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Esofago De Barret

David Alejandro Orbea Jdacome

Definicion

El Esofago de Barrett es una condicion adquirida del
esofago que se caracteriza por la sustitucion del epitelio
escamoso estratificado normal del es6fago distal por un
epitelio columnar metaplésico con presencia de células
caliciformes, un proceso conocido como metaplasia
intestinal especializada. Esta transformacion celular es
una respuesta adaptativa del epitelio esofagico ante la
agresion cronica causada por el reflujo gastroesofagico
(ERGE), y se reconoce como una lesién precancerosa
debido a su asociacion con el desarrollo de

adenocarcinoma esofagico.

Desde el punto de vista histopatologico, el Esofago de
Barrett se define por la presencia de epitelio columnar
especializado con células caliciformes, las cuales
normalmente no se encuentran en el esdfago. Este
hallazgo es fundamental para el diagndstico, el cual

requiere  confirmacion histoldogica mediante biopsia
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endoscopica. Dependiendo de la extension de la
metaplasia, el Esoéfago de Barrett se clasifica en corto
segmento (< 3 cm de extension) y largo segmento (> 3

cm de extension).

Bases fisiopatologicas de la metaplasia en el

Esofago de Barrett

La exposicion cronica al acido gastrico y la bilis en
pacientes con reflujo gastroesofagico prolongado genera
una agresion repetitiva al epitelio escamoso esofagico.
Este dafio continuo estimula un proceso de cicatrizacion
aberrante en el cual el epitelio escamoso original es
reemplazado por epitelio columnar, mas resistente a la
acidez y a los efectos nocivos del reflujo. Este proceso,
denominado metaplasia intestinal, es un mecanismo
adaptativo, pero con el tiempo puede evolucionar a
displasia y, en algunos casos, a adenocarcinoma

esofagico.

Factores como la exposiciéon prolongada al &cido, la

disfuncion del esfinter esofagico inferior, el retraso en el

13
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vaciamiento gastrico y la inflamaciéon cronica
desempefian un papel clave en la aparicion del Esofago
de Barrett. Ademas, factores genéticos y ambientales
influyen en la predisposicion individual para desarrollar

esta condicion.
Diagnoéstico diferencial y criterios diagnosticos

El diagnostico del Esofago de Barrett requiere la
combinacion de hallazgos endoscopicos e
histopatologicos. Durante la endoscopia digestiva alta, se
identifican areas de epitelio columnar en el esofago
distal, las cuales deben ser confirmadas mediante biopsia
para evidenciar la presencia de metaplasia intestinal. La
coloracion de hematoxilina-eosina y el uso de técnicas
histoquimicas, como la tincion de Alcian blue para
detectar mucina acida en células caliciformes, son
fundamentales para establecer el diagnostico.

Otras condiciones que pueden confundirse con el
Esofago de Barrett incluyen la esofagitis eosinofilica, la
metaplasia gastrica cardial y la esofagitis infecciosa

crénica, por lo que el diagndstico diferencial debe ser

14
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considerado en la interpretacion histoldgica.

Clasificacion

« Por la extension de la metaplasia:

o Esofago de Barrett de segmento corto: <3
cm de longitud.
o Esofago de Barrett de segmento largo: >3

cm de longitud.

« Por la presencia de displasia:

o Sin displasia.
o Displasia de bajo grado.
o Displasia de alto grado.

Epidemiologia

El Eso6fago de Barrett es la principal condicién
predisponente para el adenocarcinoma esofagico, una
neoplasia con una incidencia en aumento en muchos
paises occidentales. Aunque la mayoria de los pacientes
con esta patologia no progresan a cancer, aquellos con

displasia de alto grado tienen un riesgo significativo de
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transformacion maligna, lo que hace que el seguimiento

y la vigilancia endoscopica sean fundamentales.

Varia segin la poblacién estudiada, con tasas mas altas
en personas con sintomas cronicos de reflujo
gastroesofagico. Factores de riesgo adicionales incluyen
sexo masculino, edad avanzada, obesidad central,
tabaquismo y antecedentes familiares de
adenocarcinoma esofagico. En Europa y Norteamérica,
afecta entre el 1% y el 2% de la poblacion general,
siendo mas comun en hombres mayores de 50 afios, de
raza caucasica, y con antecedentes de ERGE crénico. En
algunos paises de Latinoamérica, la prevalencia es
menor, aunque en aumento debido a cambios en el estilo

de vida y la dieta.

Fisiopatologia

La fisiopatologia del Esoéfago de Barrett esta
directamente relacionada con la exposicion cronica al
reflujo gastroesofagico. El epitelio escamoso del es6fago
distal es inherentemente vulnerable a la agresion

quimica producida por el &cido gastrico y los acidos
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biliares que ascienden desde el estdmago. Cuando la
barrera natural del esfinter esofagico inferior falla, se
produce una exposicion recurrente del es6fago a estos
contenidos gastricos, generando inflamacion crénica y

dafio epitelial progresivo.

A nivel celular, este proceso inflamatorio induce
cambios en la expresion génica de las células del
epitelio escamoso, promoviendo la activacion de rutas de
sefializacion involucradas en la proliferacion celular y la
resistencia al dafio 4cido. Factores de transcripcion
como CDX2 han sido implicados en la diferenciacion de
las células epiteliales esofagicas hacia un fenotipo
columnar con caracteristicas intestinales. CDX2 es un
regulador clave en la diferenciacién del intestino
delgado y se encuentra anormalmente expresado en el
epitelio metaplasico del Es6fago de Barrett.

Otros mecanismos moleculares involucrados incluyen la
activacion de vias proinflamatorias mediadas por factor
nuclear kappa B (NF-xB) y la sobreexpresion de
proteinas antiapoptoticas como Bcl-2. Estos cambios

contribuyen a la progresion desde la metaplasia
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intestinal a displasia de bajo grado, displasia de alto

grado y, eventualmente, adenocarcinoma esofagico.

El papel del microbiota esofdgico también ha sido
explorado en estudios recientes. Se ha observado que la
alteracion en la composicion del microbiota esofagico,
particularmente con la reduccion de especies protectoras
y el sobrecrecimiento de bacterias productoras de
toxinas, podria exacerbar la inflamacion y facilitar el

desarrollo de metaplasia.

Cuadro Clinico

El Es6fago de Barrett en si mismo es generalmente
asintomatico, lo que hace que su deteccion dependa en
gran medida de la evaluacion de pacientes con sintomas
de reflujo gastroesofagico. Sin embargo, existen ciertos
signos y sintomas que pueden sugerir su presencia y

deben ser considerados en la evaluacion clinica.

El sintoma més comin en pacientes con Esofago de
Barrett es la pirosis cronica, que se describe como una

sensacion de ardor en el area retroesternal. Este sintoma

18
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es caracteristico del reflujo gastroesofagico y se asocia
con la regurgitacion acida. Otros sintomas frecuentes

incluyen:

+ Regurgitacion acida: Sensacion de liquido acido
ascendiendo hacia la faringe o la boca.
« Disfagia leve a moderada: En casos avanzados

con inflamacidon crénica o estenosis esofagica

secundaria.

« Dolor toracico no cardiaco: Puede confundirse

con angina de pecho, especialmente en pacientes

con dolor toracico recurrente sin evidencia de

enfermedad cardiaca. - Odinofagia: Dolor al tragar,

generalmente asociado a esofagitis erosiva grave.

Los sintomas de alarma que sugieren una posible

progresion a displasia o adenocarcinoma incluyen:

- Disfagia progresiva: Dificultad creciente para

tragar solidos, lo que indica posible estenosis o

19
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tumor en crecimiento.

+ Pérdida de peso inexplicada: Puede ser un signo

de enfermedad avanzada. - Hematemesis o0 melena:

Indicativo de sangrado esofagico por erosiones

graves o neoplasia.

« Anemia por deficiencia de hierro: Relacionada

con hemorragias ocultas en el tracto digestivo

superior.

Dado que el Esofago de Barrett es asintomatico en una
proporcion significativa de pacientes, se recomienda un
alto indice de sospecha clinica en individuos con factores
de riesgo como edad mayor de 50 afios, historia
prolongada de ERGE, obesidad central y antecedentes

familiares de cancer esofagico.

Importancia de la deteccion temprana

La identificacion precoz del Esofago de Barrett permite
establecer estrategias de vigilancia para reducir el riesgo
de progresion a adenocarcinoma. En pacientes con

sintomas cronicos de reflujo, especialmente aquellos
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con factores de riesgo adicionales, se recomienda la
realizacion de una endoscopia digestiva alta con toma de
biopsias dirigidas para confirmar la  presencia de

metaplasia intestinal y evaluar la presencia de displasia.

El manejo de los pacientes sintomaticos debe enfocarse
no solo en el alivio de los sintomas de reflujo, sino
también en la prevencion de la progresion de la
enfermedad mediante el control de la acidez gastrica y
la modificacion de factores de riesgo como obesidad y

tabaquismo.

Diagnostico:

Se basa en una combinacion de hallazgos clinicos,
endoscopicos e histopatologicos. La endoscopia
digestiva alta con biopsia es el método de referencia para
confirmar la presencia de metaplasia intestinal en el

epitelio esofagico. Se clasifican de la siguiente manera:

« Endoscopia digestiva alta: permite visualizar el

epitelio metaplésico y realizar biopsias.
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+ Biopsia y estudio histopatolégico: confirmacion

de metaplasia intestinal con cé€lulas caliciformes.
+ Clasificacion de Praga (C&M): para medir la
extension del epitelio metaplésico. .
Cromoesofagoscopia 'y NBI (narrow-band
imaging): mejoran la deteccion de areas displésicas.

Diagnostico Diferencial:

Incluye diversas patologias que pueden presentar
caracteristicas clinicas y endoscépicas similares. Entre
ellas se encuentran la esofagitis eosinofilica, la esofagitis
por reflujo severo, la displasia de alto grado y el
adenocarcinoma esofagico, algunas patologias que se

pueden presentar son:

- Esofagitis por reflujo.
« Esofagitis eosinofilica.

« Adenocarcinoma esofagico precoz.

22
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« Estenosis esofagica benigna.

. Infecciones esofagicas (en  pacientes

inmunodeprimidos).

Tratamiento

Estd orientado a la reduccion del reflujo acido, la
prevencion de la  progresion a displasia 'y
adenocarcinoma esofagico, y el manejo de los sintomas.
Las opciones terapéuticas incluyen medidas
farmacologicas, endoscopicas y quirurgicas, segun la
presencia o ausencia de displasia.

* Manejo médico:

o Inhibidores de la bomba de protones
(IBP) para controlar el reflujo acido. o
Modificaciones en el estilo de vida
(pérdida de peso, elevacion de la
cabecera de la cama, evitar alimentos

desencadenantes).

- Manejo endoscopico:

23



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 30

o Ablacion por radiofrecuencia para
displasia de bajo y alto grado.
o Reseccion endoscopica de la
mucosa en casos de displasia
visible o adenocarcinoma

precoz.

« Cirugia: Funduplicatura en casos de

ERGE  refractario o  complicaciones.

