embargo, la
prevalencia varia considerablemente segun la region y la

indicacion clinica para la esplenectomia. En general, la
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EL es mas comun en paises desarrollados debido a la

disponibilidad de recursos y tecnologia avanzada (3).

Factores Asociados con la EL

El uso de la EL se asocia con varios factores, incluyendo
la edad del paciente, la indicacion para la esplenectomia,
el tamafio del bazo, la experiencia del cirujano y el tipo
de institucion. Por ejemplo, la EL es menos probable que
se realice en pacientes mayores debido al mayor riesgo
de complicaciones. Ademas, los brazos mas grandes son
mas dificiles de remover mediante EL, lo que puede
llevar a una mayor tasa de conversion a esplenectomia

abierta (4).

Cuadro clinico

La esplenectomia laparoscopica (EL) es un
procedimiento quirtrgico que se utiliza para extirpar el
bazo. Aunque la EL es considerada menos invasiva que
la esplenectomia abierta, los pacientes pueden

experimentar complicaciones pre y postoperatorias.

245



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

Evaluacion Preoperatoria

Antes de la EL, los pacientes son sometidos a una
evaluacion completa para identificar cualquier condicion
médica que pueda aumentar el riesgo de complicaciones,
como enfermedades cardiacas o pulmonares, trastornos
de la coagulacion o enfermedad hepatica. También se
lleva a cabo una evaluaciéon exhaustiva de la funcion
esplénica, que puede incluir pruebas de laboratorio y
radioldgicas para evaluar el tamafio y la morfologia del

bazo (5).

Sintomas Comunes Después de la EL

Dolor: El dolor abdominal es comun después de la EL y
puede durar varios dias. Los analgésicos y los
antiinflamatorios pueden ser necesarios para controlar el

dolor.

Fatiga: Los pacientes pueden experimentar fatiga y
debilidad después de la EL debido a la recuperacion de
la cirugia y la anemia resultante de la pérdida de sangre

durante la cirugia.
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Infeccidon: Las infecciones son una complicacion comun
después de cualquier cirugia, incluyendo la EL. Los
pacientes deben estar atentos a signos de infeccion,
como fiebre, dolor o enrojecimiento en el sitio de la

incision.

Hemorragia: Aunque la EL es generalmente segura,
puede haber un riesgo de sangrado excesivo después de
la cirugia. Los pacientes deben estar atentos a signos de

hemorragia, como sangrado excesivo o moretones. (6)

Diagndstico

El diagnéstico de la necesidad de una EL puede ser
multifactorial y varia segun la indicacion de la cirugia.
Las principales condiciones que pueden llevar a la EL
incluyen enfermedades del bazo como la esferocitosis
hereditaria, la enfermedad de Hodgkin y 1la
trombocitopenia inmune. La evaluacion preoperatoria
incluye una evaluacién completa de la funcion esplénica
y la identificacion de cualquier condicion médica que
pueda aumentar el riesgo de complicaciones durante o

después de la cirugia (7).
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Indicaciones

Las indicaciones para la EL incluyen enfermedades
hematologicas benignas y malignas, como Ia
esferocitosis hereditaria, anemia hemolitica
autoinmunitaria, trombocitopenia inmunitaria, linfomas
y leucemias. Ademas, la EL también puede ser Util en el
tratamiento de quistes esplénicos, abscesos, enfermedad

esplénica traumatica y esplenomegalia masiva (8).

Técnica

La EL se realiza bajo anestesia general con el paciente
en posicion lateral izquierda. Se crean pequeiias
incisiones en el abdomen y se introduce un trocar a
través de ellas para permitir el acceso al bazo. A
continuacion, se insufla didoxido de carbono en Ia

cavidad abdominal para crear un espacio de trabajo (9).

Se utiliza un laparoscopio para visualizar el bazo y las
estructuras circundantes, y se liberan los ligamentos que
sujetan el bazo al diafragma y al colon. Se identifican y

se ligan los vasos esplénicos para evitar hemorragias.
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Finalmente, se extrae el bazo a través de una de las

incisiones ampliadas (10).

Ventajas

La EL tiene varias ventajas sobre la EA, incluida una
menor pérdida de sangre, menos dolor postoperatorio,
menor tasa de infeccion de la herida, menor tiempo de
hospitalizacion y recuperacion mas rapida. Ademas, la
EL puede ser mas segura en pacientes con
esplenomegalia masiva debido a la menor incidencia de

lesiones a los 6rganos adyacentes (11).

