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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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Hiperplasia Prostatica Benigna

Luis Antonio Moreno Ponce

Médico Cirujano por la Universidad Técnica de
Manabi
Médico General en Funciones Hospitalarias en

Hospital Universitario de Guayaquil
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Introduccion

La hiperplasia prostatica (HPB) es una entidad
prevalente en la consulta de atencion primara y el primer
motivo de consulta uroldgica por el hombre, el médico
general o familiar se encuentra en condiciones para
realizar la pesquisa de hipertrofia prostatica benigna
(HPB) y sintomas del tracto urinario inferior, efectuar los
estudios diagndsticos iniciales e iniciar el tratamiento

médico en los casos sin complicaciones. (1)

Definicion
El término de hiperplasia prostatica benigna desde el
punto de vista clinico puede significar cualquiera de los
siguientes hallazgos:
a) “Deteccion microscopica de la hiperplasia, es
decir la proliferacion del estroma y el epitelio.
b) “Crecimiento de la préstata detectado por el
examen rectal digital o por ultrasonido”
c) Un grupo de sintomas asociados con la
hiperplasia prostatica y definidos con el termino

“sintomas del tracto urinario inferior”.
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Las diferentes definiciones surgen porque el tamafio
de la prostata no siempre estd relacionado con los
sintomas , asi el término de HPB implica uno 6 mas de
los hallazgos ya mencionados. Aunque la hiperplasia
prostatica benigna es la causa mas comun de los
sintomas del tracto urinario inferior, estos pueden

presentarse en otras patologias. (2)

Epidemiologia

La hiperplasia prostatica benigna es una neoplasia
benigna de la glandula prostatica de causa desconocida.
El 50% de los hombres de 60 afios y el 90% de los de 85
anos tienen evidencia microscopica de HPB; sin
embargo, solo el 50% de los pacientes con este hallazgo
histologico tendrd un agrandamiento macroscopico de la

glandula y, cerca del 50% de éstos desarrollara sintomas.

)

El primer diagnostico en el cual se debe pensar ante un
paciente mayor de 50 afios que consulta por sintomas
obstructivos y/o irritativos de varios meses de evolucion

es la hiperpolasia prostatica benigna. Segln la historia



Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 3

natural de la enfermedad suele ser una entidad de buen
pronostico, que progresa en forma lenta y cuyas

complicaciones graves son excepcionales. (3)

Etiologia

Existen varios factores de riesgo entre los mas
importantes se encuetran la edad y la presencia de
testiculos funcionantes. Entre otros factores de riesgo se
encuentran la raza (mas frecuentes en negros americanos
y menos en razas oriental), historia familiar de HBP y
factores dietéticos. (4)

Se debe informar a los pacientes que la edad, la
obesidad, niveles altos de colesterol y glucosa y el
sindrome metabolico como tal constituyen factores de
riesgo para el desarrollo de hiperplasia prostatica
benigna. (5)

Pueden existir diversas causas que pueden generar
sintomas de tracto urinario inferior, y que no
necesariamente se relacionan con la hiperplasia
prostatica benigna, de ahi radica la importancia de
realizar una adecuada historia clinica que incluya

anamnesis, examen fisico y andlisis de sintomatologia.
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Dentro de estas patologias podemos mencionar: Vejiga
hiperactiva, poliuria nocturna, infecciones de tracto
urinario, prostatitis, detrusor hipoactivo, tumor vesical,
litiasis ureteral, estenosis uretral, disfuncion neurdgena
vesical, cuerpo extrafio, secuelas uretrales post
enfermedad de transmision sexual, consumo de toxicos

(alcohol, tabaco) y farmacos (diuréticos). (6)

Fisiopatologia

En diversos estudios se relaciona la hiperplasia
prostatica a una proliferacion de las células prostaticas
que deriva de una disminucidon, con la edad, de la
proporcién testosterona/estrogenos. Se produce un
aumento en la tasa de conversion de testosterona a
dihidrotestosterona por la S-alfarreductasa y la
acumulacion de  dehidrotestosterona  produce la
proliferacion de las células y, por ultimo, la hipertrofia
de la glandula. (4)

El aumento del tamafio de la prostata puede ocupar total
o parcialmente la luz de la uretra y obstruir el cuello
vesical, con lo que se originan los sintomas obstructivos

mecanicos. Por otro lado, el estimulo de los
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neurorreceptores alfa, de concentracion elevada en el
tejido prostatico, provoca un incremento de la presion en
el interior de la uretra y origina los sintomas funcionales.
4)

Se puede relacionar los sintomas de hiperplasia
prostatica benigna, con el componente obstructivo de la
prostata, o con la respuesta secundaria de la vejiga a la
resistencia a la salida. (6)

La hiperplasia prostatica benigna inicia
predominantemente en la zona de transicion periuretral,
a diferencia del cancer de prostata, que tiende a ocurrir

en zonas mas periféricas. (6)

Clinica

En la practica ambulatoria es frecuente la consulta de
hombres por sintomas secundarios a la hiperplasia
prostatica. Los sintomas del tracto urinario inferior
consisten en un conjunto de sintomas obstructivos e
irritativos que se presentan en forma cronica y variable
segun grado de afectacion del paciente a lo largo del
tiempo. Los sintomas obstructivos incluyen la dificultad

para iniciar la miccion, la disminucion de la fuerza y del

11
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calibre del chorro miccional, el goteo postmiccional y la
sensacion de vaciamiento incompleto, tenesmo vesical.
Los sintomas irritativos comprenden la urgencia
miccional, la polaquiuria y la nocturia. La disuria
también se considera un sintoma irritativo, pero los
pacientes con HPB raramente se quejan de disuria,
excepto cuando tienen una infeccion urinaria

sobreagregada .(3)

Diagnostico

Los  estudios utilizados permiten hacer el
diagnodstico, controlar la evolucion y la progresion
de la enfermedad, plantear el tratamiento y orientar
al prondstico.

La evaluacion clinica tiene dos objetivos principales:

- Hacer el diagnostico diferencial, puesto que el origen
de los sintomas del tracto urinario inferior en el hombre
tienen un origen multifactorial y puede deberse a
diferentes condiciones.

- Definir el perfil clinico del paciente para decidir
el mejor tratamiento, asi como detectar y corregir

factores de riesgo. (5)

12
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Historia Clinica

Es fundamental elaborar una historia médica detallada
e identificar potenciales causas y comorbilidades
significativas, que incluyen enfermedades médicas
(HTA, diabetes, etc.) y neuroldgicas. Asi también es
necesario conocer tratamientos farmacologicos, estilos

de vida, aspectos emocionales y psicoldogicos. (5)

Dentro de los farmacos, cobran especial importancia, los
antidepresivos, diuréticos por aumento de la frecuencia
miccional, broncodilatadores, antihistaminicos
disminuyen la contractilidad vesical, anticolinérgicos y

adrenérgicos. (5)(7)

Existen cuestionarios validados para objetivar la
severidad de los sintomas y evaluar la respuesta al
tratamiento, por ejemplo, el International Prostate
Symptom Score (IPSS). En la practica clinica,
este cuestionario se reserva al ambito académico y
para estudios de investigacion, ya que es subutilizado

por los urélogos clinicos.(5)

13
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Examen fisico

El examen debe enfocarse en el hipogastrio por
medio de la palpacion para descartar globo vesical,
periné y genitales. Evaluar el meato uretral por eventual
descarga y/o estenosis, la presencia de fimosis o de un
tumor peniano. Es aconsejable realizar una evaluacion
neuroldgica basica. (5)

El tacto rectal permite objetivar el tamaio de la
prostata, el tono del esfinter y descartar un eventual
cancer de prostata, debe valorarse el tamafo,la
definicion de los limites, la consistencia, la movilidad, la
presencia de nodulos y si existe dolor a la palpacion. (7)
El tono del esfinter anal puede orientarnos a una
enfermedad neurologica. Debe también pesquisarse la

presencia de masas rectales o de un fecaloma. (5)
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Figura 1. Tacto Rectal

Fuente: Donderis R. jPara qué sirve el tacto rectal? Blog Dr.
Ricardo Donderis. [Internet].[citado 27 de abril 2018] URL
disponible en:

http://www.clinicaurologicadrdonderis.com/sirve-tacto-rectal/

Examenes basicos de laboratorio
Dentro de los exdmenes basicos de laboratorio se
incluye:

Examen de orina completa: Para deteccion de
infeccién urinaria, hematuria, proteinuria y presencia de
cilindros. (5)

Antigeno prostitico especifico (APE): El antigeno

prostatico especifico (APE) es una glucoproteina
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producida por las células epiteliales de la zona prostatica
luminal. Se lo analiza mas comunmente cuando se
efectia la pesquisa de cancer de prostata, pero también
es util para orientar el tratamiento de la HPB. (9)

Permite sospechar un céncer prostatico, sin embargo,
la elevacion del APE no es sindnimo de un cancer.
Enfermedades inflamatorias, infecciosas, traumaticas,
hiperplasia prostatica benigna entre otras pueden elevar

el APE. (5)

A continuacién se indican los valores de APE para la

edad

Tabla N°2. Antigeno Prostatico Especifico de acuerdo

a la edad

VALO | 0-25 |0-35 |0-45 0-65 | 0-11

R ng/ml ng/ml ng/ml ng/ml ng/ml
Fuente: Diagnostico y Tratamiento de los Sintomas del Tracto
Urinario Inferior no neurogénicos asociados a crecimiento
prostatico. Guia de Evidencias y Recomendaciones: Guia de

Practica Clinica. México, Instituto Mexicano del Seguro Social. [en
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linea.] 2018. [fecha de acceso enero 2020]. URL Disponible en:
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/1 76 GER.pdf.

Los valores de PSA establecidos para detectar
volumenes prostaticos mayores de 30 cc seguin la edad
serian:

e 1,4 ng/ml en hombres de 50-59 afios.

e 1,5 ng/ml en hombres de 60-69 afios.

e 1,7 ng/ml en hombres de 70-79 afios.
Ante valores confirmados de PSA entre 4-10 ng/ml se

aconseja determinar PSA libre y PSA libre/PSA total. (9)

Examenes complementarios:

Creatininemia

Permite  evaluar la  funcion renal, ya que
pacientes con hiperplasia prostatica benigna pueden
tener hidronefrosis, retencidon urinaria cronica ¢
insuficiencia renal post renal. Si la creatinina plasmatica

estd elevada, se recomienda realizar una ecografia renal.

©)
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Uroflujometria:

Consiste en evaluar y objetivar el flujo urinario
de manera no invasiva. La uroflujometria se puede
realizar en el estudio inicial de un paciente con sintomas
de tracto urinario inferior y en todo paciente previo a
cualquier tratamiento. Evalaa el flujo urinario durante la
miccion y se la recomienda en la evaluacion por el
especialista.(5) Los estudios wurodindmicos pueden
ayudar a diferenciar entre ambas entidades. La
uroflujometria puede ser 1util para seleccionar los
candidatos a cirugia, ya que los pacientes con flujo
urinario maximo de 15 ml/segundo o mas tienen

menores tasas de buenos resultados quirargicos. (1)

Residuo post miccional (RPM):

Puede ser evaluado con una ecografia vesical o con
un equipo denominado bladderscan (equipo de
ultrasonido que permite objetivar el volumen residual,
pero sin imagen). También es posible evaluarlo a
través de un cateterismo. Un RPM elevado puede
deberse a una obstruccion infravesical o una mala

contractilidad del detrusor. En general, se acepta como

18
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normal o fisiologico un RPM de hasta el 10% del

volumen vesical, o hasta 50cc. (5)

Cartilla miccional:

Consiste en registrar el horario y volumen de cada
miccion en 24 horas, por la 3 o mas dias. Es 1til en la
evaluacion de pacientes que orinan mas de 3 It al dia o
cuando la diuresis nocturna es mayor a un tercio del

volumen diario. (5)

Imagenes

Ecografia pelviana o transrectal: La ecografia pelviana
masculina (o vésico-prostatica) o transrectal permite
evaluar la capacidad vesical, el grosor de las paredes de
la vejiga, el tamafio de la proéstata y el vaciamiento
vesical. El tamafio de la prostata predice la progresion de

los sintomas y el riesgo de complicaciones. (5)
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Figura 2, Ecografia  abdominal secciin
longitudinal (izguierda) v transversal derecha).
Hipertrofia  prostatica bemigna  inlobulada  con
labhulo de creciminto intravesical vy dos laterales,
{110}

Figura 3 FEcopgrafia wansrectal.  Seccidn
transversal, Hipertrofia  prostatica benigna con
[obulo medio  prostitico de  crecimiento
intravesical (lecha). {10}

Fuente: Navas R, Sanz E, Arias F, et al. Diagnostico y seguimiento

de la hipertrofia prostatica benigna mediante ecografia. Archivos
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Espaiioles de Urologia. [en linea]. 2006. [fecha de acceso 20 de
febrero 2020]. No. 59. URL disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-0614
2006000400005

Otros estudios
Los siguientes estudios no estan indicados en forma

rutinaria para la evaluacion de los pacientes con STUI.