Prondstico

El prondstico del esdfago de Barrett depende de la
presencia y grado de displasia. Los pacientes sin
displasia tienen un bajo riesgo de progresion a
adenocarcinoma, mientras que aquellos con displasia
de alto grado presentan un riesgo significativamente
mayor. La vigilancia endoscopica regular mejora el

prondstico al permitir la deteccion precoz de neoplasia.
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Recomendaciones

e Realizar endoscopia de vigilancia segun las
guias internacionales.

e Control estricto de los factores de riesgo de
ERGE.

e Derivacion a especialistas en gastroenterologia
para manejo de displasia

e Programas de vigilancia endoscopica segin el
grado de displasia.

e Educacion al paciente sobre la importancia del
seguimiento médico

Tabla Farmacologica:

Medicamento Mecanismo de Acciéon Dosis
Recomendada
Omeprazol o :
Inhibidor de la 20-40 mg/dia

bomba de protones
Esomeprazol

Inhibidor de la 20-40 mg/dia

Ranitidina (uso
( bomba de protones

limitado)
Sucralfato Antagonista H2 del 150 mg 2
receptor de histamina veces al dia
Metoclopramida .
Agente citoprotector 1 g 4 veces al
dia
Procinético 10 mg 3

veces al dia

Indicaciones

Control del
reflujo acido

ERGE y EB

Alternativa en
reflujo leve

Proteccion
mucosa
esofagica

Mejorar el
vaciamiento
gastrico

25
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Conclusion General:

El Esofago de Barrett representa un desafio clinico y
epidemiologico relevante debido a su asociacioén con el
adenocarcinoma esofagico. La comprension de su
fisiopatologia ha permitido el desarrollo de estrategias
de diagndstico temprano y manejo efectivo, lo que
subraya la importancia de la vigilancia endoscopica y la
deteccion histologica de la metaplasia intestinal. A pesar
de los avances en su tratamiento, persisten desafios en la
prevencion de su progresion hacia formas displésicas y
malignas. La terapia con inhibidores de la bomba de
protones sigue siendo la piedra angular del manejo, pero
la ablacién endoscopica y la reseccion mucosa han
surgido como estrategias prometedoras para el

tratamiento de la displasia de alto grado.

Desde una perspectiva epidemiologica, la incidencia del
Esofago de Barrett ha ido en aumento en las tltimas
décadas, especialmente en poblaciones occidentales, lo
que resalta la necesidad de estrategias preventivas

eficaces. Factores como la obesidad, el tabaquismo y el
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consumo excesivo de alcohol han sido identificados
como contribuyentes a la progresion de la enfermedad,
lo que sugiere que intervenciones en el estilo de vida
podrian desempenar un papel crucial en la reduccion del

riesgo.

En conclusion, el manejo del Es6fago de Barrett debe ser
multidisciplinario, involucrando gastroenterdlogos,
cirujanos y patodlogos para garantizar un enfoque integral
en su diagndstico y tratamiento. La investigacion
continua sobre nuevos biomarcadores y terapias
médicas avanzadas podra proporcionar mejores
herramientas para la prevenciéon del adenocarcinoma

esofagico, mejorando asi el prondstico de los pacientes.
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Cefalea Post Puncion Lumbar

Lenin Guillermo Molina Alvarez

La cefalea posterior a la puncion lumbar (CPPL) es una
complicacion frecuente de la puncién lumbar, con una
incidencia que oscila entre el 13 y el 36%(1)(2) . Los
factores de riesgo de la CPPL incluyen la edad temprana,
el sexo femenino, los antecedentes de la CPPL previa, el
bajo indice de masa corporal y el tipo y tamafio de la
aguja utilizada(3) . Entre las estrategias para prevenir la
plph figuran el uso de agujas atraumaticas de tamafio
pequefio, el mantenimiento de la hidratacion antes del
procedimiento y la optimizacion del procedimiento
técnico de la puncion lumbar(4)(5). Las medidas de
apoyo, como los analgésicos y los antieméticos, suelen
justificarse para la CPPL vy, si el dolor de cabeza no
responde a estas medidas, se pueden utilizar
procedimientos mads invasivos, como un parche de
sangre epidural o una inyeccion epidural de solucion

salina. Entre los criterios de diagnostico de la CPPL se
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incluye la presencia de cefalea postural dentro de los 4
dias siguientes a la puncion lumbar. Se necesitan mas
investigaciones para respaldar las practicas de

enfermeria con pruebas mas solidas.

Introduccion a la Cefalea Post-Puncion Lumbar

La cefalea post-puncion lumbar (CPPL) es una
complicacion frecuente tras la realizacion de una
puncion lumbar, caracterizada por un dolor de cabeza de
intensidad variable que se presenta tipicamente dentro de
las 48 horas posteriores al procedimiento(6). La CPPL
afecta a una amplia gama de pacientes, desde aquellos
sometidos a diagndstico hasta los que reciben anestesia
espinal. A pesar de ser generalmente autolimitada, puede
resultar en una morbilidad significativa, afectando la
calidad de vida del paciente y prolongando la estancia

hospitalaria.
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Epidemiologia

La incidencia de CPPL wvaria ampliamente en la
literatura, reportandose entre el 1% y el 40% de los
casos, dependiendo de factores como la técnica utilizada,
el calibre de la aguja y la susceptibilidad individual(7).
Los estudios recientes sugieren que la adopcion de
agujas de menor calibre y el uso de técnicas especificas

pueden reducir significativamente su incidencia.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la cefalea post-puncion lumbar
(CPPL) se «centra en la pérdida de liquido
cefalorraquideo (LCR) a través del orificio creado en la
duramadre durante la puncion lumbar. Esta pérdida de
LCR conduce a una disminucion en la presion
intracraneal, que a su vez provoca un descenso del
cerebro dentro del craneo cuando el individuo adopta
una posicion erguida. Este movimiento del cerebro causa
traccion de las estructuras sensibles al dolor, como las

meninges y los vasos sanguineos, resultando en el dolor
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caracteristico de la CPPL(6).

Mecanismos Subyacentes

Pérdida de LCR: La aguja insertada durante una puncién
lumbar perfora la duramadre y aracnoides, creando un
canal por donde puede escapar el LCR. La magnitud de
la pérdida de LCR esta relacionada con el tamafio y

disenio de la aguja utilizada(7).

Disminucion de la Presion Intracraneal: La reduccion en
el volumen de LCR disminuye la presion intracraneal, lo
que puede llevar a un desplazamiento descendente del
cerebro cuando el paciente se pone de pie, estirando

estructuras sensibles al dolor(8).

Factores de Riesgo y Prevencion

e Calibre de la Aguja: Las agujas de menor
calibre y aquellas con disefio especifico, como

las agujas de punta roma o de corte lateral, se
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asocian con una menor incidencia de CPPL
debido a una menor perturbacion de la
duramadre(9).

o Técnica de Puncion: La orientacion de la aguja
con respecto a las fibras de la duramadre también
juega un papel crucial. Las punciones paralelas a
las fibras durales minimizan el riesgo de

CPPL(10).

Conclusiones e Implicaciones Clinicas

Entender la fisiopatologia de la CPPL es esencial para el
desarrollo de estrategias preventivas y terapéuticas. La
seleccion adecuada del calibre de la aguja y la mejora de
las técnicas de puncion son fundamentales para reducir
la incidencia de esta complicacion. Ademas, este
conocimiento subraya la importancia de la educacion del
paciente y el personal de salud sobre las medidas
post-puncion para minimizar el riesgo y la severidad de

la CPPL.
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Caracteristicas Clinicas y Criterios Diagnosticos de la

CPPL

Las caracteristicas clinicas de la cefalea post-puncion
lumbar (CPPL) son distintivas y permiten su
diferenciacion de otros tipos de cefaleas. La CPPL se
caracteriza principalmente por un dolor de cabeza de
inicio tardio, que se presenta tipicamente dentro de las
48 horas después de una puncion lumbar. Este dolor
suele ser Dbifrontal o occipital y se agrava
significativamente al adoptar una posicion erguida,
mientras que mejora o desaparece al acostarse. Ademas,
los pacientes pueden  experimentar  sintomas
acompafiantes como nauseas, fotofobia, fonofobia y, en

ocasiones, tinnitus o diplopia(6)(7).

Criterios Diagnosticos

La International Headache Society (IHS) ha establecido

criterios diagndsticos para la CPPL, los cuales incluyen:
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e Cefalea que se desarrolla dentro de las 5 dias
posteriores a una puncion lumbar. e La cefalea se
agrava significativamente al menos dentro de los 15
minutos después de sentarse o ponerse de pie y
mejora notablemente dentro de los 15 minutos
después de acostarse.

e No hay otras causas identificadas para el dolor de

cabeza(8).

Diagnostico Diferencial

Es crucial realizar un diagnéstico diferencial para
excluir otras causas de cefalea postural, como Ia
trombosis venosa cerebral o las infecciones del sistema
nervioso central. El diagnostico se basa principalmente
en la historia clinica y las caracteristicas del dolor de
cabeza. Las pruebas adicionales, como la resonancia
magnética (RM) o el analisis del liquido

cefalorraquideo (LCR), se pueden emplear para

descartar otras condiciones si se considera necesario(11).
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Manejo y Tratamiento

El manejo de la CPPL comienza con medidas
conservadoras, como la hidratacioén oral o intravenosa y
el reposo en cama. Los tratamientos farmacoldgicos
incluyen la administracion de cafeina, sumatriptan y
analgésicos. En casos donde estas medidas no son
efectivas, se puede considerar la realizacién de un
parche de sangre epidural, que consiste en la inyeccion
de sangre autdloga en el espacio epidural cerca del sitio
de la puncién dural, para sellar el orificio y detener la

fuga de LCR(12).

Factores de Riesgo y Prevencion de la CPPL

La cefalea post-puncion lumbar (CPPL) es una
complicacién conocida tras una punciéon lumbar o la
administracion de anestesia epidural. La comprension de
los factores de riesgo y las estrategias de prevencion es

esencial para minimizar su incidencia y gravedad.
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Factores de Riesgo Los factores de riesgo para el

desarrollo de CPPL incluyen:

1. Técnica de Puncion: La técnica y la experiencia
del profesional que realiza la puncién pueden
influir significativamente en el riesgo de
CPPL(13).

2. Calibre y Diseiio de la Aguja: El uso de agujas
de gran calibre y el disefio de la punta de la aguja
estan fuertemente asociados con un mayor riesgo
de CPPL. Las agujas de punta de lapiz o las
agujas de menor calibre se asocian con una
menor incidencia(14)(6).

3. Posicion del Paciente: La orientacion de la aguja
(paralela versus perpendicular a las fibras de la
duramadre) y la posicidon del paciente durante y
después del procedimiento pueden afectar el
riesgo de CPPL(8).

4. Factores del Paciente: La edad, el sexo y los
antecedentes de cefalea pueden influir en la

susceptibilidad a la CPPL. Las mujeres y los
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pacientes mds jovenes tienen un riesgo mas
alto(12).

Prevencion Para prevenir la CPPL, se recomiendan
varias estrategias:

1. Seleccion de la Aguja: Preferir agujas de menor
calibre y disefo especifico para reducir el trauma
dural(14).

2. Técnica Optima de Puncién: Utilizar técnicas
que minimicen el dafio a la duramadre y orientar
la aguja paralelamente a las fibras de la
duramadre para disminuir la incidencia de
CPPL(6).