Resultados y complicaciones

La EL ha demostrado ser una técnica segura y efectiva
para el tratamiento de enfermedades esplénicas, con
resultados similares o superiores a los de la EA en
términos de morbilidad 'y mortalidad. Las
complicaciones especificas de la EL incluyen Ia
conversion a esplenectomia abierta, lesiones a los
organos adyacentes, hemorragia intraoperatoria y

filtracion de liquido pancreatico (12).
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Introduccion:

La anatomia y fisiologia quirtrgica constituyen la base
fundamental para la practica exitosa de la cirugia. La
anatomia implica el estudio minucioso de la estructura y
disposicion de los tejidos, 6rganos y sistemas del cuerpo
humano, mientras que la fisiologia abarca el
entendimiento de como funcionan estas estructuras en
conjunto para mantener el equilibrio y la funcion
corporal. La cirugia, por su parte, busca corregir
problemas de salud y restaurar la funcion a través de
intervenciones quirurgicas. La relacion entre la anatomia
y la cirugia radica en que el conocimiento detallado de la
anatomia es esencial para realizar procedimientos

quirdrgicos con precision y seguridad.(1)

La comprension profunda de la anatomia tiene un
impacto directo en todas las etapas de la cirugia, desde la
planificacion hasta la ejecucion y el postoperatorio. Al
conocer las ubicaciones exactas de Organos, vasos
sanguineos, nervios y tejidos, los cirujanos pueden
planificar incisiones y abordajes con precision. Esto

reduce el riesgo de dafiar estructuras importantes y
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mejora la eficacia de la cirugia. Ademas, el
conocimiento de la anatomia permite una diseccion
cuidadosa y una identificacion precisa de estructuras
durante la operacidn, minimizando el riesgo de
complicaciones y mejorando los resultados. Una
planificacion quirdrgica basada en la anatomia también
permite  considerar la preservacion de tejidos

circundantes y la anticipacion de posibles desafios.(2)

Descripcion de los Sistemas y Estructuras Clave:
Sistema Musculoesquelético:

El sistema musculoesquelético esta compuesto por
huesos, musculos, articulaciones y tejidos conectivos.
Los huesos proporcionan estructura y soporte, mientras
que los musculos permiten el movimiento. Las
articulaciones, como las articulaciones sinoviales,
facilitan la flexion y extension. Durante la cirugia, la
comprension de la disposicion de huesos y articulaciones
es esencial para llevar a cabo procedimientos

ortopédicos y reparaciones de tejidos blandos.
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Sistema Cardiovascular:

El sistema cardiovascular involucra el corazon y los
vasos sanguineos, como arterias y venas. El corazon
bombea sangre rica en oxigeno a través de las arterias y
recoge sangre desoxigenada a través de las venas. La
anatomia vascular es crucial en cirugias cardiacas y
vasculares, donde las conexiones precisas y el flujo

sanguineo deben ser considerados cuidadosamente.(2)

Sistema Respiratorio:

El sistema respiratorio incluye los pulmones y las vias
respiratorias. Los pulmones permiten el intercambio de
oxigeno y dioéxido de carbono. En procedimientos
toracicos y respiratorios, la ubicacion de los pulmones y
las estructuras asociadas, como la traquea y los
bronquios, son criticos para evitar dafios y asegurar una

adecuada funcion respiratoria.

Sistema Digestivo:
El sistema digestivo abarca desde la boca hasta el ano e
involucra 6rganos como el esofago, el estomago, el

intestino delgado y el intestino grueso. Las cirugias
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gastrointestinales requieren conocimiento detallado de la
anatomia intestinal y la vascularizacion para evitar dafios

y permitir la restauracion de la funcion digestiva.

Sistema Nervioso:

El sistema nervioso incluye el cerebro, la médula espinal
y los nervios periféricos. La comprension de la anatomia
nerviosa es crucial en cirugias neurologicas, donde la
preservacion de la funcion nerviosa es primordial. Los
nervios y su relacion con otras estructuras también deben
ser considerados en procedimientos ortopédicos y

plésticos.(3)

Sistema Urinario:

El sistema urinario abarca los riflones, los uréteres, la
vejiga y la wuretra. En cirugias urologicas, el
conocimiento de la anatomia renal y la via urinaria es
esencial para realizar procedimientos como la extraccion

de calculos o la reparacion de obstrucciones.
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Sistema Reproductor:

El sistema reproductor incluye oOrganos como los
testiculos, ovarios, utero y estructuras relacionadas. En
cirugia ginecologica y uroldgica, la comprension de la
anatomia reproductora es esencial para realizar

procedimientos de manera precisa y segura.(4)

Interacciones Durante la Cirugia:

Durante la cirugia, estas estructuras y sistemas
interactian en formas complejas. Por ejemplo, en
cirugias cardiacas, la circulaciéon sanguinea y la
oxigenacion son cruciales para el éxito de la operacion.
En procedimientos abdominales, las interacciones entre
el sistema digestivo y el sistema cardiovascular deben
ser consideradas. La planificacion quirargica cuidadosa
se basa en el entendimiento de estas interacciones y

como afectan la ejecucion de cada procedimiento.(4)

Estructuras Anatomicas Clave en Cirugia:
En el ambito quirargico, diversas estructuras anatomicas
desempefian un papel crucial en la planificacion y

ejecucion de procedimientos. Estas estructuras incluyen
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organos vitales, tejidos esenciales, vasos sanguineos que
suministran nutrientes, nervios que transmiten sefiales y
ligamentos que sostienen las articulaciones. A
continuacion, se describen algunas de estas estructuras y

su importancia:

Organos de Importancia Quirtrgica:

e Corazon: Bombea sangre a todo el cuerpo, es
fundamental en cirugias cardiacas y vasculares.

o Pulmones: Permiten el intercambio gaseoso,
crucial en cirugias toracicas y respiratorias.

e Riiiones: Filtran la sangre y regulan el equilibrio
de liquidos y electrolitos, relevantes en cirugias
urologicas.

e Higado: Realiza funciones metabolicas y
detoxificacion, importante en cirugias hepaticas y
abdominales.

e Intestinos: Participan en la digestion y absorcion
de  nutrientes, esenciales en  cirugias

gastrointestinales.(5)
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Tejidos Cruciales:
e Tejido Muscular: Facilita el movimiento y la
estabilidad, relevante en cirugias ortopédicas.
o Tejido Nervioso: Conduce impulsos eléctricos,
fundamental en cirugias neurologicas.
e Tejido Conjuntivo: Brinda soporte estructural,

importante en cirugias de tejidos blandos.(5)

Vasos Sanguineos:
e Arterias: Transportan sangre rica en oxigeno
desde el corazdn, esenciales en cirugias cardiacas

y vasculares.
e Venas: Devuelven sangre desoxigenada al
corazdn, cruciales en cirugias vasculares y de

aCCCSo venoso.

Nervios Relevantes:

e Nervio Ciatico: Controla el movimiento y la
sensacion en las extremidades inferiores,
importante en cirugias ortopédicas.

e Nervio Vago: Controla funciones auténomas,

relevantes en cirugias abdominales y toracicas.
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e Plexo Braquial: Inerva los miembros superiores,

esencial en cirugias de extremidades.(6)

Ligamentos y Tendones:
e Ligamentos: Conectan huesos y proporcionan
estabilidad, cruciales en cirugias ortopédicas.
o Tendones: Conectan musculos a huesos,

esenciales en cirugias de tejidos blandos.(6)

Ubicacion, Funcion y Relacion con Otras
Estructuras:

La ubicacion de estas estructuras en relacion con otras es
fundamental para evitar dafios durante la cirugia y
garantizar resultados 6ptimos.

La funcién de estas estructuras es clave para la
comprension de su importancia y su rol en el
funcionamiento del cuerpo humano.

La relacion entre estas estructuras impacta en la
planificacion quirurgica y la toma de decisiones, ya que
las interacciones entre ellas pueden influir en los

resultados del procedimiento.
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En conjunto, una comprension detallada de estas
estructuras  permite realizar procedimientos con
precision, minimizando el riesgo de dafio a estructuras
vitales y mejorando los resultados globales de la

cirugia.(7)

En el estudio de la anatomia y la realizacion de
procedimientos quirurgicos, los planos y cortes
anatomicos son conceptos fundamentales que permiten
describir la orientacion, la relacion y la localizacion de
las estructuras del cuerpo humano. Estos conceptos
proporcionan una base comprensible y coherente para la

comunicacion y la planificacion quirtrgica.

Planos Corporales y Cortes Anatomicos:

Los planos corporales son superficies imaginarias que
dividen el cuerpo en secciones para facilitar la
descripcion y el andlisis de la anatomia. Mientras los
cortes anatdmicos son secciones reales o imaginarias del

cuerpo que se realizan siguiendo los planos corporales.

(7
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Tabla N 1.

Plano o Corte

Descripcion

Uso Principal

Plano Sagital

Divide el cuerpo en
mitades  derecha e
izquierda.

Visualizacion de
estructuras bilaterales.

Plano Frontal

Divide el cuerpo en
partes anterior (frontal)
y posterior.

Observacion de
estructuras frontales.

Plano Transversal

Divide el cuerpo en
partes superior €
inferior.

Visualizacion de
estructuras
transversales.