Ecografia renal:

La ecografia renal no estd recomendada en todos los
pacientes con sintomas de tracto urinario inferior. Si
estd indicada en pacientes con un gran residuo

postmiccional, con hematuria o historia de litiasis.(5)

Estudio Flujo/Presion (F/P):

Es un estudio invasivo, que permite objetivar la
obstruccion infravesical, caracterizada por un aumento
de la presion del detrusor y un flujo urinario bajo,
durante la miccion. El principal objetivo de este estudio
urodinamico es explorar los mecanismos funcionales

de los sintomas de tracto urinario inferior e identificar
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factores de riesgo de mala respuesta a los

tratamientos. (5)

Cistoscopia:

Este examen debe realizarse en pacientes con
sintomas de tracto urinario inferior y que se sospeche
alguna patologia uretral o vesical (como estenosis
uretral, calculos vesicales, hematuria o cancer
vesical), y previo a algin tratamiento quirirgico o
minimamente invasivo, en los cuales los hallazgos

cistoscopicos hagan cambiar la conducta terapéutica. (5)

Tabla N°3. Pruebas Diagnosticas para Hiperplasia

Prostatica

Pruebas muy recomendadas durantes la evaluacion inicial
- Historia clinica
- Cuantificacion de los sintomas. Cuestionario I-PSS y
valoracion de la calidad de vida.
- Exploracion fisica y tacto rectal
- Analisis de orina.

Pruebas recomendadas
- Valoracion de la funcion renal
- Antigeno prostatico especifico (PSA)
- Registro del indice de flujo

22
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- Residuo posmiccional
- Diario miccional.

Pruebas opcionales
- Estudios de presion/flujo
- Estudios de imagen de la prostata mediante ecografia
transabdominal o transrectal
- Estudios de imagen de la via urinaria superior mediante
ecografia o urografia intravenosa
- Endoscopia del tramo urinario inferior.

Fuente: Rosas M. Hiperplasia benigna de la prostata. Offarm.
Elsevier. [en linea]. 2006.[fecha de acceso 25 de enero de 2020]. No
25. URL Disponible en:
https://www.elsevier.es/es-revista-offarm-4-pdf-13094133

Tratamiento.

Los hombres con sintomas de tracto urinario inferior no
complicados, leves o moderados, son adecuados para
someterse a un manejo expectante.

Es habitual que este tipo de tratamiento incluya los
siguientes componentes: educacion, vigilancia periddica
y asesoria sobre los habitos de vida. El manejo
expectante es una opcion viable para muchos hombres,
ya que tan solo unos pocos que no reciban tratamiento,

evolucionardn a una retencidon urinaria aguda y a
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complicaciones tales como insuficiencia renal y céalculos.
Asi mismo, los sintomas de algunos hombres pueden
mejorar espontdneamente, mientras que los de otros
permanecen estables durante muchos afos.

En pacientes con sintomatologia moderada o severa,
y en aquellos con complicaciones, estd indicado el

tratamiento médico y/o quirtrgico. (7)

Medidas No Farmacolégicas

e Reducir el consumo de liquidos total o por la
tarde en los pacientes con polaquiuria o nicturia.

e Disminuir al minimo el consumo de irritantes
vesicales como alcohol y cafeina.

e Abandonar el tabaquismo.

e Los pacientes con edema de miembros inferiores
que sufren nicturia, deben usar medias
compresivas o mantener elevadas las piernas
durante la tarde para movilizar el edema y
estimular la diuresis antes de dormir. Si no hay
respuesta a estas medidas se recomienda iniciar o
aumentar el tratamiento con diuréticos durante la

mafiana para evitar la diuresis antes de acostarse.

24
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e Orinar de forma relajada y promover el doble
vaciado vesical.

e Estrujar la uretra para evitar el goteo
posmiccional

e Tratar la constipacion

e Estimular la actividad fisica

e Control de peso (5) (7)

Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacologico es solo sintomatico. Por lo
general se instaura cuando los sintomas obstructivos
alteran la calidad de vida del paciente de manera
relevante. Cuando los sintomas son graves o aparecen
complicaciones se requiere un tratamiento quirurgico. (4)
Los farmacos para la HPB son los bloqueantes alfa
adrenérgicos, los inhibidores de la 5-alfa reductasa, los
anticolinérgicos, los agonistas beta-3 y los inhibidores de

la 5-fosfodiesterasa.
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Tratamiento asociado
El tratamiento asociado se debe considerar en hombres
con agrandamiento prostatico y sintomas de las vias

urinarias inferiores de moderados a intensos. (1)

Fitoterapia
La fitoterapia hace referencia al uso de plantas y
extractos, cuyos mecanismos de accion se desconocen, la

eficacia y seguridad no estd comprobada. (6)

Cirugia en la Hiperplasia Prostatica

Actualmente se recomienda la intervencion quirdrgica,
sobre todo en casos de numerosas recidivas en infeccion,
retencién urinaria recurrente, desarrollo de uropatia
obstructiva del tracto urinario superior y en hematuria
grave. (4)

Dependiendo del volumen de la glandula hiperplasica se
han empleado y se emplean técnicas abiertas (en la
actualidad con menos frecuencia) o endoscopicas.

Se recomienda utilizar la reseccion transuretral de

prostata como el procedimiento estandar para pacientes

26



PRIN
CIPIO
ACTI
VO

Tamsu

Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 3

con volumenes prostaticos de 30 a 80 ml que ameriten

manejo quirurgico. (8)

En vista de la eficacia del tratamiento quirtrgico, los
pacientes que no mejoran con el tratamiento médico

deben ser evaluados por el urélogo.

A continuacion una tabla con los medicamentos mas

utilizados en la practica médica general:

TABLA N°4 Medicamentos indicados en el

tratamiento de Hiperplasia prostatica benigna.

DOSIS PRESE @ TIEM @ EFECT INTERA CONTRAIN

RECO NTACI @ PO oS CCION  DICACION
MENDA ON (PERI ADVE  ES ES
DA ODO RSOS
DE
USO)
Bloqueadores de los receptores alfa adrenérgicos
Oral. Céapsula = Condic = Vértigo, La Hipersensibili
Adultos: = de ionado = congesti coadmini | ad al farmaco

losina
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Fuente: Guia de Referencia Rapida. Diagndstico y tratamiento de la

Hiperplasia Prostatica Benigna. México. Secretaria de Salud. [en

[fecha de acceso 25 de enero de 2020]. URL

linea]. 2008.
Disponible

en:

http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/1

76 _GPC _HIPERPLASIA PROSTATICA/Grr_hipertrofia prostatic

a.pdf
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Introduccion

La endarterectomia carotidea (EC) se ha consolidado
como el tratamiento quirtrgico de eleccion para el
manejo de la estenosis carotidea sintomatica y
asintomatica, dada su eficacia probada en la reduccion
del riesgo de  accidentes  cerebrovasculares
isquémicos.(1) El proposito de este articulo es ofrecer
una vision actualizada de la EC, abordando los avances
mas recientes y discutiendo aspectos de optimizacion de

resultados y manejo del riesgo.

Desarrollo historico

La endarterectomia carotidea (EC) ha experimentado una
evolucion significativa a lo largo de las décadas desde su
concepcion inicial hasta convertirse en una técnica

estandarizada con resultados predecibles.

e Década de 1950: La EC fue realizada por primera
vez en 1951 por el Dr. Jodo Cid dos Santos en
Portugal. Este procedimiento fue empleado en

una arteria femoral, no en la carotida. En 1954, el
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Dr. Michael DeBakey realiz6 la primera EC en la
arteria carotida en Houston, Texas.

Década de 1960: Durante este tiempo, se
reconocid la importancia de la EC como
tratamiento de la enfermedad carotidea
sintomatica. En 1968, DeBakey publico su
experiencia con 271 pacientes que se sometieron
a EC, mostrando que el procedimiento era
efectivo y relativamente seguro.

Década de 1970: Durante esta época, la EC se
convirtié en un procedimiento mas estandarizado.
Se realizaron estudios para evaluar la eficacia de
la EC frente al tratamiento médico en la
prevencion del accidente cerebrovascular.

Década de 1980: Esta década fue crucial para
consolidar la EC como una técnica segura y
efectiva. Los ensayos clinicos aleatorizados,
como el North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial (NASCET) y el European
Carotid Surgery Trial (ECST), demostraron la
superioridad de la EC sobre el tratamiento

médico para la prevencion del accidente
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cerebrovascular en pacientes con estenosis
carotidea sintomatica.

Década de 1990 hasta la actualidad: Con la
aparicion de nuevas técnicas de imagen Yy
avances tecnologicos, la EC ha continuado
refinandose 'y mejorando. El uso de
monitorizacion intraoperatoria, el uso rutinario de
parches para el cierre arteriotomia, y las mejoras
en la atencion perioperatoria han ayudado a
reducir aun mas las tasas de complicaciones.
Actualmente, la EC sigue siendo una técnica
quirargica importante para el tratamiento de la
estenosis carotidea. Los avances en la seleccion
del paciente, la técnica quirurgica y el cuidado
perioperatorio han permitido lograr mejores
resultados y un mayor beneficio para los

pacientes.(2)

Principales técnicas

Existen varias técnicas quirdrgicas para la realizacion de

la endarterectomia carotidea (EC), cada una con sus

propias ventajas y consideraciones.(3) Los detalles
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especificos de cada técnica pueden variar, pero aqui se

presentan algunas de las técnicas mas comunes:

I.

Endarterectomia carotidea con parche: Después
de la endarterectomia, se coloca un parche para
ampliar el vaso y reducir el riesgo de restenosis.
El material del parche puede ser venoso autdlogo
(como una vena safena), arterial autélogo (como

una arteria radial), o un material sintético.(3)

Endarterectomia carotidea con cierre primario:
En esta técnica, después de la endarterectomia, la
arteria se cierra directamente sin la colocacion de
un parche. Esta técnica puede ser preferida en
algunos casos, pero puede tener un mayor riesgo
de restenosis en comparacién con el cierre con

parche.(4)

Endarterectomia carotidea con shunt: En algunos
casos, especialmente cuando se anticipa un riesgo
elevado de isquemia cerebral durante el
procedimiento, se puede colocar un shunt para

mantener el flujo sanguineo al cerebro durante la
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operacion. La decision de colocar un shunt puede
ser "selectiva" (basada en el cambio de los
pardmetros de monitorizacion neurologica
durante el clampeo temporal del vaso) o "de
rutina" (colocando el shunt en todos los pacientes
sin tener en cuenta los pardmetros de

monitorizacion).(5)

Endarterectomia carotidea eversion: En esta
técnica, la arteria cardtida interna se evierte (se
invierte hacia afuera) para realizar la
endarterectomia. Después de la endarterectomia,
la arteria se vuelve a colocar en su posicion
normal y se sutura. Esta técnica puede reducir el
tiempo de clampeo y evitar la necesidad de un

parche.(6)

Tabla 1. Comparativa de las técnicas

Técnica Ventajas Desventajas
. - Procedimiento .
EC con cierre més  simple - Mayor riesgo de
rimario L P Y restenosis.
rapido.
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EC con parche

EC con shunt

EC por eversion

- No requiere
material adicional
(como un parche).