3. Hidratacion: Aunque la evidencia es variada, la
hidratacion antes y después del procedimiento
puede ser beneficiosa(15).

4. Manejo Post-Procedimiento: Limitar el
movimiento y permanecer en dectbito durante
varias horas después del procedimiento puede
reducir la incidencia de CPPL, aunque esta
recomendacion ha sido objeto de debate y puede

depender de las circunstancias individuales(16).
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Tratamientos Preventivos

Profilaxis Farmacologica: La administracion de cafeina
y la utilizacién de coloides como el hidroxietil almidon
epidural han mostrado cierta eficacia en la prevencion o
en el tratamiento temprano de la CPPL, pero se requiere

mas investigacion para establecer su efectividad y

seguridad(17).
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Fracturas De Meseta Tibial

Andres Ricardo Espin Puchaicela

Definicion

Las fracturas de meseta tibial son lesiones complejas que
afectan la superficie articular proximal de la tibia,
especificamente en la region donde la tibia se articula
con el fémur para formar la articulacion de la rodilla.
Esta region incluye tanto la meseta tibial medial como la
lateral, que son esenciales para la transmision de fuerzas
de carga desde el fémur hacia la tibia y para el
movimiento funcional de la rodilla. Estas fracturas
pueden variar desde lineas simples de fractura hasta
patrones altamente conminutos que comprometen la
estabilidad de la articulacion y la alineacion del
miembro inferior. La meseta tibial es una superficie
articular plana que soporta una carga significativa
durante actividades diarias como caminar, correr y

saltar. Cualquier alteracion en la integridad de esta
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superficie puede afectar la congruencia articular, lo que
podria derivar en artrosis postraumadtica si no se trata
adecuadamente. Las fracturas pueden ser intraarticulares,
afectando directamente la  superficie articular, o

extraarticulares, dependiendo de la severidad del trauma.

Estas fracturas ocurren comunmente debido a
mecanismos de alta energia, como accidentes
automovilisticos o caidas desde alturas considerables,
aunque también pueden presentarse en pacientes de
edad avanzada con huesos osteopordticos tras
traumatismos de baja energia. La fuerza del impacto
puede provocar la depresion del hueso subcondral,
separacion de fragmentos dseos y lesiones asociadas en
los ligamentos, meniscos y estructuras vasculonerviosas
cercanas. Desde el punto de vista clinico, las fracturas de
la meseta tibial se presentan con dolor intenso,
hinchazén, deformidad visible en casos graves,
incapacidad  para soportar peso y limitacion del
movimiento de la rodilla. Ademads, pueden coexistir
complicaciones como lesiones de los ligamentos

cruzados, meniscopatias y compromiso neurovascular,
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lo que aumenta la complejidad del manejo.

El diagndstico se realiza mediante una combinacion de
evaluacion clinica y estudios de imagen. Las
radiografias simples en proyecciones anteroposterior y
lateral son esenciales para identificar la fractura inicial,
pero la tomografia computarizada (TC) es fundamental
para evaluar la extension de la lesion, la depresion de la
superficie articular y la planificacion quirurgica. En
algunos casos, la resonancia magnética (RM) se utiliza
para valorar las lesiones de los tejidos blandos

asociados.

El tratamiento de las fracturas de meseta tibial depende
de varios factores, incluyendo el tipo de fractura, la edad
del paciente, el estado general de salud y la presencia de
lesiones asociadas. Las opciones van desde el manejo
conservador con inmovilizacién y fisioterapia para
fracturas estables y no desplazadas, hasta la intervencion
quirargica para restaurar la anatomia articular, la
estabilidad y la funcion. Las técnicas quirargicas pueden

incluir la fijacion interna con placas y tornillos, injertos
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Oseos para rellenar defectos, y en casos mas complejos,
la artroplastia de rodilla.

El prondstico varia segun la gravedad de la fractura, la
precision en la reduccion articular, y la rehabilitacion
postoperatoria. Un manejo adecuado y oportuno es
crucial para minimizar el riesgo de complicaciones a
largo plazo, como la rigidez articular, la inestabilidad y
la artrosis  postraumatica, asegurando asi una

recuperacion funcional 6ptima para el paciente.

Clasificacion

Las fracturas de la meseta tibial se pueden clasificar
utilizando varios sistemas que permiten describir la
complejidad de la fractura, guiar el tratamiento y
predecir el prondstico. La clasificacion mas utilizada es
la de Schatzker, aunque existen otros enfoques basados
en la morfologia de la fractura y la afectacion de los

tejidos blandos.
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a) Clasificacion de Schatzker:

Este sistema clasifica las fracturas de la meseta
tibial en seis tipos, segun el patron de fracturay
la localizacion en la meseta tibial medial o

lateral:

o Tipo I: Fractura de hendidura simple en la
meseta lateral sin depresion. Comun en

adultos jovenes debido a un trauma de

alta energia.

o Tipo II: Fractura de hendidura con

depresion en la meseta lateral. Este tipo
combina una fractura en hendidura con

una depresion oOsea.

o Tipo III: Fractura de depresion pura en la
meseta lateral sin fractura en hendidura.

Suele presentarse en pacientes de mayor

edad con huesos osteopordticos.
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o Tipo IV: Fractura que afecta la meseta
medial, generalmente asociada a un
mayor riesgo de inestabilidad debido al
soporte estructural que proporciona la

meseta medial.

o Tipo V: Fractura bicondilar que involucra
ambas mesetas (medial y lateral).
Comunmente asociada con lesiones

ligamentarias y de tejidos blandos.

o Tipo VI: Fractura compleja con
disociacion metafisodiafisaria, donde la
fractura se extiende hacia la diafisis tibial.
Suelen deberse a traumas de alta energia
y presentan un  pronostico  mas

complicado.
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Figura 1: Descripcion grafica de los 6 tipos de

fractura de la meseta tibial {6}. b)

Clasificacion AO/OTA:

La clasificacion de la Asociacion para el Estudio
de la Osteosintesis (AO/OTA) proporciona un
sistema mas detallado basado en la localizacion

anatomica y la complejidad de la fractura:
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o Tipo A: Fracturas extraarticulares.

o Tipo B: Fracturas parciales de la superficie

articular.

o Tipo C: Fracturas complejas con afectacion
total de la superficie articular y

compromiso metafisario.

Columna medial Calurnra lateral
A

Columna posterior

Figura 2: El concepto de las tres columnas define varios
puntos anatémicos clave en la tibia: el punto 0 se
encuentra en el centro de la meseta tibial, equidistante a
ambas espinas; el punto A corresponde al centro de la
tuberosidad anterior de la tibia; el punto D se ubica en el
borde posteromedial de la porcion proximal de la tibia;

el punto B marca la parte posterior de la mitad de la
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tibia, y el punto C representa el borde anterior del peroné

{5}

Figura 3: El concepto de las cuatro columnas, similar al
de las tres columnas, divide la columna posterior en dos

partes: posterolateral y posteromedial {5}.
Clasificacion de Moore:

Esta clasificacion pone énfasis en la presencia de
luxacion o subluxacion asociada con la fractura,
dividiéndolas en cinco tipos segun el patron de

lesion y la inestabilidad articular:
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o Tipo I: Fractura por avulsion de la espina
tibial.
o Tipo II: Fractura por compresion medial
con subluxacion.
o Tipo III: Fractura lateral en cizallamiento.
o Tipo 1IV: Fractura bicondilar con
inestabilidad.

Tipo V: Fractura en cufia posterior.

c) Clasificacion Basada en Imagenes por TC:

Con el wuso extendido de la tomografia
computarizada, algunos autores han propuesto
clasificaciones que se basan en la evaluacion en
3D de la fractura, permitiendo una mejor
caracterizacion de los fragmentos oOseos, la
depresion articular y la afectacion de los tejidos

blandos.

Comprension y analisis:

Para poder analizar y comprender la morfologia de la

fractura, es fundamental para la planificacion
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preoperatoria, reducir y la fijacion de las fracturas de la
cabeza tibial. En el presente estudio, se analizaran

tomografias axiales computarizadas:

&D

Elin=77)

€)—

B2 (=32}

B¥im=1nl)

Analizando las tomografias axiales computarizadas de
fracturas de la meseta tibial, permite investigar la
distribucion y frecuencia de las lineas de fractura en un
gran namero de pacientes. Aunque existe un sistema
evaluativo bidimensional de estas fracturas en las
radiografias anteroposteriores, el uso de la clasificacion
OTA/AO o Schatzker es util para obtener una primera
impresion de la gravedad y la morfologia de la fractura

como se ilustra en la figura 2:
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Figura 5: Mapa de la meseta tibial de las fracturas AO
{3}.

Realizando un mapeo general del sistema se evidencian
las fracturas que se pueden clasificar utilizando estos
sistemas comunes, la cartografia de fracturas muestra
una gran variabilidad en la morfologia de la fractura y la
distribucion de las lineas de fractura, incluso dentro de
cada subgrupo de fractura. En diferentes articulos se ha
descrito diferentes clasificaciones y conceptos para la
evaluacion de las fracturas de la cabeza tibial utilizando
tomografias axiales computarizadas y dividiendo la

meseta tibial en diferentes columnas o segmentos. En
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nuestra  practica diaria, utilizamos habitualmente la
clasificacion de 10 segmentos desarrollada por Krause

et al.

Typ Lin=53) Typ 1l (m = &} Typ ll{m =17

I'yp IV (1= 32) Iyp ¥V (1= 15) Tvp ¥l {m="90]

Figura 6: Mapa de la meseta tibial en fracturas
de Schatzker {3}.

Importancia de la Clasificacion:

La clasificacion adecuada de las fracturas de meseta

tibial es crucial para:

« Determinar el enfoque terapéutico mas adecuado.

« Prever posibles complicaciones, como la
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inestabilidad articular o el desarrollo de artrosis

postraumatica.

« Facilitar la comunicacion entre los profesionales de

la salud.

« Evaluar la necesidad de intervenciones quirtirgicas

complejas y planificar la técnica quirtrgica.

Aunque la clasificacion de Schatzker sigue siendo la mas
utilizada en la practica clinica diaria, los sistemas
complementarios como la AO/OTA y las evaluaciones
por TC permiten un andlisis mas detallado de fracturas
complejas, optimizando el manejo quirtrgico y los

resultados funcionales para el paciente.
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Caso aplicativo:

Figura 7: Fractura de Schatzker III tratada

mediante reduccion cerrada asistida con
artroscopia y osteosintesis con 2 tornillos

canulados de 6,5 mm {5}.
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Figura 8: Tratamiento de una fractura de

meseta tibial mediante fijacion interna y

osteosintesis {5}.
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Epidemiologia

Las fracturas de meseta tibial representan
aproximadamente el 1% de todas las fracturas y el 8%
de las fracturas que afectan a los adultos mayores. Estas
lesiones se observan con mayor frecuencia en hombres
jovenes debido a traumatismos de alta energia y en
mujeres mayores debido a la fragilidad 6sea asociada

con la osteoporosis.

