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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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Definicion

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

través del hiato esofagico diafragmatico.

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

vascular e incluso estrangulacion.

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

la hernia hiatal sin la necesidad de presentarse el reflujo.

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

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

cavidad toracica.

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

método quirtirgico de eleccion.

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

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

aumenta con la edad.

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

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

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

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

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

hernias tipo IV en menos del 1%.

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

gastrointestinales, la incidencia de la hernia por

11
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deslizamiento es siete veces mayor que las
paraesofdgicas. Las hernias tipo II, III, y IV son las que
con menor frecuencia se diagnostican en la practica

quirurgica de la ERGE.

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

presencia de hernia hiatal. (5)

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

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

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

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

de anomalias asociadas. (7)

13
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Fisiopatologia

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

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

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

alterada.

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

A. Depuracion del bolo

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

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

peristélticas fallidas y contracciones hipotensas (menor a

16
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30 mmHg) que desocupan de manera incompleta el
esofago.

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

claramente en la fisiopatologia de la ERGE.

Hay 4 tipos de hernia hiatal

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

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

estomago se desplaza al mediastino.

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

se desplazan libremente por el mediastino.

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

estomago, dentro del torax.

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

grande, hace que la comida y los juegos gastricos acidos

18
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del estomago regresen al esofago. Este se irrita y es

cuando empezamos a suftir sintomas, como son:

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

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

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

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

molestias bucofaringeas, asma o dolor retroesternal.

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

paso del alimento de la boca al estomago y puede ser de

20
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etiologia orofaringea y esofagica. La segunda se refiere a
la sensacion de que el alimento se atora o se pega en el
epigastrio o en la porcion inferior del torax y puede o no
acompanarse de dolor (odinofagia). La disfagia es el
sintoma mas especifico de patologia intestinal alta.
Puede ser una senal de malignidad por lo que debe ser

investigada.

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

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

gastrico.

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

si no se cuenta con estudios para diferenciarlas.

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

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

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

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

sindrome de colon irritable.

Diagnostico

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

Los estudios radiologicos constituyen la primera opcion

en los pacientes con sospecha de recurrencia.

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

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

esofago, el estobmago y la primera parte del intestino.

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

concomitantes secundarias a la presencia de reflujo.

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

esofago.

25



Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 4

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

medio de contraste es alto.

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

toracica.

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

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

baritado.

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

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

una baja sensibilidad a la hora de demostrar esofagitis.

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

posteriormente detenerlo.

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

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

los siguientes medicamentos.

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

como diarrea o, a veces, problemas de rifion.

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

venden con receta médica.

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

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

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

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

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

esofago.

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

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

monitor de video.
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Conclusion

La hernia diafragmatica es una patologia frecuente, su

representacion en radiografias de térax depende de su

tamano, pudiéndose pasar por alto en lesiones pequenias.
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Introduccion

El abdomen agudo es una condicion clinica caracterizada
por dolor abdominal agudo, de instalacién rapida y con
una duracion usualmente mayor de seis horas y menor de
siete dias. Tras wuna evaluacion inicial y Ila
implementacion de medidas de reanimacion hidrica, el
sindrome es categorizado como quirirgico o no.

Del 5 % al 10 % de los pacientes que acuden a la sala de
emergencias presentan un dolor abdominal agudo, por lo
que resulta relevante definir el protocolo de atencion
intrahospitalaria para esta condicion moérbida.

El dolor abdominal agudo presenta una evolucion de
menos de seis horas y generalmente es considerado
sinbnimo de abdomen agudo y de emergencia
abdominal. Es un cuadro clinico que exige un enfoque
sistematico y ordenado para establecer un diagnostico

precoz. (1)
Definicion

Se define abdomen agudo aquella situacion «critica» que

cursa con sintomas abdominales graves y que requiere
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un tratamiento médico o quirurgico urgente. Las
manifestaciones mas frecuentes son:

Dolor abdominal agudo.

Alteraciones gastrointestinales.

Repercusion sobre el estado general. (2)

Epidemiologia

El abdomen agudo en el Ecuador represent6 el 25.33%
de todos los motivos de consultas presentados en las
emergencias segin el INEC en el 2017, el porcentaje de
egresos hospitalarios por abdomen agudo fue de 62% en
Loja incluyendo traumatico y no traumadtico, en la
provincia de El Oro el porcentaje de abdomen agudo no
traumatico fue de 40,02% mientras que el traumadtico
37,61%.

En el 2017 se presentaron 38533 casos de apendicitis
aguda, lo que representd una tasa de 22.97 por cada
10000 habitantes, es decir fue PRIMERA causa de
morbilidad en el pais. Entre el 2012 y 2017 la colelitiasis
fue considerada como la segunda causa de enfermedad
en el Ecuador con 36522 casos con una tasa de 21.77 por

cada 10000 habitantes. (3)
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Figura 1. Causas mas frecuentes de abdomen agudo.

Fisiopatologia

La patogenia del abdomen agudo se relaciona con las
caracteristicas del dolor abdominal y los métodos
diagnosticos estan orientados a la etiologia del
padecimiento. Existen tres tipos de dolor relaciona- dos
al abdomen agudo: 1) El visceral, producido por
distension, espasmo, isquemia e irritacion, el cual se
manifiesta como un sintoma profundo, difuso y mal
localizado, que en cuadros severos se acompafia de
hiperestesia, hiperbaralgesia y rigidez muscular
involuntaria, 2) El dolor somatico, sintoma méas agudo y
localizado que se origina desde el peritoneo parietal, raiz

del mesenterio y diafragma, y 3) El dolor referido,
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relacionado con el sitio del proceso original y
manifestado en el trayecto de una metamera o de una una
extension inflamatoria o infecciosa.

Los procesos inflamatorios e infecciosos son las
principales causas, por lo que habra de recordar que la
invasion bacteriana produce dos tipos de respuesta: La
local, de defensa propiamente antibacteriana y otra
sisttmica con  manifestaciones  hemodinamicas,

metabolicas y neuroendocrinas. (4)

Manifestaciones Clinicas

La posicion del apéndice puede influir en las
manifestaciones clinicas. La mayoria de los pacientes
presentan un cuadro clinico similar; el cuadro tipico lo
presenta el 50% de los pacientes y en un gran porcentaje
las manifestaciones se relacionan con el proceso
inflamatorio. El dolor abdominal es el sintoma mas
frecuente, se hace evidente en las primeras horas de
manera difusa, luego se localiza en el cuadrante inferior
derecho, en el denominado punto de McBurney después
de 6 horas. La migracion del dolor se presenta en un

50% de los casos, usualmente evoluciona de “colico” a
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“sordo”. Puede estar asociado a anorexia, vomito y

fiebre. (5)

Diagndstico

La anamnesis, junto con la exploracion fisica general,
prestando especial atencion a los signos de patologia
abdominal, ayudan a dirigir el estudio diagnostico y a

evitar pruebas complementarias innecesarias.(6)

Anamnesis
La entrevista deberia centrarse en 3 puntos esenciales:
los antecedentes clinicos del paciente, la semiologia del

dolor y los sintomas asociados.(7)

Antecedentes clinicos del paciente

Nos pueden orientar a un diagndstico:

e Edady sexo.

e Patologia previa conocida del paciente como, por
ejemplo, ulcera géstrica, colelitiasis, litiasis renal,
fibrilacion auricular, claudicacion intermitente,

diabetes mellitus, etc.
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e Habitos toxicos: alcoholismo, tabaquismo, consumo
de estupefacientes.

e Intervenciones quirurgicas previas.

e En el caso de las mujeres es importante la
informacion en relacion con su historial obstétrico y
ginecologico.

e Consumo de farmacos (antiinflamatorios no
esteroideos, corticoides, inmunosupresores, etc.).

e Antecedentes familiares.

e Historia de viajes recientes, sobre todo los

realizados al extranjero.

Semiologia del dolor

El dolor es el sintoma fundamental o sintoma guia del
cuadro del AA, por lo que es muy importante investigar
sus caracteristicas: forma de comienzo, localizacion,
intensidad, caracter, irradiacion y factores que lo

modifican.
Forma de comienzo. La rapidez con la que se instala el
dolor y su progresion en el tiempo son indicacion de la

gravedad del proceso que lo origina. Asi pues, un dolor
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de instauracion subita seria indicativo de una perforacion
de tulcera géstrica o duodenal, rotura de aneurisma

adrtico o embarazo ectopico.