- Menor riesgo de
restenosis en
comparacion con el
cierre primario.

- Reduce el riesgo
de estenosis
postoperatoria.

- Mantiene el flujo
sanguineo al
cerebro durante la
operacion.

- Puede reducir el
riesgo de accidente
cerebrovascular
intraoperatorio.

- Puede reducir el
tiempo de
clampado.

- Evita la necesidad
de un parche.

- Mayor riesgo de

estenosis
postoperatoria.

- Procedimiento
mas largo.

- Riesgo de

infeccion  si  se
utiliza un parche
protésico.

- Potencial
embolizacion
durante la insercion
o remocion del
shunt.

para

- Prolonga la
duracion de la
cirugia.

- Técnica mas
técnica y requiere
mas experiencia.

- No es aplicable en
todos los pacientes
debido a la
variabilidad
anatomica.

La eleccion de la técnica especifica puede depender de

factores como la anatomia del paciente, las
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caracteristicas de la placa de ateroma, las preferencias

del cirujano y la experiencia del equipo quirargico.(7)

Técnica Quiruargica

La endarterectomia carotidea es un procedimiento
quirargico que requiere una planificacion meticulosa y
una técnica quirurgica precisa para asegurar resultados
optimos. A continuaciéon se detallan los pasos
fundamentales de la técnica quirargica:

1. Anestesia: La endarterectomia carotidea puede
realizarse bajo anestesia general o regional,
dependiendo de las caracteristicas del paciente y
las preferencias del cirujano.

2. Abordaje y Exposicion: Se realiza una incision a
lo largo del borde anterior  del
esternocleidomastoideo. ~ Se  identifican 'y
protegen el nervio hipogloso y el nervio vago. Se
diseca y controla la arteria cardtida comun, la
arteria cardtida interna y la arteria carotida
externa.

3. Control Vascular: Se colocan abrazaderas

vasculares en la cardtida comun, interna y
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externa para controlar el flujo sanguineo durante
el procedimiento. El orden de colocacion y
retirada de las pinzas es crucial para minimizar el
riesgo de embolizacion.

Arteriotomia: Se realiza wuna arteriotomia
longitudinal a lo largo de la arteria carotida
comun, extendiéndose hasta la arteria carotida
interna.

Uso de Shunt: Se considera la colocacion de un
shunt intraoperativo para mantener el flujo
sanguineo cerebral durante la endarterectomia. El
uso de shunts puede ser selectivo o rutinario,
dependiendo de las preferencias del cirujano y las
caracteristicas del paciente.

Endarterectomia: Se realiza la endarterectomia,
que consiste en la extirpacion del ateroma y la
placa de ateroesclerosis de la arteria.

Cierre Arteriotomia: El cierre de la arteriotomia
puede realizarse de manera directa o con un
parche. La angioplastia con parche (ya sea

autélogo, bovino o sintético) se ha asociado con
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tasas mas bajas de restenosis en comparacion con
el cierre directo.

8. Desclampado y Hemostasia: Se retiran las
abrazaderas vasculares y se asegura la
hemostasia. Se puede considerar el uso de
monitoreo  intraoperatorio de Doppler o
angiografia para confirmar la patencia del vasoy
la ausencia de defectos técnicos.

9. Cierre: Finalmente, se cierra la incision
quirirgica en capas, cuidando de evitar un

hematoma postoperatorio.(8)

Seleccion del Paciente
La seleccion cuidadosa del paciente es fundamental en la
endarterectomia carotidea (EC), debido al equilibrio
entre los beneficios y riesgos del procedimiento. Los
criterios para seleccionar a los pacientes candidatos a EC
son los siguientes:
e Estenosis carotidea: Segun las pautas actuales, la
EC esta indicada en pacientes con estenosis
carotidea sintomatica (por ejemplo, accidente

cerebrovascular transitorio 0 accidente
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cerebrovascular menor reciente) del 70-99%.
Para pacientes asintomaticos, la EC puede ser
beneficiosa en aquellos con estenosis carotidea

del 60-99%.(9)

Riesgo quirurgico: Se debe realizar una
evaluacion completa de las comorbilidades del
paciente y de su riesgo quirurgico global. Los
pacientes con enfermedad cardiaca grave,
enfermedad pulmonar obstructiva crdnica severa,
insuficiencia renal o condiciones que limitan su
expectativa de vida, pueden tener un riesgo
quirargico que supere los beneficios potenciales

de la EC.(10)

Expectativa de vida: Los beneficios de la EC son
a largo plazo, por lo tanto, los pacientes con una
expectativa de vida limitada (menos de 5 afos)
pueden no beneficiarse de la EC. Es importante
tener en cuenta el estado de salud general del

paciente y sus deseas personales.(11)
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e Estenosis asintomadtica: En los pacientes con
estenosis carotidea asintomatica, la EC debe
considerarse solo si la tasa de morbilidad y
mortalidad quirurgica esperada es menor al

3%.(12)

e Riesgo de accidente cerebrovascular: En
pacientes sintomaticos, la EC puede estar
indicada si el riesgo de accidente cerebrovascular
es alto. Los factores de riesgo incluyen edad
avanzada, hipertension, tabaquismo, diabetes
mellitus, y antecedentes de enfermedad

cerebrovascular.(13)

Es importante tener en cuenta que la seleccion del
paciente para la EC no es un proceso estatico, sino que
debe ser una evaluacion continua, teniendo en cuenta el
progreso del paciente, las comorbilidades y los avances

en el tratamiento médico y quirtirgico.
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Manejo perioperatorio

El manejo perioperatorio en la endarterectomia carotidea
(EC) es esencial para optimizar los resultados y
minimizar las complicaciones. Incluye los cuidados

preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios.(10)

Preoperatorio:
Evaluaciéon médica: Revision de las comorbilidades y

optimizacién del estado de salud general del paciente.

Manejo de medicamentos: En la mayoria de los casos, se
aconseja continuar con la terapia de antiagregantes
plaquetarios y estatinas hasta el momento de la cirugia.
En algunos casos, puede ser necesario el uso de

anticoagulantes.(9)(10)
Educacion del paciente: Se debe informar al paciente y a

sus familiares sobre el procedimiento, los posibles

riesgos y beneficios, y el cuidado postoperatorio..(9)(10)
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Intraoperatorio:

Monitoreo neurologico: La monitorizacion
intraoperatoria es esencial para detectar y tratar de forma
temprana cualquier alteracion del flujo sanguineo

cerebral..(9)(10)

Control de la presion arterial: Se debe mantener una
presion arterial estable durante todo el procedimiento

para evitar la hipoperfusion cerebral.

Postoperatorio:
Vigilancia: Monitorizacion estrecha de los signos vitales,

estado neurolégico, y control del dolor.

Prevencion de complicaciones: Se debe tener un control
estricto de la presion arterial para prevenir la
hiperperfusion cerebral. Ademas, es necesario el manejo
adecuado de los antiagregantes plaquetarios para evitar

trombosis y hemorragias..(11)

Rehabilitacion: En caso de cualquier déficit neurologico,

se debe iniciar una rehabilitacion temprana..(2)(6)
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Educacion para el alta: Se debe proporcionar a los
pacientes y a sus cuidadores instrucciones claras sobre el
cuidado de la herida, la medicacion, las sefiales de

complicaciones, y el seguimiento médico.(6)

El manejo perioperatorio adecuado es esencial para
optimizar los resultados de la endarterectomia carotidea

y para minimizar las complicaciones.

Complicaciones y Manejo del Riesgo

El riesgo de complicaciones en la endarterectomia
carotidea (EC) debe ser identificado y mitigado a través
de un cuidadoso manejo perioperatorio. A continuacion,
se describen algunas de las complicaciones mas comunes

y las estrategias de manejo de riesgo asociadas:

1. Accidente  Cerebrovascular: Esta es la
complicaciéon més temida de la EC y puede ser
debido a la embolizacion intraoperatoria o a la
hipoperfusion. El riesgo se puede minimizar a
través del uso de técnicas quirurgicas adecuadas,

el uso de shunt en caso de necesidad, y un control
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cuidadoso de la presion arterial durante y después

de la cirugia..(10)(11)

Infarto de Miocardio: Los pacientes que se
someten a EC a menudo tienen enfermedad
cardiaca concomitante. La estratificacion del
riesgo cardiaco y la optimizacion de las
condiciones cardiacas antes de la cirugia son

esenciales.(10)(11)

Lesion del Nervio Craneal: Los nervios craneales
(especialmente el nervio hipogloso y el nervio
vago) pueden lesionarse durante la cirugia, lo que
resulta en disfagia, disfonia y otros sintomas.
Una cuidadosa diseccion y identificacion de los
nervios pueden ayudar a reducir este

riesgo.(10)(11)
Hematoma Cervical: Un hematoma

postoperatorio puede causar compresion de la via

aérea. La hemostasia meticulosa durante la
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cirugia y el control cuidadoso de la coagulacion

en el postoperatorio son esenciales.(10)(11)

5. Hiperperfusion Cerebral: Esto puede ocurrir
después de la EC, especialmente en pacientes con
estenosis carotidea de larga duracion y severa. Se
necesita un control cuidadoso de la presion
arterial después de la cirugia para prevenir este

sindrome.(10)(11)

6. Restenosis: Esto puede ocurrir en el sitio de la
endarterectomia, generalmente debido a la
formacion de cicatrices o ateroma residual. El
uso de técnicas de cierre de parche puede reducir

este riesgo.(10)(11)

El manejo del riesgo en la EC implica un enfoque
multidisciplinario, que incluye la optimizacion de las
condiciones médicas, una técnica quirirgica meticulosa

y un cuidado postoperatorio cuidadoso.
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Conclusiones

La endarterectomia carotidea es una técnica quirurgica
bien establecida y eficaz para la prevencion secundaria
del accidente cerebrovascular en pacientes con estenosis
carotidea significativa. A lo largo de las tltimas décadas,
la técnica ha experimentado un desarrollo considerable y
refinamiento a través de los avances médicos y

tecnologicos.

La eleccion de las técnicas quirdrgicas especificas —ya
sea cierre primario, cierre con parche, con o sin shunt, o
mediante eversion— depende de una serie de factores,
incluyendo las caracteristicas individuales del paciente,
la naturaleza de la enfermedad carotidea, y la experiencia
y preferencia del cirujano. Aunque cada técnica tiene sus
propias ventajas y desventajas, todas tienen el objetivo
comun de prevenir el accidente cerebrovascular al tratar

eficazmente la estenosis carotidea.
El manejo perioperatorio es crucial para minimizar las
complicaciones y mejorar los resultados. Esto incluye la

identificacion y gestion de los factores de riesgo, una
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monitorizacion cuidadosa durante y después de la

cirugia, y una rehabilitacion postoperatoria temprana y

efectiva.