Distribucion por Edad y Sexo

* Adultos jovenes (20-40 afios): Las fracturas suelen

ser el resultado de traumatismos de alta energia,
como accidentes de trafico y lesiones deportivas.
Los hombres tienen una mayor incidencia en
este grupo debido a una mayor participacion en

actividades de riesgo.

* Personas mayores (>60 afios): En este grupo, las

fracturas suelen estar relacionadas con caidas de

bajo impacto debido a la disminucion de la
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densidad 6sea. Las mujeres postmenopausicas
presentan un mayor riesgo debido a la

osteoporosis.

Factores de Riesgo

* Osteoporosis: Aumenta la susceptibilidad a
fracturas por caidas leves.

* Actividad fisica de alto riesgo:

Deportes de contacto, esqui, motocross.

» Accidentes de trafico: Principal causa

en jovenes adultos.

* Condiciones médicas previas: Enfermedades que

afectan la densidad o6sea o la  estabilidad
articular.

Fisiopatologia

La fractura de meseta tibial afecta principalmente la
estructura de la tibia y las superficies articulares de la

rodilla. La fisiopatologia de esta fractura implica la
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ruptura del hueso de la meseta tibial, lo que puede
interferir con la estabilidad de la rodilla. Esto puede dar
lugar a desplazamientos 6seos que alteran la alineacion
de la articulacion de la rodilla y pueden dafar los
ligamentos y la cépsula articular. En casos graves, se
puede producir un dafio

adicional a los vasos sanguineos y nervios
circundantes, lo que complica ain mas el

proceso de recuperacion.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de una fractura de meseta tibial varia
segun la gravedad de la lesion. Los sintomas comunes

incluyen:

* Dolor intenso en la zona de la rodilla,

especialmente al intentar moverla.

* Hinchazén y edema localizados en la

rodilla.
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* Incapacidad para soportar peso sobre la pierna
afectada.

* Deformidad visible si la fractura estd desplazada.

* Moretones alrededor de la rodilla.

En las fracturas mas graves, pueden observarse signos
de compromiso neurovascular, como  pérdida de
sensibilidad o debilidad en la pierna afectada.

Diagnostico

El diagnostico de las fracturas de meseta tibial se basa
en la historia clinica del paciente, el examen fisico y

las pruebas de imagen. Las pruebas mas utilizadas son:

- Radiografia simple: Permite visualizar la fractura

6sea y determinar su  ubicacion y

desplazamiento.

- Tomografia computarizada (TC): Es

fundamental en casos de fracturas
complejas, ya que proporciona imagenes

detalladas que permiten evaluar la
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extension de la lesion.
« Resonancia magnética (RM): Es util para

evaluar los dafios en los ligamentos,
meniscos y cartilago articular que

acompanan a la fractura.

Diagnéstico Diferencial

El diagnostico diferencial incluye otras condiciones que

pueden causar dolor en la rodilla y que podrian ser

confundidas con una fractura de meseta tibial, tales

como:

+ Lesion del ligamento cruzado anterior (LCA):

Puede causar dolor similar en la rodilla.

+ Lesion meniscal: El dolor por una rotura del

menisco puede confundirse con una fractura

tibial.

« Artritis inflamatoria o degenerativa: En
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ocasiones, los sintomas de inflamaciéon y dolor

pueden parecerse a los de una fractura.

Tratamiento

El tratamiento para una fractura de meseta tibial
depende de la gravedad de la fractura y si se ha

desplazado o no. Las opciones incluyen:

» Tratamiento conservador: En fracturas no

desplazadas, se puede optar por un manejo
conservador con inmovilizacion y fisioterapia

para restaurar la funcion de la rodilla.

« Tratamiento quirdrgico: Para fracturas

desplazadas o complejas, es necesario
realizar cirugia. Esto puede implicar la
fijacion interna con placas y tornillos, o
incluso una reconstruccion de la superficie

articular.
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Prondstico de los pacientes con la patologia

citada

El prondstico depende de la gravedad de la fractura y
de la rapidez con la que se inicie el tratamiento. Las
fracturas simples pueden tener una recuperacion
exitosa con un manejo conservador, mientras que las
fracturas mas complejas pueden requerir cirugia y
una rehabilitacion prolongada. La presencia de
complicaciones, como infecciones o dafo
neurovascular, puede empeorar el pronostico.

Recomendaciones

 Prevencion: Se recomienda el uso de equipo

protector en deportes de contacto y una

conduccidn segura para evitar accidentes.

- Manejo postoperatorio: Los pacientes deben

seguir las indicaciones médicas para la
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fisioterapia y el fortalecimiento muscular de la

pierna afectada.
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Fracturas De Cadera

Felipe Mauricio Quinteros Ledn

Definicion

Las fracturas de cadera se definen como la ruptura o
discontinuidad en la integridad del hueso a nivel del
cuello femoral, trocanter mayor o areas adyacentes del
fémur proximal. Estas lesiones son comunes en la
poblacion de edad avanzada y suelen ser el resultado de
traumas de baja energia, como caidas desde la propia
altura, especialmente en individuos con osteoporosis u
otras condiciones que debilitan la estructura o6sea (1,2).
Las fracturas de cadera pueden tener consecuencias
graves para la salud y la calidad de vida de los pacientes,
incluyendo dolor cronico, discapacidad, pérdida de

independencia y aumento de la mortalidad (3).

Epidemiologia

Ecuador tiene una incidencia baja de fracturas de cadera
a nivel mundial, clasificdndose como pais de bajo riesgo.
Antes de la pandemia de COVID-19, la incidencia en
mujeres y hombres era de 166 y 75 por 100.000
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habitantes por afio, respectivamente. Un estudio reciente
mostré que durante la pandemia en 2020, hubo una
disminucion significativa en el nimero e incidencia de
fracturas de cadera en adultos mayores de 60 afios

atendidos en el sistema de salud ecuatoriano, comparado

con 2019(4)

Fisiopatologia

La fisiopatologia de las fracturas de cadera involucra una
combinacion de factores mecanicos y metabdlicos que
contribuyen a la debilidad 6sea y a la susceptibilidad a

lesiones en esta region.

e Factores mecéanicos: La biomecanica de la cadera
juega un papel crucial en la ocurrencia de
fracturas. El cuello del fémur, situado en la
region proximal del hueso, soporta la mayor parte
del peso del cuerpo. Cuando la fuerza aplicada a
esta area supera la resistencia dsea, se produce
una fractura. Las caidas, en particular, pueden
generar una fuerza de impacto significativa en la

region de la cadera, lo que lleva a la fractura (1).
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e Factores metabdlicos: La calidad y la densidad
del hueso estan influenciadas por factores
metabolicos y hormonales, como la remodelacion
6sea, el metabolismo del calcio y la homeostasis
hormonal. La osteoporosis es una enfermedad
metabodlica 6sea comun que se caracteriza por la
disminucién de la densidad mineral 6sea (DMO)
y el deterioro de la microarquitectura del hueso,
lo que lleva a una mayor fragilidad 6sea y a un

mayor riesgo de fracturas (2).

Factores de riesgo

Existen varios factores de riesgo que pueden contribuir a
la fisiopatologia de las fracturas de cadera, incluyendo la
edad avanzada, el sexo femenino, la historia familiar de
fracturas, el bajo indice de masa corporal (IMC), el
consumo de tabaco y alcohol, el sedentarismo y ciertas
condiciones médicas y medicamentos que afectan la

calidad 6sea (3).

Cuadro Clinico
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El cuadro clinico de las fracturas de cadera puede variar
segun la localizacién y la gravedad de la lesion. Sin

embargo, algunos signos y sintomas comunes incluyen:

e Dolor: Los pacientes suelen experimentar dolor
intenso en la region de la cadera, la ingle o el
muslo, que se agrava con el movimiento de la
extremidad afectada. El dolor puede irradiarse
hacia la rodilla en algunos casos (1).

e Incapacidad para moverse o cargar peso: Los
individuos con fracturas de cadera pueden tener
dificultad para mover la pierna afectada o ser
incapaces de cargar peso sobre ella debido al
dolor y la inestabilidad de la articulacion (2).

e Acortamiento y rotacion externa: La extremidad
afectada puede aparecer acortada y en rotacion
externa debido a la traccidon de los musculos y la
deformidad 6sea resultante de la fractura (3).

e Hematoma e inflamacién: La presencia de
hematoma e inflamacion en la region de la cadera
puede ser indicativo de una lesion subyacente

como una fractura (4).
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e [Inestabilidad y deformidad: En casos graves,
puede haber una deformidad visible en la region
de la cadera y la inestabilidad al intentar mover la

articulacion (5).

Es fundamental que los profesionales de la salud realicen
una evaluaciéon clinica completa para identificar
correctamente las fracturas de cadera y descartar otras
posibles causas de dolor e inmovilidad. El diagnostico
definitivo de las fracturas de cadera se basa en la
combinacion de la evaluacion clinica y los estudios de
imagen, como las radiografias y la tomografia

computarizada (TC).

Diagndstico

El diagnodstico de las fracturas de cadera se basa en una
combinaciéon de evaluacion clinica, antecedentes del
paciente y estudios de imagen. A continuacioén, se

describen los pasos clave en el proceso de diagnostico:

® FEvaluacion clinica: Durante la evaluacion

clinica, el médico realizara una anamnesis
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detallada para comprender el mecanismo de la
lesion, los sintomas y los factores de riesgo del
paciente. Ademas, se llevara a cabo un examen
fisico para evaluar el dolor, la deformidad, el
acortamiento y la rotacion de la extremidad
afectada, asi como la presencia de hematomas e
inflamacion en la region de la cadera (1).

Estudios de imagen: Los estudios de imagen son
fundamentales para confirmar el diagnostico y
determinar la ubicacion y el tipo de fractura de
cadera. Las radiografias anteroposteriores (AP) y
laterales de la pelvis y la cadera son las pruebas
de imagen iniciales méas comunes para evaluar las
fracturas de cadera (2). Si las radiografias no son
concluyentes o no concuerdan con los hallazgos
clinicos, se pueden realizar estudios de imagen
adicionales, como la tomografia computarizada
(TC) o la resonancia magnética (RM) para
obtener una visualizacion mas detallada de la

lesion (3).
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® FEvaluacion de la funcion neuromuscular y
vascular: Es importante evaluar la funcion
neuromuscular y vascular en la extremidad
afectada, ya que las fracturas de cadera pueden
estar asociadas con dafo en los nervios y vasos
sanguineos cercanos. El médico examinarad el
pulso, la sensibilidad y la funcion motora en la

pierna afectada (4).

Una vez que se haya confirmado el diagndstico, el
médico determinard el enfoque de tratamiento mas
adecuado en funcion del tipo de fractura, la edad y el
estado de salud general del paciente, asi como de sus
necesidades funcionales y expectativas de recuperacion.