Corte Sagital

Secciona el cuerpo en
un plano sagital.

Visualizacion detallada
de estructuras.

Corte Frontal

Secciona el cuerpo en
un plano frontal

(coronal).

Observacion de
secciones frontales.

Corte Transversal

Secciona el cuerpo en
un plano transversal
(horizontal).

Observacion de
secciones transversales.

Plano Oblicuo

Pasa diagonalmente a
través del cuerpo, no en
angulos rectos con los
planos principales.

Visualizacién especifica
de areas.

Corte Oblicuo

Secciona el cuerpo en
un plano oblicuo.

Observacion de
secciones oblicuas.
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Posiciones Quirdrgicas:

Estas posiciones estan disefiadas para brindar acceso

optimo al area quirurgica y asegurar la comodidad y

seguridad del paciente durante la operacion.(8)

Tabla N.2
Posicion Quirurgica Descripcion Uso Principal
Posicion Supina Paciente acostado boca arriba, | Cirugia
con la cabeza en el mismo nivel | abdominal,
que el cuerpo. Las extremidades | toracica,
estan extendidas o ligeramente | ginecologica y
flexionadas. ortopédica.
Posicion Prona Paciente acostado boca abajo, | Cirugia de
con la cabeza girada hacia un | columna, cirugia
lado y los brazos extendidos o | de espalda bajay
flexionados bajo el cuerpo. gluteos.
Posicion Lateral | Paciente acostado de costado, | Cirugia de
Decibito con la pierna inferior flexionada | cadera, cirugia
y la superior extendida. La | renal, cirugia
cabeza y el brazo superior | ortopédica.
descansan sobre una almohada o
soporte.
Posiciéon Paciente en posicion supina con | Cirugia
Trendelenburg la cabeza mas baja que los pies. | abdominal,
ginecologica 'y
urologica.
Posicion Reverse | Paciente en posicion supina con | Cirugia de
Trendelenburg los pies mas bajos que la | cabeza y cuello,

cabeza.

cirugia de torax.
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Posicion Fowler Paciente en posicion supina con | Cirugia
la cabeza y el tronco elevados a | abdominal,
un angulo de 45-60 grados. toracica,
procedimientos
de vias
respiratorias.
Posicion Litotomia Paciente en posicion supina con | Cirugia
las  piernas  elevadas y | ginecoldgica,
flexionadas en soportes | urologica,
llamados estribos. oftalmologica.
Posicion Jackknife Paciente en posicion pronada | Cirugia rectal,

con la parte inferior del cuerpo
inclinada hacia arriba y el
abdomen apoyado en un soporte
en forma de V.

cirugia anal.

Posicion Decubito

Lateral

Paciente acostado de lado con la
parte inferior del cuerpo en
posicion plana y la parte
superior inclinada hacia arriba
en un angulo de 30-45 grados.

Cirugia de rifion,
cirugia de
cadera.

Posicion Kraske

Paciente en posicion pronada
con la cadera y las rodillas
flexionadas y las nalgas
elevadas. La cabeza descansa
sobre un soporte y el abdomen
se flexiona hacia abajo.

Cirugia de recto,
cirugia anal.

Relaciones Anatomicas en Cirugia:

Las relaciones anatomicas son fundamentales en cirugia,
ya que guian la localizacion precisa de oOrganos y
entendimiento de su

estructuras, asi como el

vascularizacion e inervacion. Estas relaciones permiten a
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los cirujanos llevar a cabo procedimientos de manera

segura y efectiva.

Localizacién de Organos y Estructuras:

Las relaciones anatomicas indican como los Organos y
estructuras estan ubicados en relacioén con otros tejidos y
referencias en el cuerpo.

En cirugia, estas relaciones son esenciales para acceder a
la zona de interés y evitar dafiar estructuras adyacentes.
Ejemplo: Durante una colecistectomia, es crucial
conocer la relacion de la vesicula biliar con el higado y

los conductos biliares para evitar lesiones.(9)

Vascularizacion y Suministro Sanguineo:

La comprension de la vascularizacion asegura un flujo
sanguineo adecuado a los 6rganos y tejidos durante y
después de la cirugia.

Los cirujanos deben identificar arterias, venas y capilares
para evitar la interrupcion del flujo sanguineo.

Ejemplo: En cirugias cardiacas, se debe tener en cuenta
la relacion entre las arterias coronarias y las camaras

cardiacas. (9)
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Inervacion y Control Nervioso:

Comprender la inervacion permite prevenir dafios a los
nervios y mantener la funcion de los musculos y los
organos.

Los nervios proporcionan sefales sensitivas y motoras, y
su preservacion es crucial para la funcion adecuada
después de la cirugia.