Localizacion. La localizacion del dolor constituye una
valiosa ayuda para el diagnostico. Desde un punto de
vista practico, es tutil dividir el abdomen en: hipocondrio
derecho e izquierdo, epigastrio, mesogastrio, hipogastrio

y fosa iliaca derecha e izquierda.(7)

Tabla 1. Patologia mas frecuente segin edad y sexo

Edad | Patologia més frecuente
Recién nacido Malformaciones congénitas
Enterocolitis necrotizante
Lactante Invaginacion intestinal
Hernias
Infancia/ adolescencia Apendicitis aguda

Adenitis mesentérica
Diverticulo de Meckel
Adultos Apendicitis aguda

Colecistitis aguda
Ulcus perforado
Pancreatitis aguda

Hernias estranguladas

Muijer en edad fértil Colelitiasis/colecistitis
Patologia ginecoldgica

Ancianos Obstruccién intestinal por cancer
Isquemia Intestinal
Diverticulitis

Fuente: Abdomen agudo. Medicine - Programa de Formacion

Meédica Continuada Acreditado [Internet].
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Tabla 2. Causas de dolor segiin la cronologia de su

instauracion
Sibita Rapida Gradual
(instauracion en segundos) i ion en minutos) (instauracién en horas)
Rotura aneurisma aorta Pancreatitis aguda Apendicitis
Rotura de eséfago Célico biliar Diverticulitis
Perforacion ulcus gastrico Cdlica renal Calecistitis
Rotura embarazo ectépico Diverticulitis perforada Obstruccidn intestinal
Rotura absceso intraabdominal Obstruccion con estrangulacion

Infarto agudo de miocardio

Fuente: Abdomen agudo. Medicine - Programa de Formacion

Meédica Continuada Acreditado [Internet].

Tratamiento

Hay diferentes opciones terapéuticas que se encuentran
disponibles para el manejo del dolor abdominal, se
pueden clasificar en analgésicos opioides y no opioides.
Los opioides son antagonistas del receptor a nivel del
SNC y SNP. Dentro de éstos se encuentran la morfina, la
codeina y el tramadol, cada uno cuenta con distinta
potencia, lo que se debe de tener en cuenta para su
dosificacion.

Los diferentes efectos adversos son dosis dependientes,
los mas frecuentes incluyen nauseas y vomitos, boca
seca, estrefiimiento, somnolencia y teniendo especial

cuidado sobre la hipotension y la depresion respiratoria
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que a pesar de ser los mas temidos son muy poco
frecuentes.

intravenoso de alta potencia y larga duracion, tiene una
potencia comparado con la morfina de 0,7, con una
duracion de efecto de 2 a 3 horas, es utilizado en
analgesia postquirtrgica sin dosis maxima establecida.
Por lo que se plantea su uso como medicamento
pre-diagnostico. Dentro de los no opioides, los
antiinflamatorios no  esteroideos  (AINEs) que
tienencomofunciéndisminuirla sintesis de
prostaglandinas y son potentes mediadores sensitivos de
nociceptores aferentes al inhibir la ciclooxigenasa
(COX) anivel central y periférico.

Dentro de esta familia, los antipiréticos y analgésicos
utilizados principalmente son paracetamol y metamizol.
A diferencia de la mayoria de los AINEs, estos
representantes son analgésicos no antiinflamatorios y
tienen la caracteristica que pueden ser administrados via
parenteral, consiguiendo un rapido inicio de accion,
representando los analgésicos no opioides de eleccion en

el dolor abdominal agudo. (8)
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Introduccion

Las infecciones de sitio quirdrgico son complicaciones
que ocurren después de una intervencion quirtrgica, en
la zona del cuerpo donde se llevd a cabo el
procedimiento y donde se abarcd piel, tejidos y o6rganos
o material implantado, revelandose como una
combinacion de signos y sintomas que muestran la
infeccion, como lo son: fiebre, dolor, edema, eritema, y
en estados mas avanzados, se puede observar
supuraciones. (1)

Durante siglos pasados se desconocia la asepsia y
antisepsia, en esas ¢épocas los procedimientos se
realizaban con cirujanos vestidos con ropas de calle, sin
aseo previo de manos y en lugares poco higiénicos,
teniendo altas tasas de muerte. Con el paso del tiempo se
fueron obteniendo avances muy importantes que
marcarian la historia de la medicina, para lo que es
necesario recordar los siguientes descubrimientos:
-Ignacio Semmelweis (1818-1865) demostré en 1846, la
relacion de la infeccion puerperal con las manos
contaminadas de los médicos después de practicar

necropsias, luego de esto se obligd a los médicos a
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lavarse las manos antes de realizar los procedimientos,
obteniendo disminucién importante en la mortalidad.
-Charle Chamberland, en 1880 desarrolld la primera
esterilizacion médica, mediante el uso del “Chamberland
autoclave”

-Joseph Lister (1827-1912) desarrolld6 un método de
asepsia y antisepsia mediante el sometimiento del
instrumental quirargico al calor, como método de
desinfeccion. Ademas, probd el uso del fenol como
antiséptico, no solo para lavar los instrumentos de la
operacion, sino, para lavar las manos de los cirujanos y
para aplicarlo sobre las heridas quirGrgicas como
bactericida. También fue el inventor del pulverizador de
gas carbolico como método antiséptico.

-Florence Nightingale (1820-1910), madre de la
enfermeria moderna, afirmé que “Hay puntos esenciales
para asegurar la salubridad de las viviendas: aire puro,
agua pura, desagiies eficaces, limpieza y luz”

-William Halsted (1852-1922) introdujo la préctica de

utilizar guantes durante las intervenciones quirdrgicas.

2)
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Epidemiologia

La probabilidad de infecciéon depende del tipo de
procedimiento:  cirugia  limpia, cirugia limpia
contaminada, cirugia contaminada o cirugia sucia.

Nota. Recuperado de Sabiston (2018). Townsend, C.
Beauchamp, D. Mattox, E. (Original publicado en 1936)
Segun la OMS, en los paises de ingresos bajos y
medianos, un 11% de los pacientes operados sufren
infecciones. En Africa, hasta un 20% de las mujeres
sometidas a cesarea sufren infecciones de la herida que
compromete su salud y su capacidad para cuidar a los
hijos. Pero las infecciones quirargicas no son un
problema unicamente para los paises pobres. En los
Estados Unidos de América contribuyen a que los
pacientes pasen 400 000 dias mas en el hospital, con un

costo adicional de US$ 900 millones al afio. (3)

Fisiopatologia
La fisiopatologia de la infeccion del sitio quirurgico se
da con el ingreso de gérmenes al interior del tejido,

produciendo:
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e Respuesta Vascular: etapa caracterizada por
presencia de vasodilatacion y aumento de Ia
permeabilidad de los  vasos, causando
enrojecimiento y edema caracteristicos de las
infecciones. En esta etapa se han identificado
algunas aminas vasoactivas como la histamina y la
serotonina, estas su accion a nivel de las células
endoteliales.

e Respuesta Intersticial: como consecuencia de la
etapa previa, se va a producir salida de liquido al
espacio intersticial. El liquido tiene alto contenido
en proteinas y en potasio, con tendencia al desarrollo
de redes de fibrina, como consecuencia se
desarrollard una tumefaccion o induracidon, cuya
intensidad dependera, ademas, de las caracteristicas
locales del tejido conectivo.

o Respuesta Celular: de manera simultanea, tienen
lugar una serie de fendmenos celulares de gran
importancia. Al final de la primera hora de
ingresado el patégeno al organismo, se produce un
proceso de marginacion leucocitaria con fendmenos

de adhesion al endotelio. Después se produce el
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fendmeno conocido como diapédesis, que consiste
en la migracion de los leucocitos hacia el espacio
intersticial. Ademads, se produce quimiotaxis, que
son mecanismos por los que las células son atraidas
al intersticio. Una vez llegados los leucocitos al foco
inflamatorio comienzan fenémenos de
englobamiento bacteriano que terminan con la
fagocitosis de los gérmenes (inicialmente por los
PMN y posteriormente por los macrofagos tisulares
o circulantes). Como consecuencia de la misma se
producird una destruccion del germen, no
progresando la infeccion. Sin embargo, es inherente
un cierto grado de lesion tisular y muerte celular
motivado fundamentalmente por los productos

resultantes de la digestion lisosomal. (4)

Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo podemos dividirlos en:

Factores dependientes del paciente:

Condicion inmunitaria: la condicién inmunitaria
en a que se encuentre el paciente antes y durante el

procedimiento quirurgico, sea ésta permanente como
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VIH o temporal como wuso de medicacion
(corticoides), predisponen a una mala respuesta a la
colonizaciébn microbiana habitual de la herida
quirurgica.

Patologias de base: los pacientes con diabetes
mellitus II no controlada, tienen mas probabilidad de
presentar infecciones en las heridas quirargicas.
Tabaquismo: Consumir tabaco provoca supresion
del movimiento de los macrofagos, alterando asi la
quimiotaxis alrededor de la herida.

Condicion nutricional: se considera que la
obesidad causa mayor riesgo de infeccion debido a
la necesidad de realizar incisiones mas largas y
profundas, ademdas por pobre vascularizacion en el
tejido celular subcutaneo y también por la alteracion
que se produce en la farmacocinética de ciertos
antibioticos profilacticos en el tejido graso. Por otro
lado, la desnutricion o bajo peso puede afectar en el
proceso de cicatrizaciéon normal.