Fig 1. Rx simple de pelvis AP que muestra fractura
transtrocantérea derecha y epifisiolisis de cabeza femoral
ipsilateral. Fuente: Soler, Borja Alvarez, Marta Plaza
Cardenete, and Jesus Gomez Vallejo. "FRACTURA DE
CADERA EN ADOLESCENTE CON EPIFISIOLISIS DE
CABEZA FEMORAL DESCONOCIDA."
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Una vez que se haya confirmado el diagndstico, el
médico determinara el enfoque de tratamiento mas
adecuado en funcion del tipo de fractura, la edad y el
estado de salud general del paciente, asi como de sus

necesidades funcionales y expectativas de recuperacion.

Clasificacion:

La clasificacion de las fracturas de cadera es esencial
para determinar el tratamiento mas adecuado y predecir
el pronostico.(5) Las fracturas de cadera se pueden

clasificar segin su ubicacidn y caracteristicas. A
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continuacion, se presentan las clasificaciones mas

comunes:

1. Ubicacion de la fractura:
Las fracturas de cadera se dividen principalmente en dos
categorias segun su ubicacion en relacion con la cépsula

articular de la cadera:

a. Fracturas intracapsulares: Estas fracturas
ocurren dentro de la cépsula articular y afectan
principalmente al cuello femoral.(6) Las fracturas
intracapsulares se subdividen en fracturas
subcapitales (cerca de la cabeza femoral),
fracturas transcervicales (a través de la parte
media del cuello femoral) y fracturas
cervicotrocantéricas (en la base del cuello

femoral).

b. Fracturas extracapsulares: Estas fracturas
ocurren fuera de la capsula articular y afectan las
areas alrededor del trocanter mayor y menor del

fémur.(7) Las fracturas extracapsulares incluyen
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las fracturas intertrocantéricas (entre el trocanter
mayor y menor) y las fracturas subtrocantéricas

(por debajo del trocanter menor).

2. Clasificacion de Garden:

Esta clasificacion se aplica especificamente a las

fracturas intracapsulares del cuello femoral y se basa en

el grado de desplazamiento:

a. Garden I: Fractura incompleta o impactada en
valgo, sin desplazamiento.

b. Garden II: Fractura completa, pero sin
desplazamiento.

c. Garden III: Fractura completa con
desplazamiento parcial.

d. Garden IV: Fractura completa con

desplazamiento total.(8)

3. Clasificacion de AO/OTA:
La clasificacion AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir

Osteosynthesefragen / Orthopaedic Trauma Association)

es un sistema de clasificacion amplio que cubre todo tipo

de fracturas Oseas, incluidas las fracturas de cadera. Para
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las fracturas de cadera, la clasificacion AO/OTA las
divide en:
a. Tipo 31-A: Fracturas intracapsulares del cuello
femoral.
b. Tipo 31-B: Fracturas extracapsulares
intertrocantéricas.
c. Tipo 31-C: Fracturas extracapsulares

subtrocantéricas.(9)

Cada tipo se subdivide aun mas en subtipos segin la

complejidad y el desplazamiento de la fractura.

Al determinar la clasificacion de una fractura de cadera,
los médicos pueden seleccionar el enfoque de
tratamiento mas adecuado y predecir el pronostico del

paciente.

Es fundamental considerar la clasificacion de las
fracturas de cadera para personalizar el tratamiento
segun las necesidades especificas del paciente y mejorar
su recuperacion.(10) Los médicos también pueden tener

en cuenta otros factores, como la edad, la salud osea, las
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comorbilidades, y las demandas funcionales del paciente
al planificar el tratamiento.

Fig 2. Clasificacion de Garden. A) Garden I; B) Garden
II, C) Garden III; D) Garden IV. Tomado de
Classifications in Brief: Garden Classification of
Femoral Neck Fractures (4).

c
Tratamiento
El tratamiento de las fracturas de cadera se centra en
aliviar el dolor, estabilizar la fractura, y permitir la
movilidad y el retorno a las actividades normales lo
antes posible. El enfoque del tratamiento puede ser

conservador o quirirgico, dependiendo de la
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clasificacion de la fractura y el estado general del

paciente.

Tratamiento conservador:

El tratamiento conservador puede ser una opcion para
pacientes con fracturas de cadera no desplazadas y con
un riesgo quirargico muy alto. El tratamiento
conservador implica inmovilizar la extremidad afectada,
administrar analgésicos, y realizar fisioterapia para
mantener la funcion y la fuerza muscular.(11) Sin
embargo, este enfoque puede tener un mayor riesgo de
complicaciones, como el desplazamiento secundario de
la fractura, la consolidacion viciosa y la limitacion de la

movilidad.

Tratamiento quiruargico:

La mayoria de las fracturas de cadera requieren
intervencion quirtrgica para lograr una estabilizacion
adecuada y permitir una recuperacion mas rapida. Las

opciones quirurgicas incluyen:
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a. Fijacion interna: En casos de fracturas no
desplazadas o minimamente desplazadas, se
pueden utilizar tornillos y placas para mantener
los fragmentos 6seos en su posicion y permitir la

consolidacion de la fractura.(12)

b. Artroplastia parcial o hemiartroplastia: Si la
cabeza femoral estd gravemente danada o hay un
riesgo alto de necrosis avascular, se puede
reemplazar la cabeza femoral con un implante de

metal o ceramica.(13)

c. Artroplastia total de cadera (ATC): En
pacientes con fracturas de cadera y artrosis
avanzada, la artroplastia total de cadera puede ser
una opcion para reemplazar tanto la cabeza

femoral como el acetdbulo.(14)
La eleccion del tratamiento quirurgico dependera de la

clasificacion de la fractura, el estado general de salud del

paciente, y las demandas funcionales.
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Rehabilitacion y manejo postoperatorio:

La rehabilitacion y el manejo postoperatorio son
componentes esenciales del tratamiento de las fracturas
de cadera. La fisioterapia y la terapia ocupacional
pueden ayudar a mejorar la fuerza muscular, la
movilidad, y la independencia en las actividades
diarias.(13) El manejo del dolor, la prevencion de
trombosis venosa profunda (TVP) y las infecciones, asi
como la evaluacion y el tratamiento de la osteoporosis
también son aspectos cruciales del cuidado

postoperatorio.
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Sindrome de Tunel Carpiano como Enfermedad

Ocupacional

Veronica Virginia Solérzano Criollo

Definicion:

El sindrome del tunel carpiano (STC) es una neuropatia
periférica causada por la compresion del nervio mediano
en su paso a través del tinel carpiano, una estructura
anatomica situada en la mufieca. Este tinel estd formado
por los huesos del carpo en la parte inferior y el
ligamento anular anterior del carpo en la parte superior.
Dentro de este tunel, ademas del nervio mediano, se
encuentran los tendones flexores de los dedos, lo que
hace que cualquier incremento en la presion dentro de
este espacio pueda afectar negativamente la funcion del
nervio. El STC se caracteriza por sintomas como dolor,
entumecimiento, hormigueo y debilidad en la mano y
los dedos, especialmente en el pulgar, el indice, el dedo
medio y la mitad del anular. Estos sintomas suelen

empeorar durante la noche o con actividades que
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implican flexion o extension repetitiva de la mufieca.

Desde el punto de vista ocupacional, el STC es una de
las  enfermedades laborales mas comunes,
particularmente en trabajos que requieren movimientos
repetitivos de la mano y la muifieca, uso prolongado de
herramientas vibradoras, posturas forzadas de la muieca,
y esfuerzos manuales repetidos. Se considera una
enfermedad profesional en muchos paises, lo que
implica la necesidad de un enfoque preventivo en el
entorno laboral, ademas de un manejo adecuado en los
casos diagnosticados. El mecanismo fisiopatoldgico del
STC implica la isquemia y disfuncién del nervio
mediano debido a la presion prolongada o repetitiva.
Esta presion puede ser causada por factores anatomicos,
inflamatorios, hormonales o relacionados con el entorno
laboral. La inflamacion de los tendones flexores,
conocida como tenosinovitis, €S una causa comun de
STC, especialmente en trabajadores que realizan

movimientos repetitivos.
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El diagnoéstico del STC se basa en la combinacion de la
historia clinica, la evaluacion de los sintomas, el
examen fisico y, en muchos casos, estudios de
electrodiagnostico como la electromiogratia (EMG) y
los estudios de conduccidén nerviosa (ECN). Pruebas
especificas como el test de Phalen y el signo de Ttnel
son utiles en la evaluacion clinica. El tratamiento del
STC varia segun la gravedad de los sintomas y la causa
subyacente. En casos leves a moderados, se pueden
emplear tratamientos conservadores como férulas para la
mufieca, antiinflamatorios no esteroideos (AINEs),
fisioterapia y modificaciones ergonomicas en el lugar de
trabajo. En casos mdas severos o cuando el tratamiento
conservador no es efectivo, puede ser necesaria la
intervencion quirurgica para liberar el nervio mediano
mediante la  descompresion del tunel carpiano. La
prevencion del STC en el entorno laboral incluye la
implementacion de programas ergondmicos, pausas
activas, rotacion de tareas, y educacion sobre técnicas
adecuadas de trabajo para reducir el riesgo de desarrollar
esta patologia. La identificacion temprana de los

sintomas y la intervencion oportuna son cruciales para
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prevenir la progresion de la enfermedad y evitar
discapacidades a largo plazo. La relacion entre el STC y
el entorno laboral ha sido ampliamente estudiada,
demostrando que existe una correlacion significativa
entre ciertas actividades laborales y el desarrollo de la
enfermedad. Por lo tanto, el reconocimiento del STC
como enfermedad ocupacional tiene implicaciones
importantes en la legislacion laboral, la compensacion
por enfermedad profesional y las politicas de salud
publica.

El enfoque multidisciplinario en el manejo del STC, que
incluye médicos, fisioterapeutas, especialistas en salud
ocupacional y ergonomistas, es esencial para abordar de
manera integral los aspectos clinicos y ocupacionales de
la enfermedad. Este enfoque permite  desarrollar
estrategias de tratamiento personalizadas y programas de
rehabilitacion que  favorezcan la recuperacion del

paciente y su reincorporacion al trabajo.
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Clasificacion:

El STC puede clasificarse segin su etiologia en
idiopéatico o secundario. La forma idiopatica es la mas
comin y no tiene una causa especifica identificable,
mientras que el STC secundario puede originarse por
condiciones como artritis reumatoide, diabetes mellitus,
hipotiroidismo, traumatismos o sobreuso laboral.
También puede categorizarse seglin la gravedad en leve,
moderado y severo, en funcion de la intensidad de los
sintomas y los  hallazgos electrofisiologicos. Su

clasificacion se describe de la siguiente manera:

Clasificacion segun la severidad clinica

a) Leve: En esta etapa, los sintomas son intermitentes y
suelen presentarse durante la noche o al realizar
actividades especificas. Los pacientes experimentan
hormigueo, entumecimiento y dolor leve en los dedos
inervados por el nervio mediano. No hay debilidad
muscular ni atrofia. El tratamiento conservador suele ser

efectivo.
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b) Moderado: Los sintomas se vuelven mas frecuentes y
pueden presentarse durante el dia. Los pacientes pueden
experimentar debilidad en la mano, disminuciéon de la
destreza y dificultad para realizar tareas que requieren
movimientos finos. Los estudios de conduccion nerviosa
muestran alteraciones significativas. El tratamiento
puede incluir terapias conservadoras intensivas o cirugia

en casos refractarios.