Ademas, los avances en las técnicas de imagen y las

herramientas de diagndstico han permitido una seleccion

de pacientes mas precisa y han mejorado la capacidad de

predecir y prevenir las complicaciones.
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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 afio, 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
disminucién 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 0 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 clasificacion 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
v Térmicas: escaldaduras, llama, solido caliente,
fogonazo, frio
v Eléctricas: alto voltaje, Bajo voltaje
v Radiacion: rayos UVA, UVB, radioterapia

v 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):
v Enrojecimiento de la piel o en casos mas graves,
piel blanca o carbonizada
v/ Ampollas
v/ Peladura de la piel
v Dolor y quemazén

v Inflamaciéon
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En caso de las quemaduras de las vias respiratorias los
sintomas pueden incluir (8):

v Tos

v Dificultad para respirar

v Quemaduras en la cara o cuello

v’ Sibilancias

v Moco oscuro o con manchas negras

v/ 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).
v 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.
v 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 estimaciéon de los requerimientos

promedio y la velocidad de infusion se regulara segiin 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 combinacion 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 afos este tratamiento estd siendo
desplazado por la aparicion de nuevos apoOsitos
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 incision es un corte a través de la piel hecho durante
una cirugia. También se denomina "herida quirtrgica".
Algunas incisiones son pequefias. Otras son muy largas.
El tamafio de una incision depende del tipo de cirugia

que haya tenido.(1)

Tipos de heridas quirargicas
* Herida limpia. No son traumaticas y no tienen por qué
contaminarse. Por ejemplo: herniorrafia, mastectomia,

o tiroidectomia

* Herida limpiancontaminada. Cuando ha habido una
apertura del tubo digestivo, tracto respiratorio o tracto
urinario, ya que dentro de ellos hay flora que
puede salir y producir la infeccion al aumentar,
por lo quese consideran heridas potencialmente
contaminadas. Por ejemplo: apendicetomia o

colecistectomia.

 Herida contaminada. Perforacidon reciente hasta 12

horas. La salida de contenido intestinal se
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considera contaminaciéon de la herida. por
ejemplo: gastrectomia, colectomia,  apendicitis

gangrenosa o colecistitis aguda.

Herida sucia. Traumatica con cuerpos extrafios. En
un porcentaje muy elevado estas heridas se vana
infectar. Son perforaciones de mas de 12 horas,

abscesos y peritonitis. (2)

Caracteristicas:

La herida se cierra inmediatamente después de la
intervencion

Buena aproximacion de los bordes de la herida
(suturas, grapas o cinta adhesiva)

La cicatrizacion por primera intencidon se produce
después de horas de reparar una incision quirtrgica
de grosor total

La migracion de células epiteliales normales a través
de la incision se produce entre 24 hy 48 h

Minimiza la cicatrizacion
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» Ejemplos: laceraciones bien reparadas, fracturas 6seas
bien reducidas, cicatrizacion después de la cirugia de
colgajos

* Sin embargo, de 1 a 3 de cada 100 pacientes
sometidos a una cirugia desarrollan una infeccion de

la herida quirurgica. (3)

Cicatrizacion

El proceso de curacion de las heridas es complejo e
intervienen varios procesos celulares y moleculares que
ain no se han entendido en su totalidad, pero para su
estudio se han dividido en 3 fases principalmente. La
respuesta inmediata a la lesion es la vasoconstriccion,
que es causada por las prostaglandinas y los
tromboxanos; las plaquetas se adhieren al coldgeno
expuesto y se libera el contenido de estas en granulos,
mientras que el factor tisular activa a la cascada de
coagulacion y a las plaquetas. Esta matriz y el control de

la coagulacion ayudan a la cicatrizacion. (4)
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Fase inflamatoria

Ocurre desde la herida al tercer o cuarto dia. Incluye la
hemostasia de la hemorragia por la llegada de plaquetas
y la formacion del trombo de fibrina al lecho de la
herida. Las plaquetas atraen a las células mas
importantes del proceso los polimorfonucleares
(polinucleares neutrofilos o PNN) y a los macrofagos
que inician la inflamacion y que se encargan de la
limpieza de restos y contaminantes en el lecho.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que en
heridas en las que el cierre no es primario, o en las que
hay un estimulo que induce lesion constante y
prolongada, esta fase puede tener una duracion bastante
mayor.

La primera respuesta a la lesion tiene como funcion
principal mantener la hemostasia en el sitio de la herida.
Dos mecanismos aparecen con este proposito: una
vasoconstriccion refleja importante y la formacion del
coagulo.

Después de que se detiene el sangrado, se produce la

vasodilatacion en la herida y su entorno, incrementando
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el flujo sanguineo para abastecer de neutrdfilos,
monocitos y linfocitos al sitio de la herida.

Los neutréfilos son la linea celular predominante en las
primeras 24-48 horas y su funciéon principal es la de
realizar una limpieza de la herida, removiendo el
coagulo, las bacterias y el tejido lesionado.

Los monocitos que son atraidos al sitio de la lesion
evolucionan a su forma de macrofagos, siendo ésta la

linea celular més importante de esta fase.(5)

Fase proliferacion

Una vez que se limpia la herida, se ingresa en la Fase 3,
la proliferacion, donde el objetivo es regenerar el tejido y
cubrir la herida. La fase de proliferacion presenta tres
etapas distintas: 1) regenerar el tejido de la herida; 2)
contraer los margenes de la herida; y 3) cubrir la herida
(epitelizacion). Durante la primera etapa, el tejido de
granulacion de color rojo intenso y brillante llena el
lecho de la herida de tejido conjuntivo y se forman

nuevos vasos sanguineos. (6)
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Fase maduracion

Durante la fase de maduracion, el nuevo tejido gana
fuerza y flexibilidad lentamente. Aqui, las fibras de
colageno se reorganizan, el tejido se regenera y madura y
hay un aumento general en la resistencia a la traccion
(aunque la fuerza maxima estd limitada al 80% de la
resistencia previa a la herida). La fase de maduracion
varia mucho de una herida a otra, y suele durar de 21

dias a dos afios. (6)

Factores de riesgo

Segun la literatura, la causa principal de las infecciones
del sitio quirargico es la flora endogena de la piel, que es
el principal contaminante de la herida operatoria y del
sitio quirargico, o la flora de las mucosas o visceras
huecas del paciente, segin el tipo de cirugia; pero
también puede participar la flora exdgena presente en el
ambiente quirdrgico, instrumentos y personal. El
principal factor de riesgo es el grado de contaminacion
durante el procedimiento que, en gran medida, depende
de la duracion de la operacion y del estado general del

paciente, asi como de la penetracion en el tracto
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digestivo, urinario o respiratorio. Otros factores
comprenden la calidad de la técnica quirtrgica, la
presencia de cuerpos extrafos, incluso tubos de drenaje,
la wvirulencia de los microorganismos, la infeccion
concomitante en otros sitios, la practica de afeitar al
paciente antes de la operacion y la experiencia del

equipo quirargico. (7)

Prevencion y tratamiento de la infeccion

En cualquier caso, los cuidados de la herida quirtrgica
siempre comienzan por prevenir la infeccion de la
misma, ya que esta eventualidad puede generar
situaciones de riesgo en el periodo postoperatorio.
Habitualmente se levanta el apdsito quirtrgico el
segundo dia postoperatorio, y si no existe secrecion se
deja expuesta al aire y se lava la misma una vez al dia
con agua y jabon. La estancia en UCI, la intubacion
prolongada o los accesos vasculares arteriales y venosos
son factores de riesgo infeccioso que pueden facilitar la
contaminacion de la herida. El enrojecimiento de la
misma y la supuracion deben ser vigiladas estrechamente

y tratadas de forma adecuada mediante cultivo,
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tratamiento antibidtico y curas de la herida por turnos
(hasta tres veces al dia) con suero salino hipertonico. Si
se produce dehiscencia de la herida hay que valorar la
aplicacion de terapia de presion negativa, dejar que
cicatrice por segunda intenciéon (desde planos mas
profundos a plano superficial), o bien limpieza y resutura
de la herida en funcion de la extension de la dehiscencia.
Si hay exposicion del cierre metalico esternal, hay que
recurrir a la cobertura del defecto cutdneo con matrices

dérmicas o colgajos musculares (excepcional). (8)

Complicaciones de las heridas quirdrgicas

Dos de las complicaciones mas comunes de las heridas
quirargicas son la dehiscencia y la evisceracion,
considerando la primera como la ruptura o separacion de
las capas de la incision quirtrgica y pudiendo llegar, en
el peor de los casos, a la salida de los 6rganos al exterior
a través del sitio quirargico, conocida como la
evisceracion. A su vez, una complicaciéon que puede
aparecer con posterioridad a la  cicatrizacion
aparentemente satisfactoria de una herida quirtrgica son

las adhesiones que se forman de manera frecuente en la
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cavidad peritoneal tras la cirugia (sobre todo abdominal)
y pueden constrefiir o plegarse alrededor del intestino. Y
hernias quirtrgicas o relacionadas con la incision que
pueden desarrollarse cuando la intensidad de la presion
intraperitoneal es tal que presiona el tejido cicatrizal y
origina una hernia (o evaginacion) a través de la misma.
La sintesis excesiva de colageno da lugar a la formacion
de un queloide, una complicacion que no supone un
problema relevante para el funcionamiento del
organismo aunque suele dar lugar a una alteracion de la
propia percepcion cuando son de grandes dimensiones o

estan localizados en un lugar visible del cuerpo.(9)
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Definicion

La apendicitis aguda es el proceso inflamatorio del
apéndice cecal de etiologia variable que representa la
patologia quirtrgica con mayor prevalencia a nivel
mundial. Ademas de ser la principal causa de las
consultas de dolor abdominal con resolucion quirurgica
en la practica médica.

El estudio del apéndice abarca menciones vy
descripciones a lo largo de la historia del estudio del
cuerpo humano y la medicina, empezando desde los
bocetos anatomicos de Leonardo Da Vinci en el siglo
XV hasta la famosa descripcion anatomica del abordaje
quirurgico en la que se basa la famosa incision de
McBurney, realizada por el autor del mismo nombre alla
en 1894.1,2

La evolucién de la apendicectomia es el fruto de siglos
de estudios y multiples abordajes anatomicos para la
diseccion de este pequefio Organo ciego ubicado
comunmente en la Procion cecal del intestino grueso. La
primera apendicectomia registrada data de 1735,
realizada por cirujano de origen francés Claude Amyand,

en un varon de 11 afios. Posteriormente los reportes ya
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mencionados de Charles McBurney a fines del siglo XIX
y casi un siglo luego de su aporte en 1982, se dio la
primera apendicectomia laparoscdpica, la cual hasta el
dia de hoy es el procedimiento quirurgico de eleccion

para esta patologia.(1,3)

Epidemiologia

Esta afecta generalmente a las personas que cursan la
segunda y tercera década de vida con predominio en el
segundo decenio de vida. Sin embargo, es cada vez mas
usual el diagndstico en pacientes afiosos, como
consecuencia del aumento de la esperanza de vida y la
cada vez creciente poblacion mayor de 60 afios.1 De
igual manera, en pacientes pediatricos es el diagndstico
mas frecuente en relacidon a consultas por dolor
abdominal que desembarcan en abdomen agudo,
aproximadamente 1% a 8% de dolores abdominales que
acuden por atencion de emergencia son apendicitis
aguda.4 Se estima que entre el 6% y el 8% de la
poblacion mundial sufriran en algin momento de su vida
de esta patologia, presentando sus mayores indices de

mortalidad mientras mas extrema sea su presentacion en
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relacion a la edad del sujeto, sean estos muy jovenes o
ancianos. En Ecuador, segun el Instituto Ecuatoriano de
Estadisticas y Censos en el afio 2018 publico las
patologias mas frecuentes en hombres, mujeres y
menores de edad. Se reportd que, en el ano 2017, la
apendicitis aguda fue diagnosticada 38.533 veces, siendo
esta la causa de morbilidad principal en nuestro pais con
una tasa de 22.97 por cada 10.000 habitantes.5 A nivel
mundial su tasa anual 139.54 por cada 100.000
habitantes.(3)