Estados de hipovolemia: debido a la disminucion
del aporte sanguineo, por ende, menor llegada de

leucocitos, y también disminucion del aporte de
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oxigeno, que impiden proliferacion de anaerobios,
son factores que aumentan la incidencia de infeccion

de herida quirargica.

Factores dependientes del acto quirurgico:

e Vello: se ha demostrado la reducciéon de la
incidencia de infeccion de herida quirargica
disminuye cuando se realiza rasura del sitio de
operacion inmediatamente antes de realizar el
procedimiento, en el mismo dia ya que al realizarlo
dia previos al procedimiento, pueden producirse
pequenias heridas que favorecen colonizacion de
bacterias en la zona.

e Lavado de manos del personal de salud.

e Asepsiay antisepsia del area quirurgica.

e Profilaxis antibidtica: que debe ser utilizada solo
cuando el beneficio sea evidente, para no aumentar
resistencias antibioticas. Los casos en os que se debe
recurrira la profilaxis antibidtica son: cirugia limpia
contaminada, cirugia limpia en donde la presencia
de una infeccion de herida quirGrgica seria

potencialmente letal para el paciente como: corazoén
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y sistema nervioso central y en cirugias limpias si se
deja algun tipo de material protésico. Se recomienda
que se utilicen monodosis, en caso de que la cirugia
se extienda a mas de 2 horas se puede dar dosis
repetidas que no sobrepasen las 48 horas, el
momento adecuado es durante la induccion
anestésica.

e Técnica quirdrgica: se requiere un adecuado
abordaje de los tejidos para disminuir la aparicion de

infeccion de herida quirtrgica.

Factores dependientes de recursos materiales:

® Quiréfano: el lugar donde se va a realizar el
procedimiento debe contar con el espacio necesario,
adecuada ventilacion, teniendo en cuenta que la
presion interior del quirdfano es positiva respecto a
la presion exterior para impedir la entrada de
particulas.

e Limpieza de quiréfano: es necesario realizar
limpieza de quiréfano después de cada

procedimiento, no se considera necesario la
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esterilizacion o cierre de quir6fano después de cada
cirugia.

e Vestimenta de quirofano: el uso de mascarilla,
gorros,  guantes,  zapatones  previene la
contaminacion tanto de gérmenes que puedan tener
el personal de salud y pasarlos al paciente, asi como
el contacto de fluidos que pueden salpicar durante la

cirugia y contaminar al personal de salud. (5)

Factores dependientes del posoperatorio

e Al término de la cirugia se deben adoptar ciertas
medidas para la prevencion de las infecciones del
sitio  quirargico. Entre las recomendaciones
generales, una vez que termina la cirugia se debe
utilizar solucidén salina estéril para retirar los
excedentes de antisépticos y restos de sangre,
aunque algunos antisépticos pueden permanecer por
mas tiempo sin dafiar la piel. Las heridas cerradas se
deben cubrir con un apoésito seco estéril, con el
objetivo de absorber los fluidos, evitar Ila
contaminacion con fuentes exogenas y proteger las

heridas de las agresiones externas.
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En cuanto a si se debe o no cubrir la herida, la
literatura disponible sobre el tema es escasa, pero
hay consenso en que la herida se debe mantener
cubierta durante las primeras 24 a 48 horas, porque
en ese lapso se lleva a cabo la formacion de
codgulos y la neoangiogénesis propia del proceso de
cicatrizacion; por lo tanto, se justifica mantener la
herida cubierta y evitar que se manipule, a menos
que los apositos estén mojados con exudado y haya

que cambiarlos. (6)

Diagndstico clinico:

En la anamnesis investigar acerca de antecedentes de
vasculopatia periférica, infarto agudo de miocardio o
fibrilacion auricular (posible origen isquémico por
trombosis o embolismo.

En la exploracion fisica del paciente en posoperatorio
debemos tomar en cuenta manifestaciones clinicas como:
fiebre, signos de inflamacion local (rubor, calor, dolor) o
supuracion espontdnea, presencia de abscesos o
dehiscencia de la herida quirurgica. Ademas, describir si

el paciente tiene dispositivos invasivos como via central,
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endoprotesis biliares o uretrales. También, se debe estar
alerta de los pacientes con disminucion del nivel de
conciencia o con inmunosupresion que presenten signos

de infeccion sin foco aparente. (7)

Agrupacion sindréomica: Infeccion de la herida

quirargica. Prevencion y Tratamiento.

Examenes complementarios:

e Laboratorio.

Cultivos de exudados y secreciones: permite confirmar
la causa de infeccion, identificar el germen causante y de
ésta manera poder orientar la terapia antibidtica. Es
importante que la toma de muestra sea a adecuada ya que
de la calidad de la muestra depende obtener resultados
certeros.

e Biometria hemadtica: en caso de infeccion se
evidenciard  leucocitosis, neutrofilia  con
desviacion hacia la izquierda.

e PCR: mide el nivel de proteina C reactiva,

aumenta en respuesta a inflamacion o infeccion.

®)
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e Procalcitonina: se libera de 3 a 4 horas después
del estimulo inflamatorio y tiene su pico
plasmatico a las 6 a 24 horas, una vida media que
varia entre 22 a 35 horas. Evidencia buena para

las infecciones postoperatorios. (9)

Los rangos de referencia:
e Poco probable: menor a 0.5mg/dl
e Confirmar a las 6 a 24 horas: 0.5 a 2mg/dl
e Alta probabilidad: mayor a 2mg/dl

Microbiolégico: se deben tomar muestras de la lesion,

nos ayudara a de tratamiento exacto segin el

microorganismo que se aisle en la muestra.

Los microorganismos mas frecuentes en cirugia general

segun el area que se intervenga son:

e Tracto biliar: E. Coli, Klebsiella, Enterococos

e Apendicectomia: Gram positivos y gram negativos

e C(Cirugia intestinal: Gram negativos aerdbicos
entéricos, bacilos gram negativos de origen
intestinal y gram positivos

e (Cirugia colo-rectal: anaerobios y enterobacterias.
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e (ultivos: en caso de que se presente fiebre en el
paciente, es importante la toma de muestra de
hemocultivo y urocultivo para descartar otro tipo de

infecciones.

Examenes de diagnostico por imagen.

La clinica del paciente deberia darnos el diagnostico, sin
embargo, realizar un eco de partes blandas nos ayudard a
ver la extension de la infeccion para poder implementar
un tratamiento, o una tomografia en el caso de ser una

infeccidon organo espacio.

Tratamiento.

Quirtdrgico: en caso de que se detecte infeccion de
herida quirtrgica, con sintomatologia, el primer paso es
regresar a quiréfano para poder abrir nuevamente la
incision de la herida y poder retirar todo el tejido que se
encuentre comprometido, ademds, nos ayuda para
descomprimir los compartimientos y musculos

aponeuroticos.
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Antibioticos: como tratamiento empirico tenemos la
opcion de colocar Penicilina G 20-40 mill/dia EV, y en
caso de alergia a la penicilina se debe administrar
Clindamicina o Metronidazol, éste tratamiento debe ser
rotado en el momento que se tenga el resultado de
cultivo de secrecion para instaurar tratamiento

especifico. (10)
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Definicion

La traqueostomia es un procedimiento quirurgico muy
antiguo que puede ser realizado con fines terapéuticos o
electivos.

Su propoésito es restaurar las vias respiratorias a una

funcioén respiratoria adecuada.(1)

Diagndstico
Una traqueostomia es un procedimiento quirurgico que
corresponde a la abertura de la

pared anterior de la traquea. (2)

Epidemiologia

Hoy en dia la traqueostomia es muy utilizada y necesaria
para un gran namero de patologias. Sin embargo, el
proceso no estd exento de riesgos,es necesario tener
claro cuéles son sus indicaciones y coémo y cuando

hacerlo.(3)
Cuadro Clinico
Las traqueostomias se pueden clasificar en electivas y

terapéuticas.
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Electivas

Estan indicadas en pacientes con problemas respiratorios
en los cuales se van a realizar cirugias importantes de
cabeza, cuello, torax y cardiacas, y que por lo tanto se
van mantener intubados por mas de 48 horas posterior a

la cirugia.

Terapéuticas

El procedimiento se realiza en casos de insuficiencia
respiratoria debido a hipoventilacién alveolar con el
objeto de manejar una obstruccion, eliminar secreciones
0 usar un respirador mecanico.

De esta manera las principales indicaciones de

traqueostomia son:

1. Obstruccion mecénica secundaria a:

e Tumores de la via aérea digestiva superior.

e C(Cuerpos extranos que impiden la intubacidén o
que existe el riesgo de desplazarse hacia traquea
o bronquios.

e Secreciones.

Paralisis laringea bilateral en aduccion.

66



Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 4

Traumatismo laringeos o heridas de cuello
complicadas.