¢) Severo: En esta etapa, hay atrofia de los musculos
tenares, pérdida de sensibilidad permanente y debilidad
muscular significativa. Los sintomas son constantes e
intensos. El tratamiento quirurgico suele ser necesario
para descomprimir el nervio mediano y prevenir dafios

irreversibles.

Clasificacion segun la etiologia

a) Idiopatico: La causa exacta no se identifica. Es
la forma mas comun y puede estar relacionada
con factores anatomicos o predisposicion

genética.
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b) Secundario: Asociado a condiciones
médicas subyacentes o factores de riesgo

especificos, como:

* Enfermedades inflamatorias (artritis reumatoide).

» Trastornos metabdlicos (diabetes mellitus,
hipotiroidismo).

* Embarazo (debido a la retencion de liquidos).

* Traumatismos o fracturas en la mufieca.

* Uso repetitivo de la mufieca en actividades

laborales.

* Clasificacion segun la fisiopatologia

a) Mecanico: Compresion del nervio debido a factores
anatdmicos, como un tunel carpiano estrecho o una

masa ocupante.

b) Inflamatorio: Inflamacién de los tendones flexores
que provoca aumento de la presion en el tanel

carpiano.

¢) Isquémico: Alteracion del flujo sanguineo en el

nervio mediano debido a la compresion prolongada.
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Esta clasificacion permite un enfoque mas preciso en
la evaluacion y el manejo del STC, facilitando la
identificacion de las causas subyacentes y la eleccion

de las intervenciones terapéuticas mas adecuadas.

Epidemiologia:

El sindrome del tunel carpiano es una de las neuropatias
por atrapamiento mas frecuentes a nivel mundial. Su
prevalencia varia segin la poblacion estudiada, el
entorno laboral y los métodos de diagndstico utilizados.
A nivel global, se estima que la prevalencia del STC en
la poblacion general oscila entre el 3% y el 6%, siendo
mas comun en mujeres que en hombres, con una

proporcion aproximada de 3:1.

En términos de incidencia, se ha observado que el STC
afecta principalmente a adultos en edad laboral, con un
pico de incidencia entre los 40 y 60 afios. Esta condicion
es  especialmente prevalente en ocupaciones que
implican movimientos repetitivos de la muifieca, uso de
herramientas vibratorias, levantamiento de cargas

pesadas y trabajos que requieren posturas forzadas o
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mantenidas durante largos periodos.

En paises de América Latina, como M¢éxico, estudios
epidemiologicos han reportado una prevalencia del STC
de alrededor del 5% en la poblacion general, con tasas
mas altas en trabajadores de la industria manufacturera
y del sector salud. En Argentina, investigaciones en
entornos laborales han identificado una prevalencia del
7% al 10% en trabajadores expuestos a factores de

riesgo ocupacionales.

Factores de riesgo importantes incluyen:

- Factores ocupacionales: Movimientos repetitivos,

fuerza excesiva, posturas incdémodas, vibracion

de herramientas.

« Factores personales: Sexo femenino, edad

avanzada, obesidad, antecedentes familiares de

STC.

« Condiciones médicas asociadas: Diabetes

mellitus, hipotiroidismo, artritis reumatoide,
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embarazo.

La variabilidad en las tasas de prevalencia e incidencia
refleja la influencia de factores genéticos, ambientales,
ocupacionales y metodologicos en la evaluacion del
STC.

Fisiopatologia

El sindrome del tunel carpiano se desarrolla debido a la
compresion del  nervio mediano dentro del tunel
carpiano. Este tinel es una estructura anatdémica rigida,
limitada por los huesos del carpo en la parte inferior y el
ligamento transverso del carpo en la parte superior. El
nervio mediano comparte este espacio con los tendones

flexores de los dedos.

La compresion del nervio mediano puede deberse a un
aumento del contenido dentro del tunel (por ejemplo,
inflamacion de los tendones debido a movimientos
repetitivos) o a una disminucion del espacio disponible
(por ejemplo, engrosamiento del ligamento transverso

del carpo o fracturas dseas).

Los mecanismos fisiopatologicos incluyen:
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1. Isquemia del nervio mediano: La presion
aumentada en el tinel carpiano reduce el flujo
sanguineo al nervio, lo que provoca isquemia y
disfuncion nerviosa. 2. Daifio axonal: La compresion
cronica puede llevar a la degeneracion de las fibras
nerviosas, especialmente las que transmiten sefales
sensoriales, lo que causa entumecimiento y dolor.

3. Inflamacion: Las condiciones inflamatorias,
como la artritis reumatoide, pueden contribuir al
engrosamiento sinovial y la inflamacién de los
tendones flexores, aumentando la presion sobre
el nervio mediano.

4. Alteracion de la conduccion nerviosa: La
compresion afecta la velocidad de conduccion
nerviosa, lo que se refleja en pruebas de
electromiografia y estudios de  conduccion
nerviosa.

5. Atrofia muscular: En casos avanzados, la falta de
inervacion adecuada puede provocar atrofia de
los musculos inervados por el nervio mediano,

especialmente los musculos tenares.
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Estos mecanismos explican la progresion de los sintomas
desde entumecimiento intermitente hasta dolor cronico,
debilidad y atrofia muscular si no se trata

adecuadamente.
Cuadro Clinico:

Los pacientes con STC presentan sintomas como
entumecimiento y hormigueo en el territorio del nervio
mediano (pulgar, indice, medio y mitad radial del
anular), dolor nocturno, debilidad en la prensién de
objetos y, en casos avanzados, atrofia de la eminencia
tenar. Los sintomas pueden agravarse con movimientos
repetitivos o actividades prolongadas que impliquen los

siguientes sintomas:

« Dolor en la mufieca y la mano, que puede irradiar

hacia el brazo.

« Parestesias (hormigueo y entumecimiento) en los

dedos inervados por el nervio mediano.

« Debilidad en la mano, dificultad para agarrar

98



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 30

objetos.

« Atrofia tenar en casos avanzados.

Diagnostico:

Se basa en la historia clinica, el examen fisico y estudios
complementarios Los estudios electrodiagnodsticos como
la electromiografia y la velocidad de conduccion
nerviosa confirman la presencia de neuropatia
compresiva. La ecografia y la resonancia magnética
pueden emplearse en casos atipicos los cuales se ligan a
los siguientes pasos como el paso a paso de dicha

situacion:

- Historia clinica detallada, incluyendo evaluacion de

factores de riesgo ocupacionales. « Examen fisico:

pruebas de Phalen, Tinel y compresion del nervio

mediano. - Estudios de conduccion nerviosa y

electromiografia para confirmar el diagndstico y

evaluar la severidad.
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Diagnéstico Diferencial:

debe diferenciarse de otras patologias como la
radiculopatia cervical, la neuropatia diabética, la artritis
reumatoide y el sindrome de atrapamiento del nervio
cubital. La diferenciacion adecuada es crucial para un

tratamiento eficaz.

« Radiculopatia cervical.
« Neuropatia periférica diabética.
« Sindrome del pronador redondo.

« Artritis reumatoide.

Tratamiento:

Incluye opciones conservadoras y quirurgicas. En
casos leves a moderados, el tratamiento inicial
consiste en modificacion de actividades, uso de
mufiequeras, fisioterapia y antiinflamatorios. En casos
severos o refractarios, la liberacion quirargica del

ligamento transverso del carpo es el tratamiento de
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« Conservador: modificacién de actividades, férulas

nocturnas, fisioterapia,

antiinflamatorios no

esteroides (AINEs), inyecciones de corticosteroides.

+ Quiruargico: liberacion del tunel carpiano en casos

severos o refractarios al tratamiento conservador.

Tabla Farmacolégica:

Medicamento Mecanismo de Dosis
Accion Recomendada

Ibuprofeno Inhibidor de la 400-600 mg
COX, reduce cada 6-8 h
inflamacion

Naproxeno Inhibidor de la 250-500 mg
COX, cada 12h
antiinflamator
10

Indicaciones

Dolor e
inflamacion
leves a
moderados

Dolor
musculoesquelétic
0
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Prednisona Corticosteroide, 20-40 mg/dia | Infiltracion
. . reduce la (corto plazo) | local o uso
Triamcinolon inflamacion sistémico
a (inyeccion) .y
. . Infiltracion en
Corticosteroi 10-40 ,
d Jdosi el tanel
Gabapentina de para mg/dosts carpiano
infiltracion Unica
local Dolor
neuropatico
Modula canales de | 300-900 Jrop
. , cronico
calcio, controla el | mg/dia en
dolor dosis
neuropatico divididas
Pronéstico:

El pronostico del STC varia segun la gravedad y el
tiempo de evolucion de la enfermedad. En casos leves,
la recuperacion suele ser completa con tratamiento
conservador. En casos  severos, la cirugia mejora
significativamente los sintomas, aunque la recuperacion
de la funcion nerviosa puede ser prolongada. Con
tratamiento adecuado, la mayoria de los pacientes
experimentan mejoria significativa de los sintomas. Sin

embargo, el pronostico puede ser menos favorable en
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casos avanzados o con dafio nervioso prolongado.
Recomendaciones:

Se recomienda la prevencion del STC mediante
ergonomia laboral, pausas activas, fortalecimiento
muscular - ejercicio y el uso adecuado de herramientas.
Ademas, es fundamental el seguimiento médico para
evitar complicaciones y mejorar la calidad de vida del

paciente.

« Identificacion temprana de sintomas en

trabajadores expuestos a factores de riesgo. *

Implementacion de programas ergondmicos en el

lugar de trabajo. « Educacion sobre pausas activas

y técnicas adecuadas de manejo de herramientas. }
Conclusiones:

El sindrome del tinel carpiano (STC) es una de las
neuropatias por atrapamiento mds comunes y representa

una preocupacion creciente en el ambito de la salud
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ocupacional. Se ha demostrado que su prevalencia esta
directamente relacionada con ciertas actividades
laborales que implican movimientos repetitivos de la
mufieca, presion mecanica sobre la region palmar y la
exposicion a vibraciones. Por esta razon, es considerada
una enfermedad ocupacional en diversas jurisdicciones,
lo que subraya la importancia de la prevenciéon y el
reconocimiento temprano. Desde el punto de vista
fisiopatolégico, el STC se produce por la compresion
del nervio mediano en su trayecto a través del tinel
carpiano. Esto conlleva una cascada de eventos
inflamatorios, 1isquemia neuronal y alteraciones
estructurales que derivan en los sintomas clinicos
caracteristicos: dolor, parestesia, debilidad y, en casos
avanzados,  atrofia muscular. Su impacto en la
funcionalidad de la extremidad superior puede ser
severo, limitando la capacidad laboral y reduciendo la
calidad de vida de los pacientes afectados.