Anatomia y Fisiopatologia

El apéndice es un 6rgano tubular y diverticuliforme que
se ubica tradicionalmente en la pared posterior y medial
de la porcion cecal del intestino grueso.2 En el adulto
presenta una longitud promedio de 6 a 9 cm, es irrigado
por una rama terminal de la arteria ileocdlica, que lleva
su mismo nombre "apendicular" desde su base hasta la
punta del apéndice dentro de la cubierta serosa conocida
como meso-apéndice.2,3 Dependiendo la distribucion de
los medios de sujecion de este 6rgano el apéndice puede

variar en su direccion con relacion a la localizacion de la
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punta. Estos pueden ser preileales, posileales,
subcecales, retrocecales y una presentacion en cavidad
pélvica. De estas, siendo la retrocecal la mas comun en

un 60% de casos.(1)

El principal mecanismo etiopatogénico en la apendicitis
aguda es la obstruccion de la luz apendicular a causa de
fecalitos e hipertrofia del tejido linfoide como los mas
comunes, pero otras causas son neoplasias, parasitosis,
ingesta de bario, entre otras.>” La obstruccion del lumen
proximal ocasiona una acumulacion de secrecion mucosa
y produccion de gases por las bacterias que han
colonizado la mucosa apendicular, asi como la
replicacion continua de estas.’ Esto conlleva, al aumento
de la presion intra-apendicular ocasionando distension de
las paredes del apéndice, en este punto hay una respuesta
visceral que se manifiesta como un dolor abdominal
vago difuso que generalmente no se identifica en fosa
iliaca derecha inicialmente, porque no es hasta que el
proceso inflamatorio aunado del aumento de las colonias
bacterianas que producen un exudado neutrofilico

ocasionan una reaccion fibrino-purulenta sobre la
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superficie serosa que se da una manifestacion somatica
conocida como la migracion del dolor abdominal y
focalizacion en fosa iliaca derecha.'® La interrupcion de
la circulacion arterial y la congestion venosa ocasionada
por la distension previamente establecida promueven el
proceso isquémico que en ciertos casos puede llevar a la
perforacion y drenaje del contenido apendicular en
cavidad, provocando peritonitis difusa o abscesos

localizados.'?

Microbiologia

Como se establecid en pdarrafos anteriores, existe un
crecimiento bacteriano a causa de la obstruccion del
lumen proximal del apéndice, aunado a la deficiente
circulacion y proceso inflamatorio concomitante.

Previo al inicio del proceso fisiopatologico, el apéndice
cecal tiene una colonizacion bacteriana similar a la del
colon debido a su relaciéon anatomica. En este caso el
apéndice funciona como reservorio de E. coli y
Bacteroides spp. en condiciones normales a predominio
de formas aerdbicas.>” En el proceso inflamatorio ya

instaurado al tomar muestras de aspirado del lumen
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existe una alteracion a predominio de anaerobios en un
60% habitando en la mucosa apendicular comparado a

un 25% en condiciones aparentemente sanas.’

Tabla. Bacterias aisladas en apendicitis perforada

Tipo de bacteria

Gram Negativo %
Escherichia coli 64.6%
Pseudomonas aeruginosa 16.4%
Klebsiella pneumoniae 5.3%
Citrobacter species 2.6%
Enterobacter species 1.4%

Gram Positivo

Enterococcus species 3.9%
Streptococcus species 2.9%
Staphylococcus species 0.7%

Adaptado de: Song DW et al. Bacterial culture and antibiotic
susceptibility in patients with acute appendicitis. Int J Colorectal
Dis. 2018; 33: 441-447
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Manifestaciones clinicas

El dolor abdominal es un motivo de consulta muy comuin
dentro de la practica médica, asi como una de las
principales causas de atencion por emergencia. Ademas,
es el principal hallazgo semioldgico dentro de la
presuncion diagnostica de apendicitis aguda. Cabe
recalcar que el dolor abdominal por si mismo, no es
especifico de esta patologia y es imperativo un adecuado
examen fisico y anamnesis para obtener una abordaje
diagnéstico acertado dentro del gran conglomerado de
patologias en las que se envuelve el “dolor
abdominal”.®®

Como se menciond anteriormente, de manera
generalizada el cuadro inicia con dolor abdominal
difuso, inespecifico y en algunos casos descrito como
periumbilical.*'° La presentacion tipica se ve seguida de
anorexia, nausea que pueden ocasionar o no vomitos,
acompafado de diarrea y fiebre.>* Posteriormente ocurre
un fendmeno migratorio causado a consecuencia de la
afectacion del peritoneo parietal debido al proceso
inflamatorio subsecuente.'’” En este caso se focaliza a

fosa iliaca derecha (FID) donde mediante la examinacion
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fisica podemos encontrar signos caracteristicos de
irritacion  peritoneal como la resistencia muscular
involuntaria a la palpacion abdominal que permite un
diagndstico mas preciso, el mas comun de estos es la
evidencia positiva del punto doloroso de McBurney que
se ubica trazando una linea imaginaria en la cresta iliaca
anterosuperior derecha y la cicatriz umbilical, en la
unidn de su tercio externo con sus dos tercios internos.

Los hallazgos de laboratorio son importantes para
descartar y orientar una actitud diagnostica, mas no son
indispensables para realizar el diagndstico propiamente
dicho de esta patologia. Entre los resultados paraclinicos
solemos encontrar una elevacion del conteo leucocitario,
debido a la respuesta inflamatoria presentada en su
etiopatogenia, se suelen encontrar cifras de gldbulos
blancos >10.000 cel/mm3, con desviacion hacia la
izquierda por el predominio de la neutrofilia > 75%
como parte de la respuesta inflamatoria al proceso que se
estd llevando a cabo. Ciertos hallazgos con valores de
leucocitosis  >20.000 cel/mm3 dan una impresion

diagnostica que sugieren presentacion clinica con
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complicaciones, de las cuales debemos prensar
principalmente en perforacion o gangrena.>'

El uso de la proteina C reactiva (PCR) tiene un papel
como marcador pro-inflamatorio por sobre 1.5 mg/l que
nos provee de una guia diagnostica, pero su ausencia no
descarta el diagnodstico de apendicitis aguda, al igual que
la ausencia de leucocitosis, los cuales estan ausentes en
el 10% de los casos de apendicitis aguda.'~

El uroandlisis al igual que la PCR, nos ayuda en el
descarte de patologias de origen urinario, aunque hay
que tener en cuenta que es posible encontrar hematuria

microscopica como hallazgo comun. '

Embarazo

En la paciente embarazada, la apendicitis aguda al igual
que en el sujeto no gestante comprende la patologia
abdominal mas frecuente en el mundo.' A pesar de que,
puede ocurrir en cualquier trimestre, tiene su pico de
presentacion durante el segundo trimestre de embarazo."
La clinica en estos paciente suele diferir del cuadro
general, a predominio de sintomatologia inespecifica

como anorexia, nausea y voOmitos, fiebre y dolor
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abdominal poco diferenciado.*!’ Esto puedo ocasionar
demoras en el diagndstico lo cual aumenta la incidencia

de riesgo a complicaciones en la paciente gestante.'

Estudios imagenolégicos:

Ecografia abdominal

Es un estudio dependiente del operador, el cual tiene
indicaciéon al momento de existir dudas en el abordaje
diagnostico, y no pueda determinarse unicamente con los
datos recabados en la anamnesis, examen fisico y
paraclinicos.”” Es el abordaje diagnéstico inicial en
paciente embarazadas y pediatricos debido a la ausencia
de exposicion a la radiacion.'*'® Posee una sensibilidad
de 71%-94% y una especificidad de 81%-98%.'* En
conclusion, su utilidad radica en confirmar el diagnostico
en base a los hallazgos ecograficos, mas no en

excluirlo."

Hallazgos ecograficos:

Aumento de calibre apendicular mayor a 6 mm (Sensibilidad:
88%); especificidad: 92%)

Ausencia de compresion a la presion del transductor
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Aumento de la ecogenicidad del tejido periapendicular

Adaptado de: Zarate A. et al. Apendicitis aguda. (2019).
MANUAL DE ENFERMEDADES DIGESTIVAS UFT. /
Hernandez-Cortez J. et al. Acute appendicitis: literature review.
Cirujano general. (2019). 41(1), 33-38.

Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) es el estudio
imagenoldgico més preciso y con mayor especificidad
disponible en el area de emergencia.*"' Alcanzando un
alta sensibilidad alrededor de 94% y especificidad de
95%.'®  Logrando reducir tasa de apendicectomia
negativa a un 6%. La desventaja de este estudio radica
en la exposicion a radiacion ionizante, razon por la que
su aplicacidon no se recomienda en pacientes pediatricos
y embarazadas." El uso de diferentes tipos de contraste
para mejorar la TC o la ausencia de este no parece

afectar la especificidad del estudio."’

Hallazgos tomograficos:

Engrosamiento de la pared apendicular mayo a 2mm

(sensibilidad 66%, especificidad 96%)
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Aumento de calibre apendicular mayor a 6 mm

(Sensibilidad: 93%; especificidad: 92%)

Reforzamiento de la pared abdominal (sensibilidad 75%,

especificidad 85%)

Encallamiento de la grasa apendicular (sensibilidad 87%,

especificidad 74%)

Adaptado de: Zarate — Hernandez-Cortez

Radiografia abdominal

En la actualidad el uso de la radiografia de abdomen para
valoracion inicial de apendicitis aguda se encuentra en
desuso, a pesar de que, histéricamente tuvo una
participacion importante como método diagnostico, el
cual ha sido opacado debido a su baja sensibilidad y
especificidad de 30% y 88% respectivamente. Razon por
la que no se recomienda su uso ante la sospecha de

apendicitis aguda.'!
Resonancia Magnética

Es el estudio de primera linea en pacientes embarazadas

y pacientes pediatricos con diferencial confuso.'!* La
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resonancia magnética posee una sensibilidad de 97% y

especificidad de 95%. Sin embargo, a pesar de que su

confiabilidad diagndstica es similar a la de la tomografia,

su desventaja recae en el costo que este estudio

representa. Ademads, la interpretacion de los hallazgos

imagenologicos puede representar un desafio para el

personal poco entrenado.'

Hallazgos radiograficos:

Apendicolito en el cuadrante inferior derecho.

fleo localizado en la fosa iliaca derecha.

Borramiento del psoas.

Aire libre (ocasionalmente)

Aumento de la densidad en el cuadrante inferior

derecho

Adaptado de: Hernandez-Cortez J. et al. Acute
appendicitis: literature review. Cirujano general.