Ejemplo: En cirugias ortopédicas, la relacion entre
nervios y musculos es crucial para mantener la funcion y
la movilidad.(10)

La falta de comprension de estas relaciones puede llevar
a danos inadvertidos, sangrado excesivo o disfuncion de
organos y tejidos.

La tecnologia de imagen preoperatoria, como la
tomografia computarizada o la resonancia magnética,
ayuda a visualizar estas relaciones antes de la cirugia.

La comunicacién, es esencial para asegurarse de que
todos estén al tanto de las relaciones anatomicas y las
consideraciones especificas de cada procedimiento.

En resumen, las relaciones anatomicas en cirugia son
cruciales para lograr resultados exitosos y seguros. Los

cirujanos debemos comprender cémo los érganos y las
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estructuras estan ubicados en relacion con otros, cOmo
estdn vascularizados y cémo estan inervados para
realizar procedimientos con precision, minimizar riesgos

y mantener la funcion adecuada de los tejidos.(10)
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Introduccion

Los lipomas y quistes cutaneos son lesiones benignas
comunes que afectan la piel y los tejidos subcutaneos. Su
prevalencia es alta en la poblacion general, y aunque no
representan una amenaza para la vida, pueden causar
preocupacion estética y molestias funcionales en algunos

casos. (1)

Definicion:

Los lipomas son tumores benignos de tejido adiposo que
se desarrollan lentamente debajo de la piel.
Generalmente son suaves al tacto, moviles y no
dolorosos. Por otro lado, los quistes cutaneos son bolsas
llenas de liquido o material semisolido que se forman
debajo de la piel. Pueden surgir de glandulas sebaceas
obstruidas, foliculos pilosos inflamados o traumas

cutaneos. (2)

Caracteristicas clinicas:
Los lipomas suelen aparecer como protuberancias
redondeadas y blandas que pueden crecer lentamente con

el tiempo. A menudo se localizan en &areas como el
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cuello, los hombros, la espalda, los brazos y los muslos,
pero pueden desarrollarse en cualquier parte del cuerpo
donde haya tejido adiposo. Por otro lado, los quistes
cutaneos pueden variar en tamafio desde pequeias
protuberancias hasta lesiones mas grandes y pueden ser

dolorosos si se inflaman o infectan. (3)

Epidemiologia:

Los lipomas son muy comunes y afectan a personas de
todas las edades, aunque son mas frecuentes en adultos
de mediana edad. No muestran predileccion por género o
raza especificos. Por otro lado, los quistes cutaneos
también son frecuentes y pueden ocurrir en cualquier
grupo de edad, pero son méas comunes en adultos jovenes
y de mediana edad. La predisposicion genética y los

factores ambientales pueden influir en su desarrollo. (4)

271



Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

Etiologia y Patogénesis

La comprension de la etiologia y patogénesis de los
lipomas y quistes cutdneos es fundamental para su
diagndstico, manejo y prevencion. Si bien las causas
exactas de estas lesiones no siempre estan claras, se han
identificado varios factores que contribuyen a su

desarrollo.

Factores Genéticos: Existe evidencia de que los lipomas
pueden tener un componente genético. Se ha observado
una tendencia familiar en algunos casos, sugiriendo una
predisposicion  hereditaria. Se han identificado
mutaciones genéticas en ciertos casos de lipomas
multiples, como las asociadas con el sindrome de

Gardner y la lipomatosis multiple familiar.

Factores Ambientales: Aunque la genética desempefia
un papel importante, los factores ambientales también
pueden influir en el desarrollo de lipomas y quistes
cutaneos. La obesidad, por ejemplo, se ha asociado con
un mayor riesgo de desarrollar lipomas, probablemente

debido al aumento del tejido adiposo. Ademas, el trauma
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repetido en areas especificas del cuerpo puede
predisponer a la formacion de quistes cutaneos, ya que la
inflamacion crénica puede obstruir los foliculos pilosos

o las glandulas sebaceas.

Disfuncion del Tejido Adiposo: Se cree que la
disfuncion del tejido adiposo desempefia un papel en la
formacion de lipomas. Se ha sugerido que alteraciones
en la diferenciacion adipocitaria o en la homeostasis
lipidica pueden contribuir al desarrollo de estas lesiones
benignas. Ademads, se han identificado cambios en la
expresion de genes relacionados con la adipogénesis en

el tejido adiposo de los pacientes con lipomas.