El diagnostico del STC se basa en la combinacion de la
historia clinica, la exploracién fisica y pruebas
complementarias como la electromiografia y los estudios

de conduccion nerviosa. A pesar de la existencia de
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criterios diagnésticos  bien  establecidos, el
reconocimiento temprano a menudo es complicado por
la variabilidad en la presentacion clinica y la

superposicion con otras patologias musculoesqueléticas.
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Insuficiencia Cardiaca

Diego Javier Sdnchez Pulgarin

Definicion

La insuficiencia cardiaca es wuna enfermedad,
generalmente cronica, que suele producirse porque el
musculo cardiaco debilitado por una dilatacion o, por el
contrario, por una hipertrofia, dificulta que el trabajo del
corazén se  produzca con normalidad. Las
manifestaciones de la insuficiencia cardiaca dependen de

la fase de evolucion en que se encuentre.(1)
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Insuficiencia
sano cardiaca

Figura 1. Insuficiencia cardiaca (2)

Epidemiologia

Cerca del 1% de la poblacion mayor de 40 afios presenta
insuficiencia cardiaca. La prevalencia de esta
enfermedad se dobla con cada década de edad y se situa
alrededor del 10% en los mayores de 70 afios. En Espafia
se producen cerca de 80.000 ingresos hospitalarios por
insuficiencia cardiaca cada afio. Al igual que en otros

paises desarrollados, la insuficiencia cardiaca es la
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primera causa de hospitalizacién en mayores de 65 afios
y da cuenta, aproximadamente, del 5% de todas las
hospitalizaciones. Se trata de una afecciéon que aumenta
con la edad y alcanza el 1% al afio en los sujetos
mayores de 65 afios. La insuficiencia cardiaca es un
trastorno progresivo y letal, aun con tratamiento
adecuado. La supervivencia es de alrededor del 50% a
los 5 afios del diagndstico, por lo que no es mejor que la
de muchos canceres. La insuficiencia cardiaca es la
tercera causa de muerte cardiovascular en Espafia, por
detrds de la cardiopatia isquémica y la enfermedad
cerebrovascular. En el afio 2000, entre los varones, la
insuficiencia cardiaca fue responsable del 4% de todas
las defunciones y del 10% de todas las muertes por
enfermedades cardiovasculares; entre las mujeres, los
porcentajes correspondientes fueron del 8 y del 18%. En
las  ultimas décadas, la prevalencia y las
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca han
aumentado de manera considerable en los paises
desarrollados. Se espera que su frecuencia siga creciendo
en los préoximos afios, dado que no se han producido

descensos apreciables en su incidencia; sin embargo, su
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supervivencia estd mejorando gracias a la disponibilidad
de mejores tratamientos. El control de los factores de
riesgo, como la hipertension y la cardiopatia isquémica,
las principales causas de insuficiencia cardiaca en
Espana, es el unico medio para controlar el previsible

aumento de esta enfermedad en el futuro.(3)

Fisiopatologia

Podemos definir Insuficiencia Cardiaca como el estado
fisiopatolégico y clinico en el cual una anormalidad
cardiaca es responsable de que el corazén no pueda
responder normalmente a los requerimientos de
irrigacion periférica o de que funcione con presiones de
llenado elevadas.

Las variaciones de la precarga, la postcarga y la
contractilidad son los principales factores que permiten
la adaptacion del corazon a las demandas periféricas.
Diferentes situaciones patologicas pueden producir
aumentos sostenidos o exagerados de la pre o la post

carga («sobrecargas») o deterioro de la contractilidad o
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de la distensibilidad, con pérdida de dicha capacidad de
adaptacion.

Cuando las alteraciones son graves y de instalacion
brusca (v.gr.: infarto del miocardio, ruptura valvular,
etc.) se produce un grave deterioro de la funcion
cardiaca, que se traduce en disminucion del gasto
cardiaco y elevacion retrograda de las presiones venosas
en el territorio pulmonar y sistémico, con un cuadro
clinico de Insuficiencia Cardiaca Aguda, habitualmente
de curso progresivo y de mal prondstico.

Sin embargo, lo mas frecuente es que las sobrecargas o
el deterioro de la funcion cardiaca sean de instalacion
lenta y que se acompaiian de cambios en el corazon,
sistema circulatorio y sistema neurohormonal, que en la
mayoria de los casos producirdn un nuevo equilibrio
entre las demandas periféricas y la funcion cardiaca. Son
los llamados mecanismos de adaptacion o
compensacion.

Las situaciones patologicas que mas frecuentemente
determinan cambios en la mecanica del corazon son la
sobrecarga de volumen, la sobrecarga de presion, la

disminucién de la contractilidad y la disminucion de la
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distensibilidad. El fenémeno inicial mas importante que
se observa secundariamente, es el aumento de volumen
ventricular, que se acompafnia de una elongacion del
sarcomero y el consiguiente aumento de su capacidad de
trabajo. Si el deterioro funcional o la sobrecarga se
mantienen en el tiempo, se producen cambios
anatomicos de gran significacion funcional: la hipertrofia
cardiaca.

El tipo de hipertrofia miocardica estd determinado por
las caracteristicas de la sobrecarga ventricular: de
volumen o de presion. En los casos de sobrecarga de
presion se produce la llamada hipertrofia concéntrica,
por adicién de nuevas miofibrillas «en paralelo». En los
casos de sobrecarga de volumen, la hipertrofia es de tipo
excéntrica, por aumento de miofibrillas que se agregan
«en seriey.

La consecuencia de la hipertrofia sobre la funcion
miocérdica se traduce en una mayor capacidad de
generar fuerza. Sin embargo su contractilidad, medida
por su velocidad de acortamiento, estd disminuida. Esta
situacion se deteriora a medida que la hipertrofia

aumenta, observandose que la capacidad del corazén
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insuficiente esta disminuida no solo en su velocidad de
acortamiento, sino también en su capacidad de generar
fuerza, es decir, en un deterioro de su contractilidad, que
es la caracteristica comun de la mayoria de los pacientes
con insuficiencia cardiaca cronica. Desde un punto de
vista clinico, el deterioro de la contractilidad miocardica
es el factor de mayor importancia en la evolucion alejada
de los pacientes con insuficiencia cardiaca cronica. En la
practica, el indicador mas utilizado en la evaluacion de la
contractilidad es la fraccion de eyeccion del VI, que es la
relacion entre el volumen de eyeccion y el volumen
diastolico final. La fraccion de eyeccion puede obtenerse
con la ecocardiografia, ventriculografia radioisotdpica y

cineangiografia.(4)

Cuadro clinico

La insuficiencia cardiaca puede ser constante (cronica) o
puede comenzar de manera repentina (aguda).

Algunos de los signos y sintomas de la insuficiencia
cardiaca pueden ser:

« Falta de aliento durante una actividad o cuando estas

acostado
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* Fatiga y debilidad

» Hinchazon en las piernas, en los tobillos y en los pies

Latidos del corazon rapidos o irregulares

* Menor capacidad para hacer ejercicio

* Tos o sibilancia al respirar constantes con moco blanco
o rosa manchado de sangre

» Hinchazon del area del vientre (abdomen)

* Aumento de peso muy rapido debido a la acumulacion

de liquidos

* Nauseas y falta de apetito

Dificultad para concentrarse o menor estado de alerta
* Dolor en el pecho si la insuficiencia cardiaca es

producto de un ataque cardiaco(5)

Factores de riesgo

Un tnico factor de riesgo puede ser suficiente para
causar una insuficiencia cardiaca; sin embargo, una
combinacion de factores también aumenta el riesgo.

A continuacidn, se mencionan los factores de riesgo de

la insuficiencia cardiaca:
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Enfermedad de las arterias coronarias. Las
arterias estrechadas pueden limitar el suministro
de sangre rica en oxigeno del corazon, lo que
genera que el musculo cardiaco se debilite.
Ataque cardiaco. Un ataque cardiaco es una
forma de enfermedad de las arterias coronarias
que ocurre repentinamente. El dafio al musculo
cardiaco por un ataque cardiaco puede significar
que el corazén ya no pueda bombear de la forma
correcta.

Enfermedad de las valvulas cardiacas. Tener
una valvula cardiaca que no funciona
correctamente aumenta el riesgo de insuficiencia
cardiaca.

Presion arterial alta. El corazon se esfuerza mas
de lo que deberia si la presion arterial es alta.
Latidos del corazon irregulares. Estos ritmos
anormales, en especial, si son muy frecuentes y
rapidos, pueden debilitar el misculo cardiaco y
provocar insuficiencia cardiaca.

Enfermedad cardiaca congénita. Algunas

personas que desarrollan insuficiencia cardiaca
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nacieron con problemas que afectan la estructura
o funcidn del corazon.

7. Diabetes. Tener diabetes aumenta el riesgo de
tener presion arterial alta y enfermedad de las
arterias coronarias. No suspendas ningun
medicamento por tu cuenta. Preglntale a tu

médico si debes hacer cambios.

Algunos medicamentos para la diabetes. Se ha
descubierto que los medicamentos para la diabetes,
rosiglitazona  (Avandia) y pioglitazona (Actos),
aumentan el riesgo de sufrir una insuficiencia cardiaca
en algunas personas. No obstante, no suspendas estos
medicamentos por tu cuenta. Si los estds tomando,

consulta al médico si necesitas hacer algin cambio.

Ciertos medicamentos. Algunos medicamentos pueden
provocar una insuficiencia cardiaca o problemas
cardiacos. Incluyen medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE); ciertos medicamentos anestésicos y
ciertos medicamentos que se usan para tratar la presion

arterial alta, cancer, afecciones sanguineas, latidos
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cardiacos irregulares o anormales, enfermedades del
sistema nervioso, afecciones de salud mental, problemas
pulmonares y urinarios, enfermedades inflamatorias e
infecciones.

Consumo de alcohol. Beber demasiado alcohol puede
debilitar el musculo cardiaco y provocar una
insuficiencia cardiaca.

Apnea del suefio.La incapacidad para respirar
adecuadamente mientras duermes provoca

niveles bajos de oxigeno en sangre y un mayor riesgo de
latidos cardiacos irregulares. Ambos problemas pueden
debilitar el corazon.

Fumar o mascar tabaco. Si fumas, deja de hacerlo. El uso
de tabaco incrementa el riesgo de sufrir enfermedades
cardiacas e insuficiencia cardiaca.

Obesidad. Las personas que padecen obesidad tienen un
mayor riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca.

Virus. Ciertas infecciones virales pueden dafiar el

musculo cardiaco.(5)
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Tabla 1. Tipos de insuficiencia cardiaca (IC).(6)

Tabla 1. Tipos de insuficiencia cardiaca (IC)
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Diagndstico

El diagnostico de Insuficiencia Cardiaca se basa en dos
elementos principales:

— Diagnostico de una cardiopatia;

— Sintomas y signos secundarios a la cardiopatia.
Normalmente el diagnostico de la cardiopatia se puede
sospechar por los antecedentes y por el hallazgo al
examen fisico de hipertrofia o dilatacion de cavidades,
soplos o galope en el examen del corazon. Sin embargo,
no siempre el hallazgo de una anormalidad en el examen
cardiaco significa la presencia de una insuficiencia
cardiaca. Para ello se requiere ademas comprobar que los
sintomas son consecuencia de hipertension venocapilar o
por disminucion del débito, secundaria a un problema
cardiaco.