Malformaciones congénitas: membranas,
hipoplasias.

Infecciones: epiglotitis, laringotraqueobronquitis
aguda, difteria laringea.

Quemaduras de la via aérea superior, cara o

cuello.

Enfermedades pulmonares:

Neumopatias extensas.

EPOC con enfermedad pulmonar aguda o
enfisema.

Edema pulmonar agudo.

Enfermedades del sistema nervioso central
(SNO):

Accidente vascular encefalico.

Coma.

Craneotomia.

67



Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 4

Profilactica:
Cirugia radical de cuello.
Cirugia de canceres mandibulares y de la boca.

Resecciones pulmonares.

Mala eliminacion de secreciones bronquiales:
Dolor postoperatorio.

Senilidad.

Escoliosis.

Debilidad de la pared toracica.

Enfermedades neuromusculares:
Poliomielitis.
Tétanos.

Miastenia gravis.(4)

Técnicas Quirurgicas
Es importante tener en cuenta que existen diferentes
técnicas quirurgicas incluso con diferencias en cuanto al

uso de anestesia local o general.
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Del mismo modo, existen también diferencias en cuanto
al sitio o lugar donde realizarla, pudiendo ser hecha en
un pabellon quirtrgico con todas las medidas de asepsia,

o junto al lecho del paciente.

Otro concepto importante es no s6lo se debe abrir la
traquea (traqueotomia) y dejar un trayecto entre la piel y
¢ésta, sino que se debe realizar una traqueostomia lo que
implica fijar la traquea a la piel con lo que no queda
trayecto, lo que redunda en una menor tasa de
complicaciones como hemorragias, enfisema
subcutaneo, falsas vias al cambiar canula, infecciones,

etc.

Ademas, esto permite poder sacar la canula, aspirar la
traquea directamente y realizar cambio de cénula desde
el mismo momento que se termina el procedimiento y

sin dificultad ni riesgo para el paciente. (5)
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Imagen 1. Traqueotomia quirGrgica percutanea

ingresada de

Fuente:https://www.google.com/search?q=tecnica+quirurgica+de+traqueos

tomia

Complicaciones

Trauma directo por tubo demasiado grande o balén muy
inflado.

Irritacidon quimica, ya sea por el material del tubo o gases
usados en la esterilizacion.

Intubacion prolongada.

Intubacién traumatica.

Intubacion a repeticion.
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Dafio de la mucosa por el movimiento del tubo al

deglutir, reflujo gastroesofagico y sedacion inadecuada

del enfermo. (6)

Recomendaciones

Hay que conocer los dispositivos apropiados y verificar

su presencia, conocer el procedimiento para usarlos y

quitarlos adecuadamente.

Bibliografia

1.

Luis C-M José, Pedro D-L, Arturo C-T. Manejo integral del
paciente con traqueostomia. Neumologia y cirugia de torax
[Internet]. 2014 Dec 1 [cited 2022 Aug 31];73(4).

A CH, V JPB, V MH. Traqueostomia: principios y técnica
quirargica. Cuadernos de Cirugia [Internet]. 2007 [cited
2022 Aug 31];21(1):92-8.

Raimondi N, Vial MR, Calleja J, Quintero A, Cortés Alban
A, Celis E, et al. Guias basadas en la evidencia para el uso
de traqueostomia en el paciente critico. Medicina Intensiva
[Internet]. 2017 Mar 1 [cited 2021 Mar 20];41(2):94—115
Cortés-Cisneros A, Magaia R C, Molina-Ramirez. Historia
de la traqueostomia Tracheostomy history. Historia An Orl

Mex [Internet]. 2016 [cited 2022 Aug 31];61(2):163-8.

71



5.

Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 4

Villalba D, Lebus J, Quijano A, Bezzi M, Plotnikow G. R
EVISITIONE S MEDICINA INTENSIVA 2014 -31 No 1
1-12 Retirada de la cénula de traqueostomia. Revision
bibliografica [Internet]. [cited 2022 Aug 31].

Pérez B E, Yafiez M R, Avilés C E, Alarcon S C, Weisse A
O, Curi T M, et al. Traqueostomia percutdnea en una
unidad de cuidados intensivos. Revista chilena de cirugia

[Internet]. 2011 Aug 1 [cited 2022 Aug 31];63(4):356—60.

72



Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 4

Diverticulitis

Maria de los Angeles Pérez Lara
Médico Cirujano por la Universidad Regional
Auténoma de Los Andes - UNIDADES
Médico General en Funciones Hospitalarias

Servicio Cirugia

Kelly Viviana Palacios Silva
Médica por la Universidad de Cuenca
Cirujano General en Universidad de Especialidades
Espiritu Santo
Magister en Salud y Seguridad Ocupacional en
Universidad de Especialidades Espiritu Santo
Especialista en Cirugia General del Hospital de

Huaquillas

73



Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 4

Introduccion:

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

vida.(1)

Definicion:

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

Cuando los diverticulos se inflaman y/o se infectan de

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

microperforacion de un diverticulo.(2)

Epidemiologia:

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

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

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

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

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

)

Factores de Riesgo

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

caracteristicas propias de cada persona como la genética.

“4)
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Fisiopatologia

La fisiopatologia de la diverticulitis aguda no se
encuentra establecida, una hipotesis de hace varios afos
aunque no probada, es que se produce por una mayor
presion dentro del colon. Los diverticulos se forman en
puntos débiles de la pared del colon especificamente en
el lugar de penetracion en la tunica muscular de las
arterias que nutren la mucosa, la misma que se hernia a
través de las capas del musculo liso, con el tiempo y
asociado a los factores de riesgo de diverticulitis (dieta
que reduce la masa fecal), se produce una hipertrofia del
musculo liso del colon con el consecuente incremento de
la presion intraluminal que puede en un momento
determinado  producir una perforacion de los
diverticulos.

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

La inflamacion créonica que se produce en personas con
obesidad, sedentarismo, dietas pobres en fibra ocasiona

inflamacion  intestinal por el incremento de
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metaloproteasas y de histamina. Se encuentra establecido
que la modificacion de la flora intestinal se asocia con
varias enfermedades gastrointestinales, las dietas ricas en
fibra amplian el nimero y cantidad de microorganismos
intestinales que transforman los carbohidratos complejos
en acidos grasos de cadena corta y estos ultimos
incrementan la elaboracion de moco y péptidos
antimicrobianos que se encargan de la barrera intestinal,

la homeostasis inmunitaria y la proliferacion celular. (5)

Diagnostico clinico

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

sangrado rectal.
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Otras manifestaciones que pueden ayudar con el
diagndstico son; sintomas urinarios que se producen por
la contigliidad con el colon inflamado, presencia de
piocitos y heces en la orina pueden derivarse de una
fistula colovesical, la presencia de heces y gases por la
vagina estaria en relacion a una fistula colovaginal,
sintomas  obstructivos por cicatrices, estenosis,

inflamacién y abscesos. (6)

Examenes complementarios

Laboratorio

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

Lo maés frecuente en la DA es la elevacion de globulos
blancos y de la PCR y su grado de ascenso generalmente
se relaciona con la presentacion complicada o no de la

enfermedad, aun asi los valores normales de estos
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examenes no descartan la patologia. Una prueba de
embarazo debe ser solicitada en mujeres en edad fértil .

En la guia EAES y SAGES 2018 sobre el manejo de
diverticulitis aguda, la realizacion de la PCR tiene una

recomendacion fuerte para el diagnostico de DA. (7)

Imagen

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

En una revisién sistematica y metanalisis sobre el
diagnostico de diverticulitis encontraron que el cuadro

clinico tiene una sensibilidad del 64 al 68% para esta
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patologia, el estudio de imagen de eleccion en la DA es
la tomografia computarizada de abdomen con contraste
el cual tiene una sensibilidad del 95% y una
especificidad del 96%, la ecogratia goza también de una
sensibilidad y especificidad alta alrededor del 90% no
obstante es operador dependiente y mas limitado como
en el abdomen con abundante paniculo adiposo.Los
beneficios adicionales de la tomografia son que puede

excluir otros diagnoésticos y observar complicaciones.(8)

Clasificacion de la diverticulitis aguda

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

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

Hinchey.
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Tratamiento de la diverticulitis aguda

Tratamiento clinico

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

La diverticulitis aguda no complicada se trata con
modificacion de la dieta (liquidos claros y baja en fibra)
y el control del dolor, el uso de antibidticos en la
actualidad ha sido discutido por los resultados de
algunos estudios en donde el tratamiento antibidtico no
acelera la recuperacion ni evita complicaciones
posteriores . En el ensayo clinico aleatorizado (ECA)
multicéntrico DIABOLO que incluy6d pacientes con
diverticulitis aguda no complicada diagnosticada por
TAC, en el cual un grupo recibi6 una estrategia
conservadora con antibidticos intravenosos y otro grupo

una estrategia liberal sin antibidticos, los autores
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concluyeron que no hay una diferencia en el tiempo
hasta la recuperacion completa en las dos estrategias .(9)
Mas reciente en una revision sistemdtica y metanalisis
sobre el tratamiento ambulatorio de DA, con un total de
16 estudios combinados encontrd una tasa de reingreso
del 7% y solo 0,2 % de 1288 pacientes terminaron en
una cirugia de emergencia, 2 de ellos requirieron drenaje
de absceso percutdneo y en ningin estudio se produjo
mortalidad, ademas dos ECA incluidos en esta revision
demostraron la seguridad de omitir los antibidticos en la
diverticulitis aguda no complicada. Cabe recalcar que la
mayoria de la poblacion incluida no tenian una
comorbilidad importante, toleraban la via oral y
contaban con una red social de asistencia adecuada.