(2019). 41(1), 33-38
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Diagndstico

El diagndstico de apendicitis aguda se basa
principalmente en una correcta anamnesis y recopilado
de la historia clinica, mas un examen fisico detallado,
obteniendo un diagnoéstico acertado en aproximadamente
75% - 90% de casos.*"®

La escala de Alvarado se presenta como una herramienta
simple, confiable y de bajo costo para realizar un
diagnodstico de apendicitis aguda.'” Ademas, es la escala
mayormente utilizada en los servicios de emergencia a
nivel mundial reportando sensibilidad 68% - 82% y

especificidad 75% - 87.9%.'>'8

A través de la sumatoria de los hallazgos obtenidos, es
posible clasificar a los pacientes segun su puntaje y nivel
de riesgo y probabilidad de apendicitis aguda. *°
e Riesgo bajo (menor a 5): Poco probable,
reconsiderar diagndstico.
Riesgo medio (5 a 7): Paciente en observacion,
realizar examenes complementarios y descartar

diagnosticos diferenciales.
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Escala de Alvarado

Manifestacion clinica Puntaje
Migracion del dolor a la fosa |1
iliaca derecha

Anorexia 1
Néauseas y/o vomitos 1
Dolor palpatorio en fosa iliaca | 2
derecha

Signo de rebote o dolor a la|1
descompresion

Fiebre (mayor a 38° C) 1
Hallazgo de laboratorio
Leucocitosis (mayor a 10.000 | 2

cel/mm3)

Desviacion a la izquierda

1

Adaptado de:

Meléndez Flores, J.
especificidad de la Escala de Alvarado en el diagnéstico de
pacientes atendidos por apendicitis aguda en Hospitales del
Cusco. Horizonte Médico (Lima) (2019) 19(1), 13-18.

et al. Sensibilidad y

e Riesgo alto (8 a 10): Alta sospecha, abordar

como diagndstico

de apendicitis aguda y

considerar resolucion quirtrgica de emergencia.
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Tratamiento

Apendicitis no complicada

Manejo no quirurgico

La antibioticoterapia es una alternativa que se ha
observado tiene resultados positivos, por lo menos en
casos donde no hay alguna complicacion que requiera o
sea indicacion de abordaje quirtrgico directo.?’ Se ha
asociado éxito del 60% de este método al afio y una
reduccion del riesgo relativo de complicaciones de mas
del 30%.° A pesar de que en términos generales es
menos efectivo que la apendicectomia, permite evitar la
necesidad de un procedimiento quirtrgico en 60% - 85%
de los pacientes que optan por esta opcion.'* Cabe
destacar que, de todas las apendicectomias realizadas, se
estima que aproximadamente el 15% son negativas.?!

La eleccion del antibidtico debe basarse en la primicia de
realizar una cobertura a la microbiota aerobia y
anaerobica mas comun del tracto gastrointestinal. Se
indica por lo general doble cobertura con un imidazol
mas una cefalosporina de 3ra generacion, teniendo en
cuenta que la E. coli y la P. aeruginosa son los

microorganismos mas comunes por lo que la eleccion
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correcta de los antibidticos es de suma importancia
teniendo en cuenta los indices de resistencia
bacteriana.”!" El uso de antibidticos de amplio espectro
es recomendado también dentro del manejo quirtirgico
de manera profilactica con dosis unica, cuya continuidad
dependera de la existencia de complicaciones y
hallazgos clinicos.?!

El seguimiento inicial dentro de las primeras 24 a 72
horas es un predictor del éxito o fracaso de esta terapia.
No solo se asocia la condicion clinica, también existen
hallazgos en estudios complementarios que pueden
predecir una buena respuesta al tratamiento, como:
ausencia de apendicolito en los estudios de imagenes,
una proteina C reactiva menor a 60 mg/dL, leucocitos

leve por debajo de 12.000 y ser menor a 60 afios.*

Diagnosticos diferenciales por posicion topografica

Dolor en cuadrante inferior | Adenitis mesentérica

derecho:
Ileitis

Colico renal

Pielonefritis aguda
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Absceso del psoas

Diverticulitis cecal

Aneurisma adrtica

Patologia ginecologica: Embarazo ectopico

Torcién ovarica

Absceso de tubo ovarico

Quiste ovarico complicado

Enfermedad pélvica inflamatoria
(EPI)

Endometriosis

Adaptado de: Ugarte M. Enfrentamiento del paciente con dolor
abdominal, Revista Médica Clinica Las Condes, Volume 32, Issue 4,
2021, Pages 457-465, ISSN 0716-8640

Manejo quirurgico

La apendicectomia se considera el gold standard en el
abordaje terapéutico de esta patologia (Gorter). En la
actualidad la apendicectomia laparoscopica es la de
primera indicacion, al menos en casos no complicados,
debido a un menor indice de complicaciones del 1% al
3%. (Gallo Urbina) Ademas, el abordaje laparoscopico

ofrece oras ventajas sobre la cirugia abierta como mejor
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manejo de la intensidad del dolor al primer dia de
hospitalizacion, menor reporte de infecciones de heridas
superficiales, menor estancia hospitalaria y recuperacion
clinica. Por otro lado, la cirugia abierta tradicional
sobresale por el menor indice de abscesos

intraabdominales en comparacion a la laparoscopia.?

Apendicitis complicada

El abordaje quirurgico para pacientes con apendicitis
complicada puede ser temprana o diferida.” En casos de
la existencia de un absceso o flemén, existe la
discordancia entre cirujanos sobre el abordaje agresivo o

un enfoque conservador inicial."

Apendicectomia temprana versus Apendicitis diferida

El tratamiento conservador inicial con la potencial
apendicitis diferida se ha asociado con menores tasa de
complicaciones, disminuyendo la estancia y costo
hospitalario.?! Sin embargo, hay que tener en cuenta los
riesgos que puede conllevar una actitud expectante
inicial, presentando la posibilidad de un aumento de

complicaciones como abscesos, perforacion, peritonitis
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difusa y consecuentemente readmision hospitalaria.?' >

Generalmente, quienes estdn dentro del grupo de la
apendicectomia diferida requieren usualmente el uso de
antibioticos y pueden necesitar drenaje percutdneo del

absceso apendicular.®*

Por otro lado, el enfoque agresivo que conlleva una
apendicectomia compromete una resolucion directa de la
apendicitis complicada en una sola admision
hospitalaria, dejando a un lado el riesgo de recurrencia.
En las desventajas que presenta este enfoque terapéutico
estan los riesgos inherentes al proceso quirurgico en si,
un cierre de planos desafiante, dehiscencia de la sutura
apendicular, la posibilidad de incurrir en reseccion

ileocecal y hemicolectomia derecha.*
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Definicion

El cancer de estobmago o cancer gastrico (CQ)
corresponde a una neoplasia maligna que se origina en el
estbmago, la neoplasia mas frecuente es el
adenocarcinoma, histologicamente se pueden distinguir
dos tipos segin la Clasificaciéon Lauren: el intestinal,
que presenta una apariencia francamente glandular y se
relacionan mas con factores dietéticos-ambientales; y el
difuso, que contiene células que se presentan de forma
aislada o en aglomeraciones tanto en la capa mucosa
como en la muscular. Este ultimo se caracteriza por
aparecer a edades mdas tempranas y por tener un peor

prondstico. (1)

Por otro lado, es importante reconocer que existen otros
tipos de neoplasias gastricas malignas, tales como:
linfomas tipo MALT, carcinoide, tumores del estroma
gastrointestinal (GIST), carcinoma escamoso, sarcomas,

etc. (2)
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Epidemiologia

El cancer gastrico solia ser la principal causa de muerte
por cancer en el mundo hasta la década de 1980, cuando
fue superado por el cancer de pulmon. (3) La incidencia
mundial de cancer gastrico ha disminuido rapidamente
en las ultimas décadas debido al reconocimiento
temprano de factores de riesgo como H. pylori, riesgos
dietéticos y ambientales involucrados en la patologia

oncologica. (4)

Sin embargo, a pesar de su disminucion de incidencia, el
cancer gastrico persiste como uno de los canceres mas
frecuentes a nivel mundial, particularmente en Japon,
China, Chile e Irlanda, con tasas de incidencia de
aproximadamente  12/100.000 'y mortalidad de
9/100.000. (2) El CG representa el quinto cadncer mas
diagnosticado del mundo y la tercera causa de muerte

por cancer. (5)
El Registro Nacional de Tumores del Hospital de
SOLCA Nucleo de Quito, realizd6 un estudio

epidemiologico de céncer en esta ciudad, destacando que
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el CG representd el segundo cancer mas frecuente en
hombres y el cuarto en mujeres durante el periodo de
2011-2015. Ademas, para el afio 2015 el CG fue la
principal causa de muerte por cancer en la poblacion

estudiada. (5)

Factores de Riesgo

a. Lesiones precursoras

e Metaplasia y displasia intestinal: la metaplasia
es un cambio potencialmente reversible de un
tipo de célula completamente diferenciado a otro,
un proceso de adaptacion a los estimulos
ambientales. Ocurre como resultado de una
infeccion por H. pylori o reflujo biliar, o puede
inducir experimentalmente con irradiacion. (6)
La displasia es una progresion de la metaplasia y
se caracteriza por una desdiferenciacion celular,
inmadurez y pérdida de la normalidad del tejido.
La mayoria de los pacientes diagnosticados con
displasia de alto grado ya tienen o pronto

desarrollaran CG. (7)
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Las lesiones precursoras se presentan de acuerdo
al tipo de adenocarciona segun su histologia, de
la siguiente forma:

-Tipo intestinal: implica una progresion de
gastritis cronica a gastritis atrofica cronica,
metaplasia intestinal, displasia y, finalmente,
adenocarcinoma. (6)

-Tipo difuso: a diferencia de los cénceres
gastricos de tipo intestinal, los de tipo difuso no

tienen una lesion precancerosa claramente

definida. (6)

Factores ambientales

Helicobacter  pylori (HP): la  Agencia
Internacional para la Investigacion del Céncer
(TARC) de la Organizaciéon Mundial de la Salud
clasifico ala H. pylorien el grupo 1 o
carcindgeno definitivo. Se cree que la infeccion
por esta bacteria desencadena la inflamacion de
la mucosa del cuerpo, lo que provoca atrofia y
metaplasia intestinal. La infeccion por H.

pylorise ha asociado con un aumento de
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aproximadamente seis veces en el riesgo de
adenocarcinomas distales al cardias, incluidos los
tipos intestinal y difuso.

Dieta: la evidencia sugiere fuertemente que el
riesgo de cancer gastrico aumenta con un alto
consumo de sal y varios alimentos tradicionales
conservados en sal, como pescado salado, carne
curada, y verduras saladas. Ademads, el CG esta
ligado a dietas ricas en alimentos fritos, carne
procesada, pescado, alcohol; y bajas en verduras,
frutas, leche y vitamina A. (6)

Obesidad: en un metanalisis de estudios de
cohortes que identificaron 9492 casos de cancer
gastrico, el exceso de peso corporal (definido
como un indice de masa corporal [IMC] >25
kg/m ?) se asoci6 con un mayor riesgo de cancer
gastrico (odds ratio [OR] 1,22 , 95% IC
1.06-1.41). (8)

Tabaquismo: un metanalisis de 42 estudios
estimé que el riesgo de CG aumentd
aproximadamente 1,53 veces y fue mayor en los

hombres. (9)
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Virus Epstein-Barr: se ha descrito entre el 4 y
16% de los CG en las distintas series. Sin
embargo, alin no esta claro su rol en el proceso de
carcinogeno. (2)

Antecedente de cirugia gastrica o bariatrica:
aquellos pacientes sometidos a gastrectomia
parcial tienen mayor riesgo de presentar CG entre
15 a 20 afios después de su intervencion.
Ademas, este riesgo seria aun mayor en pacientes
menores de 50 afios de edad y con anastomosis

Billroth IL. (2)

Factores relacionados con el individuo

Predisposicion familar: aunque la mayoria de
los céanceres gastricos son esporadicos, la
presentacion heridataria dentro de las familias
ocurre en aproximadamente el 10% de los casos.
Este pequefio porcentaje comprende al menos
tres sindromes principales: cancer gastrico difuso
hereditario (HDGC), adenocarcinoma gastrico y
poliposis proximal del estomago (GAPPS) y

cancer gastrico intestinal familiar (FIGC). (10)
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Factores protectores

Dieta: consumo de frutas y verduras
(especialmente frutas) probablemente disminuya
la probabilidad de presentar cancer gastrico. (11)
AINES: el uso regular de medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) se ha
asociado inversamente con el riesgo de
adenocarcinoma gastrico distal. (12)

Hormonas reproductivas: las tasas de
incidencia de cancer gastrico son
consistentemente mas bajas en mujeres que en
hombres en regiones de alto y bajo riesgo en todo
el mundo. Hay datos que respaldan la hipdtesis
de que las hormonas reproductivas pueden tener
un papel protector en el riesgo de cancer gastrico

en las mujeres. (13)