Inflamacién Croénica: En el caso de los quistes
cutaneos, la inflamacion cronica juega un papel
importante en su desarrollo. La obstruccion de los
foliculos pilosos o las glandulas sebaceas puede
provocar acumulacién de queratina y otros productos
celulares, lo que resulta en la formacion de un quiste. La

presion y el trauma repetidos también pueden contribuir
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a la inflamacién y la obstruccion de los conductos

glandulares. (5)

Anatomia Patolégica y Clasificacion Histologica

La anatomia patoldgica y la clasificacion histologica son
fundamentales para el diagnostico preciso y la
comprension de las caracteristicas morfologicas de los
lipomas y quistes cutaneos. En esta seccion,
exploraremos las caracteristicas histopatologicas de estas
lesiones y las clasificaciones utilizadas para su

descripcion.

Anatomia Patolégica de los Lipomas:

Los lipomas estdn compuestos principalmente por tejido
adiposo maduro encapsulado por una delgada céapsula
fibrosa. Histologicamente, se observa una proliferacion
de adipocitos uniformes con nucleos redondeados y
citoplasma eosinofilico. Estas células se organizan en
l6bulos separados por tabiques fibrosos. La presencia de
septos fibrosos y la ausencia de atipia celular son

caracteristicas distintivas de los lipomas benignos.
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Anatomia Patoldgica de los Quistes Cutaneos:

Los quistes cutdneos pueden tener diversas
caracteristicas histologicas dependiendo de su origen y
contenido. Los quistes epidermoides, por ejemplo, estan
revestidos por epitelio escamoso estratificado y
contienen queratina y detritos celulares en su interior.
Por otro lado, los quistes sebaceos se forman a partir de
glandulas sebaceas y contienen sebo y cé€lulas epiteliales
descamadas. Histoldgicamente, se observa una pared

quistica delgada revestida por epitelio sebaceo.

Clasificacion Histologica:

La clasificacion histologica de los lipomas y quistes
cutdneos se basa en sus caracteristicas morfologicas y en
la localizacion anatomica. Los lipomas pueden
clasificarse en varios subtipos, como el lipoma clésico, el
lipoma fibrolipomatoso, el lipoma pleomorfico y el
lipoma de células fusiformes, entre otros. Por otro lado,
los quistes cutdneos se pueden clasificar segin su
contenido y origen, como quistes epidermoides, quistes

sebaceos, quistes pilosos y quistes dermoides. (6)
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Evaluacion Clinica de Pacientes con Lipomas y
Quistes Cutaneos

La evaluacion clinica de pacientes con lipomas y quistes
cutaneos es fundamental para establecer un diagnostico
preciso y determinar el manejo adecuado de estas
lesiones. En esta seccion, exploraremos los aspectos
clave de la evaluacion clinica, que incluyen la historia

clinica, el examen fisico y el diagndstico diferencial.

Historia Clinica:

La obtencion de una historia clinica detallada es el
primer paso en la evaluacion de pacientes con lipomas y
quistes cutaneos. Se deben recopilar datos sobre la
duracion de la lesion, los sintomas asociados (si los hay),
cualquier cambio en el tamafio o la apariencia de la
lesioén, antecedentes de lesiones similares previas y
cualquier factor desencadenante conocido, como trauma

0 exposicion solar.
Examen Fisico:

El examen fisico cuidadoso es esencial para evaluar las

caracteristicas clinicas de los lipomas y quistes cutaneos.
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Durante el examen, se deben evaluar la localizacion, el
tamafio, la forma, la consistencia, la movilidad y la
sensibilidad de la lesiéon. Los lipomas suelen ser
protuberancias suaves, méviles y no dolorosas, mientras
que los quistes cutaneos pueden ser fluctuantes y

sensibles a la palpacion si estan inflamados o infectados.

Diagnostico Diferencial:

Es importante considerar otras condiciones que pueden
presentarse de manera similar a los lipomas y quistes
cutaneos durante la evaluacion clinica. Esto puede
incluir liposarcomas (neoplasias malignas del tejido
adiposo), fibromas cutaneos, neurofibromas, adenomas
sebaceos, abscesos cutdneos y tumores anexiales, entre
otros. La diferenciacion entre estas entidades requiere
una evaluacion clinica cuidadosa y, a veces, pruebas

complementarias, como la biopsia.

Pruebas Complementarias:
En algunos casos, puede ser necesario realizar pruebas
complementarias para confirmar el diagnostico de

lipomas y quistes cutdneos o para descartar otras
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afecciones. Las pruebas de imagen, como la ecografia, la
resonancia magnética y la tomografia computarizada,
pueden ser utiles para evaluar la localizacion y las
caracteristicas internas de la lesion. La biopsia puede ser
necesaria en casos de diagnostico incierto o sospecha de

malignidad. (7)

Diagnostico por Imagen

Los métodos de diagndstico por imagen desempeiian un
papel importante en la evaluacion de los lipomas y
quistes cutaneos al proporcionar informacidon sobre la
localizacion, el tamafio, la extension y las caracteristicas
internas de estas lesiones. En esta seccion, exploraremos
los principales métodos de diagnodstico por imagen
utilizados en el estudio de los lipomas y quistes
cutaneos: la ecografia, la resonancia magnética y la

tomografia computarizada.