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

Sobre la evidencia, las guias europeas no recomiendan el
tratamiento con antibioticos en la diverticulitis aguda no

complicada, la guida de la asociacion Americana de
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Gastroenterologia de 2015 pronuncié una
recomendacion selectiva para el uso de antibioticos en la
DA no complicada; se puede omitir su uso si el paciente
no tiene una enfermedad grave, inmunodepresion,
embarazo.

La diverticulitis complicada se trata en el hospital, las
medidas generales son; nada por via oral, hidratacion
intravenosa y antibioticos. Con estas medidas se espera
una mejoria del cuadro en los primeros 4 dias de
internaciéon. El tratamiento antibidtico debe incluir
medicamentos de amplio espectro contra bacilos gram

negativos y anaerobios .(10)

Tratamiento Quirurgico:

En los pacientes con diverticulitis aguda Hinchey I o II
no se recomienda la reseccidon quirurgica debido a
estudios en donde se ha establecido que luego de un
cuadro leve el riesgo de recurrencia es bajo y oscila entre
el 13 al 23 %, ademas el riesgo de complicaciones en la
recidiva es menor al 6% en estos casos. No obstante si se
decide junto con el paciente una intervencion quirtrgica,

la indicacion es que se realice la reseccion total de la
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parte afectada del colon més una anastomosis primaria al
recto .

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

Las personas con un cuadro complicado que se
mantienen con signos estables pero que no reparan sus
sintomas con el tratamiento clinico requieren cirugia la
misma que permite controlar el origen de la infeccion,
para esto existen técnicas como el procedimiento
Hartmann que consiste en la colectomia sigmoidea mas
colostomia terminal, anastomosis con ileostomia en asa
de derivacion, anastomosis sin estoma y lavado mediante
laparoscopia.

El lavado laparoscopico se puede considerar en casos
Hinchey III, que consiste en la aspiracion de material

purulento, lavado de la cavidad abdominal y colocacién
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de drenajes. Sin embargo la tasa de reintervencion
emergente se ha encontrado que es alta por lo que no se
considera una alternativa adecuada en comparacion con
la colectomia.

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

de derivacion .(12)

Prevencion:

En pacientes con hallazgos incidentales de diverticulos
que se sometan a cambios de estilos de vida como una
dieta alta en fibra, actividad fisica, disminuir de peso y
dejar de fumar; disminuyen el riesgo de diverticulitis en

el 75% de los casos. Por lo tanto la prevencion de la
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diverticulitis aguda estd encaminada a los factores de

riesgo modificables que tiene esta enfermedad. (13)
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Introduccion

La vasectomia es una operacion quirtrgica para reducir
el conducto deferente, que es el tubo que contiene los
espermatozoides desde los testiculos hasta la uretra.
Después de una vasectomia, los espermatozoides no
pueden salir de los testiculos. Un hombre que se ha
sometido a una vasectomia con éxito no puede fecundar

a una mujer.(1)

Los espermatozoides (las células microscopicas que se
unen al 6vulo para motivar el embarazo) se producen en
los testiculos. Los espermatozoides salen de los
testiculos a través de unos conductos llamados conductos
deferentes y se mezclan con otros fluidos para formar el
semen. Los espermatozoides que se encuentran en el
semen pueden provocar un embarazo si entran en la

vagina.(2)
Tipos de vasectomia

Existen enfoques para llevar a cabo la vasectomia en un

varén, un enfoque incisional y un método no incisional.

91



Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 4

A continuacion se detalla cada una de las formas de
realizar una vasectomia:

Vasectomia por bisturi

A través de una reduccion en el escroto (bolsa testicular),
el profesional sanitario accede a los conductos
deferentes, los liga y los corta, bloqueando asi el paso de
los espermatozoides. También puede cauterizarlos con el
bisturi eléctrico.

Vasectomia sin bisturi

En lugar de utilizar el bisturi para hacer un corte, se hace
realmente un pequefio agujero con unas pinzas
especiales para llegar a cada conducto deferente. En
primer lugar, el médico buscara los conductos deferentes
con la palpacion del escroto y los cerrard con unas pinzas
en forma de anillo. A continuacion, con unas pinzas mas
afiladas, se realiza una pequefia puncion para permitir el
acceso a los conductos deferentes para su ligadura o
cauterizacion.

En todos los casos, se utiliza anestesia cercana para
realizar la técnica. Por ultimo, el hueco final se sella con

un punto de sutura o pegamento quirurgico.(3)
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Procedimiento

Separacion de los diferentes. El médico se sitiia a la
derecha de la persona afectada. Utilizando el método de
los tres dedos, el cirujano separa el conducto deferente
de los vasos espermaticos y tira de ¢l hacia el rafe medio

del escroto. (4)

_"\ Mato Defichi

Fijacion del deferente. El deferente izquierdo es
atrapado por medio del dedo central derecho y pegado
dentro del rafe por medio del pulgar y el indice. El
deferente es constante con la pinza de aro en perspectiva

derecha, estrechando la piel escrotal sobre el deferente
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simplemente por debajo y presionando la pinza
envolvente. Cerrar la pinza de aro y comprobar que el

deferente esté en la pinza.

LI Brand rimged forcaps
hawve o cantilovered rifg
thal won 't cruslh the
dalicate tissresin and
|#round the vax

Puncion del lumen del conducto deferente. Los poros
y la piel del escroto y la pared del conducto deferente se
pinchan con la hoja izquierda de la pinza de mosquito
puntiaguda afiadida con una inclinacion de 45°,
precisamente dentro de la linea media del conducto

deferente y a través de su lumen. El movimiento de
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puncion debe ser el mejor, preciso, regular y a través del
hueco realizado en la puncién anestésica. La hoja
izquierda del forceps se lleva entre 2mm y Smm. Se
elimina la hoja izquierda del forceps y se repite el

proceso con el forceps cerrado.

wang hwhb\

Diseccion del conducto deferente. Se abren las hojas de
las pinzas puntiagudas de mosquito para desgarrar el
tejido 2 o 3 veces y crear un hueco dentro de la piel de

dos veces el diametro del conducto deferente. Se abren
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los poros escrotales y las tunicas del deferente y se

favorece el deferente blanco y su lumen.

Mang Izquierda

Exteriorizacion del deferente. La hoja derecha de la
pinza afilada de mosquito se introduce en la luz del
deferente en un angulo de 45 grados rotando 180 grados
hacia la derecha y arriba. Al mismo tiempo se abre la
pinza de anillo lo que permite la extraccion del liquido
deferente. Una vez exteriorizado se vuelve a colocar la
pinza de anillo en el conducto deferencial para

asegurarlo firmemente.
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Clamp de Anille ests colocado
== rrsbtra para ver mejar

NOTA: £l Clamp de Anille asts colocado
o == o

tsirs pars ver rejor

Diseccion de los conductos deferentes y las tunicas. La
tinica y el conducto deferente se separan con precaucion
del conducto deferente utilizando un movimiento
longitudinal, ni transversal, con unas pinzas de mosquito
afiladas para separar una seccidon remota, avascular, de
1,5 cm a 2 cm del conducto deferente. Se debe tener

cuidado de no tocar el conducto deferente.
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Oclusion del conducto deferente. Tras extraer el
conducto deferente del escroto, se aplica el método de
oclusion que prefiera el médico. Coagular la luz del
conducto deferente con un bisturi térmico, tras seccionar
1,5 cm del conducto deferente. Introducimos la seccion
estomacal del deferente en su tinica, cerrandola con un
clip o con una ligadura de seda. Partimos el segmento
del conducto deferente fuera de las tunicas. De esta
forma el conducto deferente permanece "vivo", es decir,
vascularizado, ya que no hay ligadura que pueda motivar
un infarto de su pared, ademas se ocluye mediante
coagulacion térmica y se separa del segmento final por

medio de las tunicas del conducto deferente.(4)

Riesgos quirurgicos

Después de la intervencion quirurgica, la mayoria de los
chicos tienen dolor, hematomas y algo de hinchazoén, que
generalmente desaparece en dos semanas. Los problemas
que pueden surgir después de la cirugia y que deben ser

controlados por un médico consisten en:
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e Hematoma. Sangrado debajo de los poros y la
piel que podria causar una hinchazon dolorosa.

e Infeccion. La fiebre, el enrojecimiento y la
sensibilidad en el interior del escroto son

sintomas de infeccion.