Etiopatogenia
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La etiologia del CG es multifactorial, sin embargo, el HP
corresponde a la principal causa. (14) Se cree que la
infeccion por esta bacteria desencadena una respuesta
inflamatoria en la mucosa gastrica, lo que provoca
atrofia y metaplasia intestinal. Ademas, se requiere que
el huésped sea genéticamente susceptible, la presencia de
un ambiente gastrico favorable y una cepa bacteriana

virulenta para que el proceso oncologico progrese. (6)

El modelo histopatologico para CG mas aceptado
actualmente corresponde a la Secuencia de Correa, que
consiste en el desarrollo de lesiones a partir de la
inflamacién en la mucosa gastrica que tiene la capacidad
de ser regulada a lo largo de muchos afos por factores

genéticos, dietéticos y ambientales (Figura 1). (2)

Figura 1. Esquema del modelo secuencial de lesiones
gastricas hasta cancer gastrico. Adaptado de Correa,
2011. Obtenido de Riquelme A, editores. Manual de
Gastroenterologia Clinica. 2nd.ed. Santiago de Chile:

Universidad Catolica de Chile; 2015.
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El 90% de todas las neoplasias de estomago,
corresponde al adenocarcinoma y el 10% restante se
encuentra formado predominantemente por Linfoma no
Hodgkin y leiomiosarcomas. (14)

Esta patologia se puede diferenciar de acuerdo a su
localizacidon anatdmica: proximal (unidén gastroesofagica
y cardias) y distal (fondo, cuerpo y antro). (14) Por otra
parte, los adenocarcinomas también pueden ser
clasificados segin el nivel de invasion de la mucosa
gastrica de la siguiente manera:

e Cancer gastrico incipiente o precoz: tumor
limitado a la mucosa o submucosa sin
sobrepasarla, independiente de compromiso
ganglionar (T1 + cualquier N). Para su estudio
macroscopico se emplea el esquema de

clasificacion de Paris (Figura 2). (2)

e Cancer gastrico avanzado: tumor que invade
hasta la muscular propia o mas alla.
Macroscopicamente se divide segun la escala de

Borman (Figura 3). (2)
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La diseminacion del CG puede darse a

través de vias hematogenas, celdmicas o

linfaticas. En cuanto a los lugares mas

frecuentes de metéstasis a distancia se
encuentran: higado, peritoneo, pulmones, huesos y
cerebros. (2)

Es importante reconocer que la etiopatogenia de esta
enfermedad se basa principalmente en el nimero de
factores de riesgo que la persona presente de forma

individual.

Cuadro Clinico
a. Signos y sintomas
Etapa temprana
e Los sintomas de presentacion del CG temprano

son inespecificos. Los pacientes pueden ser
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asintomaticos o presentar dispepsia, dolor
epigastrico leve, nduseas o anorexia. (15)

e Un proédromo de sintomas gastrointestinales
superiores ocasionados por el nervio vago puede
estar presente durante 6 a 12 meses antes del
diagndstico de cancer gastrico precoz. (16)

e Los signos de alarma que sugieren enfermedad
avanzada en pacientes con CG temprano son:
anemia y pérdida de peso. Este ultimo se
produce en mas del 60 % de las personas con
adenocarcinoma gastrico avanzado. (17)

La naturaleza inespecifica de los sintomas de esta

patologia complica las estrategias 6ptimas de manejo

y tratamiento de quien la padece. (15)

Etapa avanzada

e L[a mayoria de los pacientes con CG son
sintomaticos. La pérdida de peso y el dolor
abdominal persistente son los sintomas mas
comunes en el diagnostico inicial. (18)

e La disfagia es un sintoma de presentacion comun

en pacientes con canceres que surgen en el
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estobmago proximal o en la unién esofagogéstrica.
(19)

Las nauseas o la saciedad temprana pueden
resultar de la masa tumoral. (20)

Sangrado gastrointestinal oculto, con o sin
anemia por deficiencia de hierro. (18)

Los pacientes también pueden presentar signos o

sintomas de enfermedad metastasica a distancia.

(19)

Manifestaciones paraneoplasicas

Aparicion repentina de queratosis seborreica
difusa (signo de Leser-Trélat) o acantosis
nigricans. (21)

Anemia hemolitica microangiopatica, nefropatia
membranosa y estados de hipercoagulabilidad
(sindrome de Trousseau). (22) (23)

Al igual que con la mayoria de los tumores
malignos  gastrointestinales avanzados, los
pacientes con cancer gastrico pueden desarrollar

embolia pulmonar. (20)
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a. Prevencion primaria

e Erradicacion de H. Pylori: en paises con

alto riesgo de CG se recomienda
deteccion de HP mediante test de ureasa
rapido y/o histologia, con el fin de
erradicar en todos los pacientes sometidos
en Endoscopia digestiva alta (EDA).
Ademads, se aconseja la erradicacion de
HP en todos los pacientes que presenten

lesiones preneoplésicas. (2)

b. Prevencion secundaria

Deteccion precoz de CG:
-Area con alta incidencia de CG
o En Japén, se recomienda la
deteccion de CG para personas
mayores de 50 afios con
radiografia de bario de doble

contraste convencional con
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fotofluorografia cada afio o EDA
cada dos o tres anos. (24) (25)

En Corea del Sur, la EDA se
recomienda cada dos afios para
personas de 40 a 75 afios. (24)
(26)

En Chile, se recomienda EDA en
poblacién sintomdtica mayor a 40
anos o a cualquier edad con

antecedentes familiares de CG. (2)

-Area con baja incidencia de CG

(0]

La deteccion de cancer gastrico
con EDA debe reservarse para
subgrupos especificos de alto
riesgo. (24) (27)

Las personas con mayor riesgo de
cancer gastrico incluyen aquellas
con lo siguiente: adenomas
gastricos, anemia  perniciosa,
metaplasia  intestinal  gastrica,
poliposis adenomatosa familiar,

sindrome de Lynch, sindrome de
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Peutz-Jeghers y sindrome de

poliposis juvenil. (24)

e C(Categorizacion del riesgo de CG
-Existen sistemas que permiten estadificar
el riesgo de CG segun los hallazgos
histopatologicos como: Operative Link of
Gastritis Assesment (OLGA) y Operative
Link on Gastric Intestinal Metaplasia
Assesment (OLGIM). (2)

-Estas escalas tienen como objetivo
estimar el riesgo de presentar CG y
reconocer la necesidad de seguimiento
endoscopico, con su  respectiva

periodicidad. (2)

e Seguimiento endoscopico

Lo podemos apreciar en la Tabla 1.
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Diagnostico

El diagnostico de CG se puede sospechar en pacientes
con dolor abdominal o pérdida de peso y antecedentes de
ulcera gastrica, o debido a hallazgos incidentales
encontrados en la EDA o imagenes radiograficas. Sin
embargo, es necesario realizar un examen histologico
del tejido tumoral gastrico biopsiado en la EDA para
establecer el diagnoéstico. (20) La endoscopia digestiva
alta (gold standar para diagnéstico), ademas de la
visualizacion de la lesion, establece su forma
macroscopica, tamafio, localizacion y los profesionales
con experiencia pueden realizar una estimacion de la

profundidad del CG. (28)
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Durante la EDA, se debe realizar una biopsia de
cualquier ulcera gastrica que parezca sospechosa, ya que
hasta el 5% de las tulceras malignas parecen benignas
macroscopicamente, es imperativo que todas esas
lesiones se evaliien con biopsia y evaluacion histologica.
(29) El objetivo de este estudio invasivo consiste en

explicar los sintomas y detectar CG precoz o incipiente.

2)

Por otra parte, también podemos hacer uso de la
radiografia con doble contraste, que permite, al igual que
la EDA, identificar las caracteristicas macroscopicas, el
tamafio y localizacion de la lesion. (28) Sin embargo,
este estudio ha perdido parte importante de su utilidad

con el pasar de los afios. (2)

Una vez que se confirma el diagnéstico de CG, se
procede a realizar el estudio de diseminacion por medio
de exdmenes de laboratorio (biometria hematica, VSG,
perfil bioquimico, estudios de coagulacion) y de imagen.

Dentro de este ultimo recurso, se recomienda usar
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tomografia computarizada (TC) de térax, abdomen y
pelvis para conocer la extension, estadificacion y
resecabilidad quirargica. En caso de presentarse algun
hallazgo, se puede hacer uso de tomografia por emision
de positrones (PET CT) para complementar el
diagnéstico. (2)

En cuanto a la resonancia magnética, ofrece beneficios
sumamente utiles a la hora de definir el diagnostico
diferencial de nddulos retroperitoneales,

periprancreaticos o hepaticos. (2)

En la actualidad, no existen biomarcadores de utilidad
clinica demostrada, sin embargo, la ciencia continta
estudiando marcadores tanto para tamizaje como para
seguimiento post tratamiento. (2)

En la Figura 4 podemos apreciar un flujograma que

resume el manejo del CG.
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Figura 4. Flujograma Guia GES 2010 para el manejo de
CG en Chile. HP: Helicobacter pylori. Obtenido de
Riquelme A, editores. Manual de Gastroenterologia
Clinica. 2nd.ed. Santiago de Chile: Universidad Catolica
de Chile; 2015.

Estadificacion

El criterio TNM desarrollado por la AJCC (American

Joint Committee on Cancer) y la UICC (Internacional
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Union Against Cancer), es el mas usado en la actualidad

y se lo senala en la Tabla 2. (2)

A

Tabla 2. Estadios de CG segin TNM. Adaptado de
AJCC Cancer Staging Manual.7th ed, 2010. Obtenido de
Riquelme A, editores. Manual de Gastroenterologia
Clinica. 2nd.ed. Santiago de Chile: Universidad Catolica
de Chile; 2015.

Tratamiento

El plan de manejo debe estar encaminado segin el
estadio del CG, comorbilidades y ciertas condiciones
especificas de paciente. Se recomienda la intervencion
de un equipo multidisciplinario en el tratamiento de CG.
()

1. Tratamiento del CG precoz
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e Hasta hace 10 anos atras, el tratamiento
del cancer géstrico precoz consistia en la
cirugia radical. (30) Sin embargo, la
llegada de la endoscopia y la laparoscopia
ha permitido conseguir nuevos planes de
manejo. (28)

e Existen 2  técnicas  endoscopicas
disponibles para el CG precoz: la
mucosectomia y la diseccion submucosa
endoscopica (DSE). (28)

e En la actualidad se prefiere la DSE, que
consiste en una reseccion completa de la
lesion que se encuentra rodeada de
mucosa sana. (2)

e Luego esta muestra es enviada para su
revision en el 4rea de patologia, donde el
especialista estudiara a profundidad las
caracteristicas macroscopicas,
microscopicas, estado de margenes, grado
de nvasion tumoral y si hay o no invasion

venosa o linfatica. (2)
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e En la Tabla 3 podemos evidenciar los
criterios absolutos y extendidos para el

manejo endoscopico del CG precoz.

Tabla 3. Criterios absolutos y criterios extendidos para el
tratamiento endoscopico el CG precoz. Departamento de
Cirugia Digestiva UC. Obtenido de Riquelme A,
editores. Manual de Gastroenterologia Clinica. 2nd.ed.