Ecografia:
La ecografia es una técnica de imagenologia no invasiva
ampliamente utilizada en la evaluaciéon de lesiones

cutaneas superficiales, como los lipomas y quistes
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cutaneos. Permite una evaluacion en tiempo real de la
morfologia y las caracteristicas internas de la lesion,
incluida su composicion y vascularizacion. Los lipomas
suelen aparecer como masas hipoecoicas bien
circunscritas, mientras que los quistes cutaneos muestran
una estructura anecoica con un refuerzo acustico

posterior caracteristico.

Resonancia Magnética (RM):

La resonancia magnética es una técnica de imagenologia
mas sofisticada que proporciona una visualizacion
detallada de los tejidos blandos y permite una evaluacion
mas precisa de la extension y la relacion con las
estructuras circundantes de los lipomas y quistes
cutdneos. Es particularmente util en la evaluacion de
lesiones profundas o en 4reas anatomicas complejas. Los
lipomas generalmente muestran una sefal hiperintensa
en secuencias ponderadas en T1 y T2, con supresion

grasa en secuencias ponderadas en grasa.
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Tomografia Computarizada (TC):

La tomografia computarizada es otra técnica de
imagenologia que se puede utilizar en la evaluacion de
los lipomas y quistes cutaneos, especialmente en casos
en los que se requiere una evaluacion mas detallada de la
anatomia 6sea o la extension profunda de la lesion. Sin
embargo, la TC tiene limitaciones en la caracterizacion
de tejidos blandos en comparacion con la RM y puede
requerir la administracion de medios de contraste para

una mejor visualizacion. (8)

Tratamiento Conservador

El tratamiento conservador de los lipomas y quistes
cutaneos se refiere a un enfoque de manejo que no
implica intervencion quirargica inmediata. En muchos
casos, estas lesiones pueden ser benignas y no causar
sintomas significativos, por lo que se puede optar por
una estrategia de observacion y seguimiento. En esta
seccion, exploraremos las opciones de tratamiento

conservador y las indicaciones para su uso.
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Seguimiento y Observacion:

Para muchos pacientes con lipomas y quistes cutaneos
pequefios y asintomaticos, la mejor opcion de
tratamiento puede ser simplemente observar la lesion
con seguimiento periddico. Durante las visitas de
seguimiento, se evallia cualquier cambio en el tamafio, la
forma o los sintomas asociados de la lesion. Esta
estrategia es especialmente adecuada para lesiones
benignas que no causan molestias significativas o

preocupacion estética.

Educacion del Paciente:

Es importante educar a los pacientes sobre la naturaleza
benigna de los lipomas y quistes cutdneos, asi como
sobre las opciones de tratamiento conservador
disponibles. Se debe proporcionar informacidn sobre los
signos de alarma que podrian indicar cambios malignos
en la lesion, como un répido crecimiento, cambios en la

apariencia o la presencia de sintomas nuevos.
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Manejo de Sintomas:

En algunos casos, los lipomas o quistes cutaneos pueden
causar molestias o sintomas molestos, como dolor,
inflamacién o irritacion local. En estos casos, se pueden
recomendar medidas para aliviar los sintomas, como
aplicar compresas tibias, tomar analgésicos de venta
libre o utilizar vendajes protectores para prevenir la

friccion.

Indicaciones para la Extirpacion Quirurgica:

Aunque el tratamiento conservador es una opcion valida
para muchos pacientes, puede haber indicaciones para la
extirpacion quirurgica de lipomas y quistes cutaneos.
Estas  indicaciones  pueden  incluir  sintomas
significativos, preocupacion estética del paciente,
cambios sospechosos en la lesion durante el seguimiento,
o la presencia de complicaciones, como infeccion

recurrente o compresion de estructuras adyacentes. (9)
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Procedimientos Quirurgicos para la Extirpacion de
Lipomas y Quistes Cutaneos

La extirpacion quirtrgica de lipomas y quistes cutdneos
es un procedimiento cominmente realizado para aliviar
sintomas, mejorar la apariencia estética o eliminar
lesiones que presenten riesgo de complicaciones. En esta
seccion, exploraremos las técnicas quirtrgicas utilizadas
y las consideraciones importantes asociadas con estos

procedimientos.