Otros riesgos
La probabilidad de que se produzcan otros problemas es
pequefia, pero existe. Ejemplos:

e Aparicion de un bulto dentro del escroto,
llamado granuloma. Se trata de un papeleo
debido a la fuga de esperma de los conductos
deferentes hacia el tejido.

e Dolor en los testiculos que no desaparece. Esto
se denomina sindrome de dolor de la vasectomia
y ocurre en aproximadamente el 10% de los
hombres.

e Fracaso de la vasectomia. Existe una pequefia
posibilidad de que la vasectomia falle. Esto
puede dar lugar a un embarazo no deseado. Es
probable que de cada 1.000 vasectomias, once

fracasen en un plazo de dos afios. La mitad de
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estos fracasos se produciran en los tres primeros
meses tras la intervencion quirtrgica. La
posibilidad de que el procedimiento fracase
depende de numerosos elementos. Por ejemplo,
algunas estrategias quirdrgicas tienen mas
probabilidades de fracasar que otras.6 Ademas,
existe un riesgo minimo de que los dos extremos
de los conductos deferentes vuelvan a unirse. Si
esto ocurriera, los espermatozoides deberian
volver a entrar en el semen y hacer viable el
embarazo.

Riesgo de remordimientos. La vasectomia
puede ser una muy buena opciéon para los
hombres y/o parejas que estan seguros de que ya
no desean tener hijos, o que no desean tenerlos en
absoluto. La mayoria de los hombres que se
someten a una vasectomia, asi como sus
conyuges, no se arrepienten de la decision. Los
hombres que se han sometido a una vasectomia
antes de los 30 afios son el grupo que mas
posibilidades tiene de tener que oponerse al

método en el futuro.(5)
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Cuidados postoperatorios

En ambos casos el paciente se va a casa dando paseos.
Ambas operaciones requieren una relativa relajacion
durante los dias siguientes a la intervencion. Es
aconsejable que el paciente conozca algunos indicadores

que debe observar durante los primeros dias:

Puede llevar una vida normal, pero evitando levantar
pesas, realizar actividades deportivas severas o actuar en
tareas que requieran esfuerzo corporal.

Si  hay molestias puede tomar un analgésico,
generalmente paracetamol, para aliviar el dolor y colocar
compresas frias en la vecindad escrotal durante unos 20
minutos.

Se suele recomendar el uso de ropa interior ajustada para
aliviar el dolor y proteger la vecindad. Se recomienda el
uso de un suspensorio.

Después de una semana, el paciente puede retomar su
rutina a pie, nadando, jugando con los nifios,
consumiendo, limpiando la casa. También puede
reanudar las relaciones sexuales. La vasectomia ya no

tiene efecto sobre la ereccion o la eyaculacion, por lo
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que la persona no percibira ninguna diferencia con
respecto a como era antes de la operacion. En algunos
casos puede haber un cambio en la consistencia del
liquido seminal, que ahora no tiene esperma y puede
llegar a ser extra liquido y menos viscoso. Hay chicos
que después de la vasectomia sienten que su eleccion
sexual aumentard, sabiendo que pueden tener relaciones

sexuales sin preocuparse por un probable embarazo.(6)

Ventajas

La efectividad de la vasectomia es cercana al cien por
cien. Una vez que han pasado 3 meses desde la
operacion y se confirma que el hombre no tiene
espermatozoides en su semen a través de un
seminograma, la posibilidad de quedarse embarazada
puede ser casi nula.

Esto permitird a la pareja experimentar el sexo extra, ya
que las preocupaciones acerca de un probable embarazo
no deseado desaparecen.

Hay que citar que la vasectomia no salva ahora la
eyaculacion. El semen puede tener la misma extension y

composicion procedente de las secreciones de la prostata
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y de la vesicula seminal. Sin embargo, el varén

vasectomizado pasard a un estado de azoospermia, es

decir, ausencia total de espermatozoides dentro del

semen.(7)
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Introduccion:

El sindrome del tunel carpiano (STC) es una neuropatia
por atrapamiento frecuente que afecta al nervio mediano
en su paso por el tunel carpiano en la mufieca. Este
trastorno puede causar sintomas debilitantes y afectar
significativamente la calidad de vida de los pacientes.
Este articulo revisa la definicion, clasificacion,
fisiopatologia, cuadro clinico, diagnostico y tratamiento

del STC.

Definicion:

El STC se caracteriza por la compresion del nervio
mediano a medida que atraviesa el tunel carpiano, un
espacio estrecho en la mufieca limitado por los huesos

del carpo y el ligamento transverso del carpo (1).

Clasificacion:

El STC se puede clasificar en dos categorias principales:
primario e idiopatico y secundario. El STC primario no
tiene una causa subyacente conocida, mientras que el
STC secundario se debe a factores como trauma,

inflamacion, enfermedades sistémicas o tumores (2).
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Fisiopatologia:

El nervio mediano puede comprimirse debido a la
disminucién del espacio en el tanel carpiano o al
aumento de la presion en el tinel. Esto puede ser el
resultado de la inflamacion de los tendones flexores, la
retencion de liquidos, la presencia de masas o anomalias

anatomicas, entre otros factores (3).

Cuadro clinico:

Los sintomas del STC incluyen dolor, entumecimiento,
hormigueo y debilidad en la mano y los dedos afectados.
Estos sintomas suelen ser peores por la noche y pueden
afectar el suefio del paciente. La debilidad y la atrofia de
la musculatura tensada también pueden estar presentes
en casos avanzados (4).

Diagnostico:

El diagnostico del STC se basa en la historia clinica y el
examen fisico, incluyendo pruebas como el signo de
Tinel y la prueba de Phalen. La electrodiagnostico, como
la electromiografia (EMG) y la velocidad de conduccion

nerviosa (VCN), puede utilizarse para confirmar el
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diagnostico y evaluar la gravedad de la compresion del

nervio mediano (5).

Tratamiento:

El tratamiento del STC puede ser conservador o
quirurgico, dependiendo de la gravedad y la duracion de
los sintomas. Las opciones conservadoras incluyen
reposo, inmovilizaciéon de la muifieca, terapia fisica,
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos 'y
corticosteroides. Si los sintomas no mejoran con el
tratamiento conservador, se puede considerar la cirugia
de descompresion, que implica la liberacion del
ligamento transverso del carpo para aliviar la presion

sobre el nervio mediano (6).

Cirugia de descompresion

La cirugia de descompresion, también conocida como
liberacion del tunel carpiano, es el tratamiento de
eleccion para los casos de STC que no mejoran con
medidas conservadoras. Este articulo revisa la técnica
quirurgica y las consideraciones clave en la cirugia de

descompresion para el tratamiento del STC.
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Métodos:

La cirugia de descompresion del tinel carpiano se puede

realizar mediante técnicas abiertas o endoscopicas.

Ambos enfoques tienen como objetivo dividir el

ligamento transverso del carpo (LTC) para liberar la

presion sobre el nervio mediano (2). A continuacion, se

describen las técnicas y consideraciones clave:

1.

Anestesia: La anestesia local o regional, como un
bloqueo del nervio mediano, se utiliza
comunmente para este procedimiento, aunque la
anestesia general también es una opcion (3).
Incision: En la técnica abierta, se realiza una
incision en la palma de la mano, siguiendo la linea
media o ligeramente radial. En la técnica
endoscopica, se realizan dos pequeias incisiones,
una en la mufieca y otra en la palma (4).
Descompresion: En ambos enfoques, se identifica
el LTC y se divide cuidadosamente, liberando la
presion sobre el nervio mediano. Se debe tener
precaucion para no dafiar el nervio, los vasos

sanguineos cercanos y los tendones flexores (5).
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4. Cierre: En la técnica abierta, se cierra la piel con
suturas y se aplica un vendaje. En la técnica
endoscopica, se cierran las pequefias incisiones con
suturas o adhesivos cutaneos y se aplica un

vendaje (6).

A | !

i \ \
\ A \ A
Incision horizontal Incision transversa Nervio liberado
L) - . - .