Santiago de Chile: Universidad Catolica de Chile; 2015.
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2. Tratamiento de CG avanzado

e El tratamiento de eleccion para el CG
avanzado es la cirugia abierta
tradicional, que tiene como objetivo
lograr margenes de reseccion negativos
tanto macroscOpicamente como
microscopicamente (reseccion R0O). (2)

e Al dia de hoy, contintia la controversia
sobre el valor que tiene la cirugia
laparoscopica en CG avanzado. (28)

e Para lesiones ubicadas en:

-Tercio proximal: gastrectomia total.
(28)

-Antro o mitad distal: gastrectomia
parcial distal. (28)

e En caso de encontrarnos frente a un CG
difuso o lesiones en las que la
gastrectomia parcial no garantiza bordes
negativos se prefiere realizar una

intervencion de reseccion total. (2)
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e Se recomienda la diseccidbn completa
hasta la segunda barrera (D2) para cirugia
curativa y en CG precoz se prefiere una

cirugia menos radical. (2)

e Tratamiento adyuvante y
neoadyuvante:
-En cuanto a la terapia adyuvante, la
evidencia establece que la cirugia mas
quimioterapia o quimio-radioterapia peri
o postoperatoria ha mostrado resultados
positivos en la supervivencia de quienes
padecen esta patologia. (2)
-Por otro lado, la terapia neoadyuvante se
recomienda antes de la cirugia con el fin
de conseguir una reduccién de la carga
tumoral, facilitando asi la reseccion
completa con bordes negativos para

malignidad. (2)

e Tratamiento paliativo
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Frente a un paciente con CG en etapas
avanzadas con pobre respuesta a los
tratamientos médicos instaurados, se
recomienda cuidados paliativos que puede
abarcar desde intervenciones quirtirgicas
para control sintomatico (obstruccion,
sangrado) hasta quimioterapia paliativa
para manejo del dolor. Importante
recordar que esta patologia es de manejo

multidisciplinario. (2)

Pronostico

e [a tasa de supervivencia general a cinco afios
para el CG temprano (estadio I) con tratamiento
en la mayoria de estudios es superior al 90 %
para los tumores de la mucosa y del 80 al 90 %
para los tumores de la submucosa. (31)(32)

e Evidencia japonesa sugiere que, sin tratamiento,
el 63 % de los pacientes con CG temprano
progresaran a una etapa avanzada de la
enfermedad en un plazo de cinco afios (de 6 a 88

meses). (31)(33)
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e Para CG en estadios avanzados (estadio III), la

supervivencia a 5 afios es menos del 20%. (2)
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INTRODUCCION

La coledocolitiasis es la presencia de calculos en el
conducto colédoco, aunque puede ampliarse Ia
definiciéon a la presencia de célculos en todo el arbol
biliar.

La coledocolitiasis es una complicacion relativamente
frecuente de la colelitiasis y se le denomina colelitiasis
secundaria. (1)

La coledocolitiasis primaria (es decir, formacion de
calculos dentro del conducto colédoco) es menos
comun. La coledocolitiasis primaria ocurre tipicamente
en el contexto de estasis biliar (p. Ej., Pacientes con
fibrosis  quistica, anemias hemoliticas cronicas,
colangitis cronica, etc.), lo que resulta en una mayor
propension a la formacion de calculos intraductales.(2)
La incidencia incrementa conforme avanza la edad y
hasta uno de cada 10 pacientes con colelitiasis es
portador de coledocolitiasis. Se presenta de manera mas
frecuente en el género femenino, sujetos de edad
avanzada, pacientes con sobrepeso u obesidad o en los
sometidos a cirugia con reseccion del ileon terminal,

pérdida de peso subita o progresiva, uso de farmacos
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como las cefalosporinas de tercera generacion y con
presencia de enfermedades hematologicas. Es importante
establecer que el diagnostico debe realizarse de
preferencia en el periodo preoperatorio, por lo que es
necesaria determinar pacientes con mayor riesgo de
acuerdo a condiciones clinicas. Pacientes con ictericia
clinica o colangitis, o bien con imégenes por ultrasonido
que muestren dilatacion de la via biliar, representan un
riesgo mayor de 50% de ser portadores de
coledocolitiasis, mientras que los pacientes que tienen
antecedentes de ictericia o pancreatitis previa, con
elevacion importante de la fosfatasa alcalina o
bilirrubinemia, con ultrasonido que muestre micro
litiasis en la vesicula biliar, representan un riesgo de
coledocolitiasis de entre 10 y 50%. Por ultimo, estan los
pacientes que presentan calculos grandes en el
ultrasonido de la vesicula biliar sin antecedentes de
ictericia 0 pancreatitis, quienes tienen un riesgo menor
de 5%. La colelitiasis sintomatica es uno de los
problemas médicos mas frecuentes, por lo que la
colecistectomia simple es el procedimiento quirtrgico

practicado con mayor frecuencia en todo el mundo. La
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coledocolitiasis es una complicaciéon que modifica los
resultados del tratamiento y en el costo-efectividad del
control de la litiasis biliar.(2)

Fisiopatologia

Los célculos de la via biliar se clasifican de acuerdo con
su origen en primarios formados en el conducto biliar,
secundarios que provienen de la vesicula biliar y
terciarios a partir de célculos intrahepaticos. Los
primarios son casi siempre pigmentarios marrones
compuestos en variadas proporciones de sales de calcio,
bilirrubina, colesterol y proteinas. Se forman por
infeccion crénica de la bilis por bacterias entéricas (E.
coli y Bacterioides), favorecido por estasis biliar que
permite el deposito de mucina en los conductos biliares.
Los iones hidrogeno de la bilis son neutralizados por la
mucina creando un ambiente menos acido donde el
carbonato de calcio, bilirrubinas y fosfato se pueden
precipitar. Los secundarios se componen de manera
principal por colesterol y constituyen el 80% de todos
los calculos. Contienen cristales de monohidrato de

colesterol y sales de calcio, ademas de pigmentos
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biliares, proteinas y dacidos grasos. En su patogenia
influyen la supersaturacion

de colesterol o el balance irregular entre colesterol,
fosfolipidos y acidos biliares, la formacion del nucleo o
cuando las micelas se precipitan y forman cristales de
colesterol y la hipomotilidad vesicular.(3)
DIAGNOSTICO

Manifestaciones clinicas

La coledocolitiasis secundaria mas comun es el que se
deriva de la migracion de los calculos a partir de la
vesicula biliar después de atravesar el conducto cistico,
por lo que el tamafio original de los célculos tiene una
importancia radical, esto es, que los célculos pequefios
migrardn con mayor facilidad que los calculos grandes.
Los pacientes los sintomas se derivan de las
manifestaciones de la colelitiasis, por lo que en muchas
ocasiones el cuadro de la vesicula biliar enmascara al de

los conductos biliares.
Debemos diferenciar tres tipos de pacientes:

1) Paciente asintomatico: uno de cada cuatro pacientes

con coledocolitiasis es asintomatico, y el problema con
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ellos es que el primer sintoma puede ser consecuencia de
una complicacion. El 10% de los pacientes asintomaticos
se vuelve sintomatico en menos de cinco anos después
del diagndstico incidental de litiasis y puede elevarse
hasta 20% de los pacientes con seguimiento hasta por 20
afios. Los Unicos grupos que justifica la colecistectomia
profilactica son los que se encuentran en estado pre
trasplante y en pacientes inmunosuprimidos.

2) Paciente sintomatico: usualmente la primera

manifestacion es la que se deriva de la colelitiasis,
principalmente el colico biliar. Se trata de un dolor
localizado en el hipocondrio derecho, bastante
acentuado, aunque también puede localizarse en
epigastrio y acompaiiarse de nduseas y vomito. El signo
de Courvoisier (una vesicula biliar palpable en el
examen fisico) puede verse cuando se desarrolla la
dilatacion de la vesicula biliar debido a una obstruccion
del conducto colédoco. (2)

3) Paciente complicado: a partir del cuadro clinico

habitual las modificaciones del dolor, ya sean
localizacion, intensidad y/o sintomatologia agregadas se

asocian a complicaciones, entre las que destaca la
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obstrucciéon del conducto, o el surgimiento de
pancreatitis, colangitis o colecistitis aguda. En los casos
mas raros la primera manifestacion corresponde a la
obstruccion del conducto biliar, ésta se caracteriza por
ictericia, acolia y coluria, con o sin dolor; la ictericia se
presenta en 50% de los pacientes, y la fiebre es un
indicador de infeccion asociada. La aparicion de la triada
clinica de Charcot, una de las complicaciones mas
graves. La pancreatitis también puede estar relacionada
con la litiasis biliar y debe considerarse una
complicacién grave.(1)

Examenes complementarios

Pruebas de laboratorio: Las concentraciones séricas de
alanina  aminotransferasa ~ (ALT) 'y  aspartato
aminotransferasa (AST) suelen estar elevadas al
principio del curso de la obstruccion biliar. Mas tarde,
las pruebas hepaticas suelen estar elevadas en un patron
colestasico, con aumentos en la bilirrubina total sérica,
fosfatasa alcalina y gamma-glutamil transpeptidasa
(GGT) que superan las elevaciones de ALT y AST

séricas.
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Dado que las pruebas hepaticas pueden estar elevadas
debido a una amplia variedad de etiologias, el valor
predictivo positivo de las pruebas hepaticas elevadas es
pobre. Por otro lado, el valor predictivo negativo de las
pruebas hepaticas normales es alto. Por tanto, las pruebas
hepéticas normales desempefian un papel mas importante
en la exclusion de la coledocolitiasis.(2)

La mejora de los analisis de sangre del higado
combinada con la resolucion de los sintomas sugiere que
un paciente con coledocolitiasis ha expulsado
espontaneamente el calculo biliar.(2)

Exédmenes de imagen: El primer estudio de imagen

obtenido suele ser una ecografia transabdominal. Las
pruebas adicionales pueden incluir
colangiopancreatografia por resonancia magnética
(CPRM), ecogratia endoscopica (EUS) y / o
colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE).(3)

El objetivo de la evaluacion diagndstica es confirmar o
excluir la presencia de célculos en el colédoco utilizando
la modalidad de imagen menos invasiva, mas precisa y

mas rentable.
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Evaluacion de riesgos

La  Sociedad Estadounidense de  Endoscopia
Gastrointestinal (ASGE) propuso el siguiente enfoque
para estratificar a los pacientes en funcion de su
probabilidad de tener coledocolitiasis. Los pacientes se

estratificaron utilizando los siguientes predictores.

Predictores MUY FUERTES

- Célculo en el colédoco evidenciado por US
- Clinica de colangitis ascendente

- Bilirrubina > 4 mg/ dL

Predictores FUERTES

- Dilatacion del conducto biliar comtin en la US (>6 mm con la

vesicula in situ)

- Nivel de bilirrubina 1,8- 4mg/dL

Predictores MODERADOS
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Exédmenes bioquimicos hepaticos anormales diferentes a la
bilirrubina
- Clinica de pancreatitis biliar
- Edad mayor a 55 afios

- Pancreatitis clinica

Riesgo alto Riesgo intermedio | Riesgo bajo

- Al menos un |- Un predictor | - Sin predictores
predictor muy | fuertey/o
fuertey / o - Al menos un

- Ambos fuertes | predictor moderado
predictores

Fuente: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y MANEJO DE COLELITIASIS,
COLECISITIS AGUDA Y COLEDOCOLITIASIS.

TRATAMIENTO
El pilar del tratamiento de la coledocolitiasis es la
eliminacion del calculo del colédoco por via endoscopica

0 quirargica. También es importante identificar y tratar
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las complicaciones de la coledocolitiasis, como la
pancreatitis aguda y la colangitis aguda. El enfoque para
la eliminaciéon de calculos depende de cuando se
descubre el calculo. Si el calculo se detecta antes o
después de la colecistectomia, el célculo debe extraerse
mediante colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE). (4)

La exploracion abierta del colédoco estd mas disponible
que la exploracion laparoscopica del colédoco, pero se
asocia con un numero significativamente mayor de
complicaciones. Hay indicaciones para la exploracion
abierta del colédoco, como es el caso de pacientes con
anatomia alterada quirurgicamente (p. Ej., Derivacion

gastrica en Y de Roux) (5)
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DIAGRAMA DE FLUJO PARA LA EVALUACION
Y EL TRATAMIENTO DE LA
COLEDOCOLITIASIS

Fuente: Autor
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