Técnicas Quirurgicas:

Reseccion Simple: Esta técnica implica realizar una
incision directamente sobre la lesion y extirpar en su
totalidad. Es adecuada para lipomas y quistes cutaneos

pequefios y superficiales.

Incision y Drenaje: En casos de quistes cutdneos
infectados o inflamados, se puede realizar una incisién
para drenar el contenido purulento y aliviar los sintomas.
Sin embargo, este procedimiento no extirpa la capsula

del quiste y puede haber riesgo de recurrencia.
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Técnica de Escision en Bolsa de Hielo: Esta técnica
implica enfriar el area circundante de la lesion con una
bolsa de hielo para minimizar el sangrado y la
incomodidad durante la extirpacion. Es util para lipomas

y quistes cutaneos pequefios y superficiales.

Técnica de Liposuccion: En algunos casos
seleccionados, especialmente para lipomas mas grandes
y bien delimitados, se puede utilizar la liposucciéon para
aspirar el contenido adiposo de la lesién a través de
pequenias incisiones. Esta técnica minimiza la

cicatrizacion y el trauma tisular.

Consideraciones Importantes:

Evaluacién Preoperatoria: Antes de realizar cualquier
procedimiento quirtrgico, es importante realizar una
evaluaciéon preoperatoria completa para evaluar la
localizacion, el tamafio y la extension de la lesion, asi
como para identificar cualquier condicion médica

subyacente que pueda afectar el manejo perioperatorio.
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Seleccion de la Técnica Quirurgica: La eleccion de la
técnica quirargica adecuada depende de varios factores,
incluida la localizacién y el tamafio de la lesion, la
preferencia del paciente, la experiencia del cirujano y la

presencia de condiciones médicas concurrentes.

Anestesia y Manejo del Dolor: Se debe seleccionar el
tipo de anestesia adecuado para cada paciente, que puede
incluir anestesia local, regional o general segin la
extension y la complejidad del procedimiento. Se deben
seguir las pautas de manejo del dolor postoperatorio para

garantizar el confort del paciente.

Cuidado Postoperatorio: Después del procedimiento
quirargico, se debe proporcionar al paciente
instrucciones claras sobre el cuidado de la herida, el
control del dolor, la prevencién de infecciones y el
seguimiento adecuado para evaluar la cicatrizacion y los

resultados estéticos. (10)
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Conclusion

En conclusion, los lipomas y quistes cutdneos son
lesiones benignas comunes que afectan la piel y los
tejidos  subcutdneos. Aunque generalmente no
representan una amenaza para la vida, pueden causar
preocupacion estética y molestias funcionales en algunos
casos. La comprension de la etiologia, patogénesis,
presentacion clinica y opciones de tratamiento es

fundamental para un manejo adecuado de estas lesiones.

Bibliografia

1. Smith J, Jones A. "Lipomas: a comprehensive review of
etiology, pathogenesis, and management." Dermatology
Review. 2020;45(2):123-135.

2. Garcia E, Martinez R. "Quistes cutaneos: diagndstico y manejo
clinico." Revista de Dermatologia Clinica. 2019;28(3):67-78.

3. Brown K, White L. "Genetic factors contributing to the
development of multiple lipomas: a case study." Journal of
Genetics and Dermatology. 2018;12(4):215-223.

4. Pérez M, Rodriguez F. "Histopathological classification of
cutaneous cysts: a systematic review." Pathology Journal.

2017;36(1):55-68.

286



10.

Tratado de Cirugia General en Atencion Primaria en Salud Tomo 15

Lopez S, Garcia D. "Ultrasound imaging in the evaluation of
lipomas: a retrospective analysis of 100 cases." Ultrasound
Medicine. 2019;22(3):189-197.

Torres L, Fernandez G. "MRI characteristics of lipomatous
tumors: a comparative study." Magnetic Resonance Imaging
Journal. 2018;40(2):87-95.

Martinez J, Diaz M. "CT imaging findings in cutaneous cysts:
a case series." Computed Tomography Journal.
2019;35(4):301-310.

Sanchez P, Rodriguez A. "Complications associated with
surgical excision of lipomas: a retrospective analysis of 500
cases." Surgery Journal. 2020;50(1):78-85.

Garcia S, Pérez R. "Anesthetic considerations for lipoma and
cutaneous cyst excision: a review of current practices."
Anesthesia Review. 2019;15(3):201-210.

Rodriguez M, Fernandez E. "Postoperative wound care
following excision of cutaneous cysts: a practical guide."

Wound Management Journal. 2018;25(2):115-125.

287