Resultados:

La cirugia de descompresion para el STC generalmente
tiene tasas de éxito altas, con una mejora significativa de
los sintomas en el 75-90% de los pacientes (7). Los
estudios comparativos han demostrado resultados
similares entre las técnicas abierta y endoscopica en

términos de alivio del dolor y recuperacion de la funcion
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(8). Sin embargo, la técnica endoscopica puede tener
algunas ventajas en términos de menor dolor
postoperatorio y una recuperacion mas rapida (9).
Conclusiones:

La cirugia de descompresion es un tratamiento efectivo
para el sindrome del tinel carpiano que no mejora con
medidas conservadoras. Tanto las técnicas abiertas como
endoscopicas pueden proporcionar resultados exitosos,
aunque la técnica endoscopica puede ofrecer algunas

ventajas en términos de recuperacion postoperatoria.
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Definicion

Se define a la insuficiencia venosa como una verdadera
incapacidad vascular venosa para transportar el flujo de
sangre en sentido hacia el eje cardiaco, adaptado a las
necesidades del drenaje de los tejidos, termorregulacion
y de la reserva hemodindmica, todo esto de forma

independiente de su posicion y actividad. (1)

Epidemiologia

En nuestro medio, desafortunadamente no se cuenta con
datos epidemioldgicos sobre la insuficiencia venosa
superficial o profunda, crénica o aguda, a partir de los
cuales se pueda comparar con estadisticas internaciones,
siendo una patologia frecuente pero abordada con cierta
frivolidad. Se requiere de la misma forma politicas de
salud publica que se encaminen a un diagnostico precoz
de la misma. La insuficiencia venosa, es mas que una
afeccion estética.

Las anomalias venosas cronicas estan presentes en hasta
el 50 por ciento de los individuos. (2) Sin embargo, las

estimaciones de las tasas de prevalencia de Ila
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enfermedad venosa cronica varian dependiendo de la
poblacion estudiada

La incidencia y prevalencia de las varices se han
estudiado en una serie de estudios transversales. En
1973, en el estudio de salud de comunidad en Tecumseh,
Michigan (3), se calcul6 que alrededor de 40 millones de
personas (26 millones de mujeres) en Estados Unidos se
vieron afectados. En 1994, una revision por parte de
Callam (3) encontré que la mitad de la poblacion adulta
tiene los estigmas de menor importancia de la
enfermedad venosa (50-55% las mujeres, 40-50% los
hombres) y menos de la mitad muestra venas varicosas
visibles (20-25% las mujeres, 10-15% los hombres), en
2004 estos hallazgos se observaron también en un
estudio transversal francés que encontr6 la razén de
posibilidades al afio para las venas varicosas de 1.04 para
las mujeres y 1.05 para los hombres (4). La edad y el
género han sido los Unicos factores de riesgo identificado

de forma consistente para las venas varicosas
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Fisiopatologia

La insuficiencia venosa se aplica a estadios en el que el
retorno venoso se encuentra afectado. En la patologia en
cuestion se 1impide el drenaje venoso de las
extremidades, originando varios sintomas. Existe una
alteracion entre los factores centripetos y centrifugos
que, sobre todo, se acentua cuando el paciente esta en
posicion ortostatica y deambulante (2) (5).

El principal motivo de la fisiopatologia de las varices, se
ha acordado es la estasis venosa. Una de las causas que
lo favorece es el favorece el fallo valvular de origen
secundario o la destruccion de la misma valvula, esto
causa una incompetencia del sistema venosos profundo y
perforante, produciendo una hiperpresion en las venas, la
cual, a escala distal, originara la estasis venosa que es
responsable de fendmenos anatomicos, quimicos,

mecanicos (5).
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ﬂ Vena normal

Figura 1

Esquema de la fisiopatologia de la insuficiencia venosa.

Tomado de: Osses MS. Insuficiencia venosa cronica
de extremidades inferiores v escleroterapia.
Sochiderm.org. 2011

Fenomenos anatomicos
La hiperpresion produce que se cierren los esfinteres

precapilares. Posteriormente, se abren las anastomosis
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arteriovenosas, ahora de forma directa de arterias a venas
sin pasar previamente por los capilares, ya que en este
punto se produce una sobrecarga venosa que se convierte
en un factor afiadido de hiperpresion venosa y esto por lo
tanto actuarda sobre el capilar inflamandolo y que de
persistir, dard lugar a una alteracion de la dermis
denominada dermatitis ocre. La cantidad de globulos
rojos disminuye, produciendo un aumento de la
permeabilidad capilar, que originard, mas adelante, el
edema. El edema, por su lado, serd el responsable de la
necrosis tisular, que se traduce en la piel con la aparicion

de una ulcera (5).

Fenomenos quimicos

En este apartado se genera un aumento de dioxido de
carbono y 4cido lactico, responsable de la acidosis
celular. Al torrente sanguineo se liberan mediadores tipo
histamino/serotonina y prostaglandinas, responsables de
dolor, pesadez y parestesias nocturnas referidas por los

pacientes afectados de una insuficiencia venosa (5).
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Factores mecanicos

Es importante acotar el hecho de que la pared capilar se
hace mas permeable por simple accion mecanica (pierde
mas proteinas), esto genera un exceso de liquido que es
drenado con la ayuda de los linfaticos y macrofagos;
cuando esta ayuda es insuficiente, se produce el fallo,

que se traduce clinicamente en el edema (5).

Factores sanguineos

Nos encontramos con la comentada disminucidon de
hematies y, por tanto, la disminucion de oxigeno. En el
area capilar hay un aumento del tiempo de contacto de
las plaquetas, pudiendo originar una trombosis
intracapilar (5).

Las ulceras venosas tienen una importancia social muy
elevada, puesto que la gran mayoria de las veces

conduce a una invalidez.

Cuadro Clinico
El cuadro clinico y los datos obtenidos de una adecuada
exploracion son fundamental para un correcto

diagnéstico de insuficiencia venosa.
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Los sintomas son de dos tipos: aquellos pacientes que se
quejan de sensacion de pesadez en las piernas y edema
pre-tibial de toda la extremidad, y por otro lado los
pacientes que tan solo refieren sus “venas dilatadas”, a
las cuales se las denomina varices, con tortuosidades y
estéticamente desagradables. Cuando el problema
persiste sin tratamiento adecuado, las varices pueden dar
lugar a que la elevacion de la presion hidrostatica de las
venas produzca pequefias hemorragias de tipo petequial
y que este tipo de sangrado crénico cause con
posterioridad una tinciéon color ocre de la piel de las
extremidades inferiores. Cuando la insuficiencia venosa
se acompafia de trombosis profunda, se presenta en la
forma de edema importante de la extremidad, dolor y

cambios en la coloracion. Otros sintomas se rescatan en

la Tabla N°1.

Grados de la enfermedad Existen diferentes
clasificaciones para determinar el grado de enfermedad
de la insuficiencia venosa cronica; sin embargo, la més
utilizada en todas partes es la llama da clasificacion

CEAP. Esta se divide en seis etapas.
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Etapa 1: En esta etapa se presenta las “arafias
vasculares” o telangiectasias determina ya la primera
etapa de la enfermedad (aquellas son venas menores de 3
mm de didmetro) (3).

Etapa 2: En esta etapa las venas varicosas, las llamadas
varices, que pueden aparecer en cualquier parte de las
piernas o muslos (venas mayores de 3 mm de diametro)
(3).

Etapa 3: En esta etapa edema que comienza a ser
evidente por lo general hacia la tarde o noche una vez
transcurridas horas de trabajo; se localiza en los tobillos
y también es comun en climas calurosos o humedos (3).
Etapa 4: En esta etapa cambios de coloracion; la
tonalidad “cobriza” o café que presentan los pacientes de
mas de 10 afios de evolucidn, sobre todo en los tobillos,
se denomina lipodermatoesclerosis (3).

Etapa S5: En esta etapa ulcera cicatrizada; requiere
atencion especializada de manera obligada (3).

Etapa 6: En esta etapa ulcera activa o “abierta”; es la
forma mas grave de la enfermedad y, aunque existe

tratamiento, este proceso es a la vez mas largo (3).

121



Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 4

Diagndstico

El diagnostico debe realizarse primero por métodos
clinicos, aunque también existen otros métodos que
colaboran en el diagnostico. Vale la pena recordar que la
anomalia se presenta en los miembros inferiores, el
sistema venoso profundo, dicho sistema comunicante y
las venas superficiales. Aquellas ultimas vienen
conjugadas por el sistema de la safena interna y el
sistema de la safena externa (1) (6). Por su lado la safena
interna recorre la pierna por la cara interna, asciende por
el muslo hasta terminar en la femoral mediante el cayado
de la vena safena. La safena externa es por su parte
menso extensa, se extiende por la pierna en su borde
externo, se proyecta hacia el hueco popliteo y se
anastomosa con la vena poplitea. Al examinar a un
paciente con insuficiencia venosa, se inspeccionan las
extremidades del pie en busqueda de venas dilatadas y
tortuosas y de cambios en la coloracion, ya que el tono
ocre es distintivo de este problema. Existen estudios
clinicos que sirven para establecer el diagnodstico. Las

pruebas funcionales pueden dividirse en dos grupos:
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a. Las que evaltan los puntos de fuga (reflujos) desde el
sistema venoso profundo hasta la superficial a través de
los cayados y las comunicantes insuficientes.

b. Las que determinan la permeabilidad del sistema
venoso profundo.

1. Pruebas para detectar reflujos del sistema profundo al
superficial

Prueba de Brodie-Trendelenburg (Trendelenburg
“simple”) (6): sirve para valorar la suficiencia de la
valvula ostial del cayado y las comunicantes de la vena
safena interna. Con el individuo en decubito se eleva el
miembro inferior explorado por algunos segundos para
vaciar completamente su sistema venoso superficial; se
coloca luego una ligadura de goma en el tercio superior
del muslo, por debajo del cayado de la safena interna y a
continuacion se hace parar al individuo y después de 30
segundos se libera la ligadura.

Prueba de Ochsner-Mahorner (Trendelenburg seriado):
sirve para determinar de una manera muy general la
topografia de las comunicantes insuficientes. Por lo
tanto, solo se realiza en caso de existir una prueba de

Brodie negativa o doble positiva. Con el paciente en
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decubito y el miembro inferior elevado, se colocan tres
ligaduras: en el tercio superior del muslo; el tercio
superior de la pierna; y el tercio medio de la pierna.
Después se hace parar al individuo y se liberan las
ligaduras una a una de abajo arriba (6).

2. Pruebas para determinar la permeabilidad del sistema
venosos profundo:

Prueba de Pratt: tolerancia a la marcha con la venda
elastica. Es tal vez la mas util de todas las pruebas y es
un dato que se puede recoger de la anamnesis. Con el
enfermo en decubito y el miembro inferior elevado, se
coloca una media o vendaje elastico adecuado hasta el
muslo. De esta forma, al comprimirse el sistema venoso
superficial, se lo excluye y se obliga a que todo el
retorno venoso se realice por el sistema profundo. Se le
pide al paciente que camine y realice algin tipo de
gjercicio con sus miembros inferiores. La intolerancia al
vendaje, manifestado por dolor, sugiere la posibilidad de
una obstruccion al drenaje venoso por el sistema

profundo (6).

124



Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 4

Diagndstico paraclinico

En la actualidad, la adecuada valoracion de los sistemas
venosos de los miembros inferiores es inaceptable sin el
aporte de los modernos métodos paraclinicos, en
particular los que componen el llamado laboratorio
vascular no invasivo. Si bien los estudios son muy
variados y se ajustan al tipo de afeccion en estudio, hoy
dia los métodos no invasivos han desplazado a otros
métodos en virtud de su desarrollo tecnologico (3) (6).
Los métodos de exploracion del sistema venoso de los
miembros inferiores pueden agruparse de la siguiente
manera: Métodos del laboratorio vascular no invasivo,
métodos radiologicos: flebografia, medicion de la

presion venosa ambulatoria, métodos radioisotdpicos, etc

(6).

Diagnostico diferencial

En general, debe considerarse cualquier enfermedad que
produzca edema de miembros inferiores, como la
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, edema del
hipotiroidismo o insuficiencia hepatica. Por lo regular,

estas anomalias se asocian a sobrecarga de liquidos y no
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presentan venas dilatadas. Una celulitis de alguno de los
miembros inferiores puede confundirse con una
trombosis venosa profunda, pero la piel se presenta con
eritema, edema duro e hipertermia local y demasiado
dolor al tacto. El quiste de Becker roto puede simular
una trombosis venosa profunda, pero existe el

antecedente de artritis en las rodillas (1) (6).

Complicaciones

Las varices se pueden complicar con trombosis venosa
profunda y ésta puede generar embolismo pulmonar,
sobre todo cuando la trombosis se extiende hasta el
tercio superior de la femoral (7). Dichos problemas
deben abordarse con objetivo de prevencién mediante el
uso de anticoagulacion y en ciertos casos con el uso de
un filtro de vena cava. Puede por otro lado presentarse
posibles ulceras varicosas que se infectan y se requiera el
uso de antibidticos, ademas de curaciones y

desbridamiento del tejido necrotico (2).
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Tratamiento

Se debe iniciar tratamiento de las varices de acuerdo a
los resultados obtenidos en la anamnesis y la exploracion
fisica. Se plantea el tratamiento de la insuficiencia
venosa cronica como exitoso cuando disminuye los
sintomas y se previene futuras complicaciones. El
verdadero tratamiento inicia por respetar algunas normas
de higiene de vida, como la estabilizacion del peso y la
realizacion de una actividad fisica frecuente, la lucha
contra el sedentarismo y evitar la posicion de pie
prolongada (8).

El tratamiento de las varices depende de los sintomas
que se presenten, la cronicidad de la enfermedad y
posibles complicaciones. El abordaje no farmacologico
se fija en realizar ejercicio para activar la maquina
muscular, una opcion es tener las extremidades elevadas
cuando se encuentre el individuo en descanso y es
disminuir de peso (6) (9). Cuando existen varices
secundarias de manera casi exclusiva debido a
insuficiencia de la valvula osteal, puede arreglarse con la
ligadura de la safena interna. Aquellas varices no

complicadas podrian tratarse con escleroterapia
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farmacologica, con la aplicacion de polidocanol, siempre
que exista la permeabilidad del sistema venoso profundo
(10). También hay otros métodos para esclerosar varices,
entre aquellos se encuentra la esclerosis con el uso de
laser y el empleo de un catéter de radiofrecuencia, que a
la vez tiene funciones similares a las del laser (9). Se
requiere permeabilidad del sistema venoso profundo y
que las varices no tengan tortuosidad acusada. Aquellos
métodos se realizan con anestesia local y sedacion y se
han informado buenos resultados con una duracion de

cinco a siete aflos

Estrategias terapéuticas

Con independencia del método utilizado, en la actualidad
se acepta que debe ser ambulatorio y que debe preservar
las venas no varicosas y con poco reflujo, en particular
en personas jovenes (menores de 40 afios). Las pautas
para el tratamiento de las varices de los miembros
inferiores, sin importar la técnica a utilizar, son las
varices sintomdticas que presentan reflujo en los
paquetes varicosos comprobado mediante ecografia

Doppler, mas o menos asociado a un reflujo del tronco

128



Abordajes y Técnicas Quirtrgicas Tomo 4

de la VSMa o de la VSMe, de sus cayados o de las
perforantes (6) (10). Dichas indicaciones terapéuticas las
establece un médico especialista (ya sea cirujano
vascular, angidlogo, flebdlogo) el que, tomando en
cuando sintomas, datos de la ecografia venosa de los
miembros inferiores y de la solicitud del paciente, se
decide el tratamiento mas adecuado. Se ha observado en
un estudio aleatorizado multicéntrico publicado en el afio
2014 en el que se compard la esclerosis con espuma, el
laser endovenoso y la cirugia (fleboextraccion de la
VSMa), se observo a los seis meses una eficacia clinica
comparable en los tres grupos (con un menor éxito de la
supresion de las ramas principales de la safena mediante
la espuma comparada con la cirugia) (1). La tasa de
complicaciones fue mucho menor para el laser que para
la= espuma y cirugia. Las recomendaciones
estadounidenses del 2011 y las de National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) del 2013 sugieren
como primera opcion las técnicas endovenosas de
termoablacion, para el tratamiento de la incontinencia de

la VSMa
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La cirugia mediante fleboextraccion es una opcion que

se plantea como ultimo recurso (8).

Prevencion

Existen diversas formas de prevenir de la insuficiencia
venosa las cuales consisten en realizar ejercicio de las
extremidades inferiores, evitar pasar periodos en
posicion de pie o momentos de trabajo prolongados en
una sola posicion que favorezca el €stasis venoso. El uso
de medias de compresion puede impedir el desarrollo o
bien la progresion de las varices, sobre todo en personas
con alto riesgo de desarrollar este tipo de problema
venoso. En personas quienes pueden requerir
involucrarse en un viaje muy prolongado, se solicita
permanecer hidratado y también realizar ejercicios de

contraccion de las pantorrillas (8).

Pronostico

Por lo comun, la insuficiencia venosa no representa todo
el tiempo un peligro para la vida, sin embargo, una
cronificacion de la patologia podria resultar en un

desencadenante de eventos mortales. Esto sucede cuando
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se complica con una trombosis venosa profunda y
después de embolismo pulmonar. Las varices no se
desarrollan con rapidez y los tratamientos estan
enfocados en evitar el progreso de la enfermedad. Los
pacientes que son sometidos a escleroterapia mediante
laser o radiofrecuencia tienen una recurrencia de sus

varices de 60% a cinco anos (10).

Conclusion

La insuficiencia venosa aborda una de las enfermedades
vasculares mas comunes, que se presenta mas en mujeres
y a una edad temprana. Muchas personas consultan al
dermatologo en gran parte por motivos estéticos. Reviste
importancia conocer la fisiopatologia de la enfermedad,
el correcto diagnostico clinico, su confirmacién por
ecografia y la adecuada orientacion en cuanto al uso de
medias compresivas adecuadas, en forma frecuenta, todo
esto para evitar el avance de esta enfermedad y la pronta

derivacion al cirujano vascular cuando amerite.
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