Tanto para corroborar la existencia de una cardiopatia
como para evaluar el grado de compromiso funcional, se

debe recurrir a los examenes de laboratorio:
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Electrocardiograma

Ayuda principalmente en el diagnostico de crecimiento o
hipertrofia de cavidades y de necrosis miocardica. La
presencia de arritmias o de trastornos de conduccion no

son especificos.

Radiografia de torax

Es fundamental en el diagndstico de insuficiencia
cardiaca con hipertension de auricula izquierda, porque
no soélo sirve para apreciar crecimientos de las distintas
cavidades cardiacas, sino que muestra cambios en la
circulacion pulmonar y distintos grados de congestion

pulmonar, propios de la insuficiencia cardiaca.

Ecocardiograma

Es de gran utilidad en el diagndstico de las diferentes
cardiopatias. Es el examen de eleccion para la evaluacion
anatomico-funcional de las valvulopatias; es de gran
utilidad para evaluar hipertrofia y contractilidad
miocardica, mediante el estudio de didmetros y
movilidad de las diferentes cavidades. La incorporacion

del dopler permite medir flujos y apreciar la magnitud de
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estenosis ¢ insuficiencias y apreciar los cambios en la
distensibildad ventricular. Asimismo, es de primera
eleccion en el diagndstico de las cardiopatias congénitas
del nifio y el adulto. Finalmente, es el mejor método no

invasivo para estudiar las alteraciones pericardicas.

Estudio Hemodinamico o Sondeo Cardiaco

En situaciones seleccionadas se hace necesario hacer
estudios «invasivos», que consisten en la introduccion de
catéteres con los cuales se pueden medir presiones
intracardiacas, el Gasto Cardiaco y realizar estudios
oximétricos en los grandes vasos y distintas cavidades
del corazon. Existe catéteres dotados de varios lumenes,
con capacidad para efectuar curvas de termodilucion y
con un balén en su extremo distal que hace posible su
introduccion en la cama del enfermo (Swan -Ganz). Su
uso permite la monitorizacion hemodinamica de
pacientes graves, haciendo posible un diagndstico
hemodindmico muy preciso y facilitando las decisiones

terapéuticas, en este tipo de pacientes.
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Angiocardiografia

Ocasionalmente puede ser necesario conocer con mayor
precision la anatomia del corazén o de los grandes vasos,
mediante la inyeccion de medio de contraste
intracardiaco, para el registro de placas o peliculas
(cineangiografias). Desde la incorporacion de la
Ecocardiografia, su indicacion mas exclusiva es el
estudio de la anatomia de las arterias coronarias.(7)
Recomendaciones

1. Cocine sin sal ni grasas. Aprenda a comer sano, siga la
dieta mediterranea. Recuerde, cuidarse comienza con ir a
la compra: debe prestar atencion a los alimentos que son
ricos en sal y grasas por ejemplo los embutidos y
alimentos enlatados. Compruebe los contenidos de sodio
en las etiquetas (sodio, sodico, Na+).

2. Evite consumo de alcohol y tabaco.

3. Controle su peso diariamente y mantenga su peso
ideal. Todos los dias al despertar, después de orinar pero
antes de desayunar y vestirse, use una bascula precisa y

anote su peso.
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4. Cuide la cantidad de liquidos que bebe, es conveniente
no beber mas de 1,5 ¢ 2 litros al dia, especialmente si su
médico le ha pedido restriccion.

5. No deje de tomar su tratamiento, acuda a sus citas de
revision médica.

6. No tome farmacos perjudiciales sin consultar
(antiinflamatorios, corticoides, antidepresivos, etc.)

7. Haga ejercicio fisico moderado a diario (caminar,
nadar o montar enbicicleta) sin sobreesfuerzos. 30 min 5
veces a la semana 0 150 min a la semana.

8. Vacunese de forma regular de la gripe y neumococo.

9. Aprenda a reconocer los signos de alarma y consulte a
su médico si ocurren.

10. Planifique su actividad. Evite situaciones de stress y

cambios bruscos de temperatura.
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Trauma Ocular, Manejo Inicial

Jeanina Lisseth Pazuna Salazar

Introduccion

Los traumatismos oculares pueden estar provocados por
multiples causas, desde golpes y contusiones con objetos
romos a alta velocidad a perforaciones causadas por
objetos perforantes o a causticaciones por productos
quimicos. Los tratamientos irdn, segun el tipo de
traumatismo, desde gotas antibidticas hasta a complejas

intervenciones quirurgicas.(1)

Definicion

Se considera un traumatismo ocular a aquella lesion
provocada por un golpe, un corte o una quemadura que
dafia el ojo o los tejidos perioculares.

En nuestro pais la causa mas frecuente de traumatismo
ocular son los accidentes laborales, seguidos de los

domésticos y de aquellos producidos mientras
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realizamos actividades de ocio. En un porcentaje menor
estin  producidos por accidentes deportivos o0
agresiones.(2)

Fuente: Traumatismo ocular [Internet].
enfamilia.aeped.es. Tomado de:
https://enfamilia.aeped.es/temas-salud/traumatismo-ocul

ar
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Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud en su base de datos
sobre ceguera, refiere que aproximadamente 55 millones
de lesiones oculares suceden anualmente y resultan en
alrededor de 23 millones de individuos con al menos una
vision unilateral deficiente y ademas 750 000
hospitalizaciones. Los hombres sufren mdas traumas
oculares que las mujeres con estudios observacionales
que muestran que mas del 70% de las lesiones y el 95%
de los accidentes laborales ocurren en varones.(3)

En Chile el trauma ocular representa un motivo de
consulta comun en los Servicios de Urgencia,
representando el 3% de éstas. En la Unidad de Trauma
Ocular del Hospital del Salvador, el afio 2008 se
realizaron 33 mil atenciones y 1.500 cirugias al afio, con
un promedio de 80 a 90 atenciones por dia. Del total de
consultas registradas, el 76% correspondia a trauma
ocular no severo, 15% a trauma ocular severo y 9% a
patologia no traumatica, siendo el perfil de pacientes
similar a los publicados en la literatura internacional.(4)
En Rio de Janeiro en 2018 en el servicio de emergencia

de un hospital de referencia se llevd a cabo una
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investigacion en 78 pacientes de los cuales el grupo mas
afectado fue de 1-5 anos. La mayoria de estos pacientes
presentaron abrasion corneal como lesion principal. En
cuanto a la agudeza visual la mitad de los pacientes
(50%) presentaron disminucioén de la agudeza visual en
ojo afecto, y solo 69 (89%) tuvieron seguimiento

clinico.(5)

Clasificacion

El grupo de clasificacion del trauma ocular se formoé
como siguiente paso en la estandarizacion del trauma
ocular y estableci6 un sistema para clasificar
categéricamente los traumatismos mecanicos del ojo.
Esta clasificacion estd basada en variables anatomicas y
fisiologicas que han mostrado tener un valor de
prondstico visual. Unicamente se escogieron variables
que pueden ser valoradas clinicamente en la revision
inicial. Para la mayoria de los traumas oculares, este
sistema de clasificacion no depende de pruebas
sofisticadas. La clasificacion estandarizada de trauma
permite al médico de primer contacto, emplear

elementos de diagnostico pertenecientes al especialista y
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sin que se requiera diagnosticar las lesiones especificas

del ojo afectado.(6)

Trauma ocular

Abierto

Cerrado

Tipo (mecanismo de la lesion)
: ruptura

: penetrante

: cuerpo extrafio intraocular
: perforacion

: mixto

moom>

Tipo (mecanismo de la lesian)
A: contusion

B: laceracion lamelar

C: cuerpo extrafio superficial
D: mixto

Grado (agudeza visual al momento
dela consulta)

A: = 20/40 o mejor

: 20/50 - 20/100

:19/100 - 5/200

: 4/200 a percepcion luminosa

B
C
D
E: No percepcion luminosa

Grado (agudeza visual al momento
dela consulta)

A: = 20/40 o mejor

: 20/50 - 20/100

:19/100- 5/200

: 4/200 a percepcion luminosa

B
C
D
E: No percepcion luminosa

Defecto pupilar aferente
A: positivo
B: negativo

Defecto pupilar aferente
A: positivo
B: negativo

Zona

I: cornea

II: hasta 5 mm posterior al limbo
I11: mas de 5mm posterior al limbo

Zona

I: externo, limitado a la conjuntiva
bulbar, esclera y cornea

II: SA, desdela CA hasta la CPC
III: SP, por detras de la CPC

SA: segmento anterior, CA: camara anterior, CPC: capsula posterior del cristalino, SP: segmento

posterior.
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Cuadro 1. Clasificacion del trauma cual segun la
terminologia de Birminghan

Fuente: Izquierdo DC. Trauma ocular y politrauma.
Revista Cubana de Oftalmologia [Internet]. 2013 Feb
20;25(Suplemento). Tomado de:
http://www.revoftalmologia.sld.cu/index.php/oftalmologi
a/article/view/150/html_96

Fisiopatologia

El Alcali por su Ion Oxidrilo, aumenta el pH de la
lagrima y produce saponificaciéon de los componentes
grasos de la membrana celular.

El acido, en contacto con la lagrima, produce calor y
carbonizacion del epitelio corneal y conjuntival, con
coagulacion de proteinas.

La gravedad de la quemadura se estima por su

naturaleza, penetracion y area de compromiso.(7)

Cuadro Clinico
Los sintomas son dolor y disminucién de la agudeza
visual, que representa un signo de gravedad si es

importante.
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Los signos clinicos que se presentan ante un traumatismo
ocular abierto son: hipotonia ocular, herniacion de
estructuras del ojo por la herida corneal o escleral (tejido
intraocular prolapsado como cristalino, iris, cuerpo ciliar,

retina, coroides y humor vitreo).(8)

Diagnostico

Es fundamental que cualquier paciente frente a un
traumatismo ocular acuda de urgencia para visitarse con
el oftalmologo, que le realizard una exploracion
completa, desde la agudeza visual, la presion del ojo, y
el fondo del mismo bajo dilatacion.

Hay pacientes a los que, por opacidad de medios, por
una gran inflamacion, o por una hemorragia, no podemos
llegar a verles la retina, por lo que hay que realizar unas
pruebas complementarias en la consulta, como es la
ecografia, para valorar el estado de la retina.

Incluso en algunos casos es necesario solicitar un TAC
del ojo para descartar una posible fractura de los huesos
de la orbita, que son los que envuelven el globo ocular,

confirmar que no haya lesiones en los musculos, o
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incluso descartar la presencia de un cuerpo extrafo

dentro del 0j0.(9)

Tratamiento

Antes incluso de la anamnesis debe hacerse lavado con
suero fisiologico durante al menos diez minutos |,
insistiendo en los fondos de saco conjuntivales. A
continuacion averiguar la naturaleza del caustico. Si son
por éacidos, revisten menos gravedad pues producen
escaras y penetran menos en profundidad, los alcalis
producen mas dafio pues disuelven los tejidos y penetran
en el globo, por tanto deben ser mds copiosamente
lavados. Tras el lavado, tefiir con fluoresceina , y tratar
como una erosion corneal. Se puede afadir un
corticoesteroide topico de baja media potencia como
prednisona-neomicina cada 12h , en forma de pomada.

Si las lesiones son extensas o profundas, con cornea
opacificada (cornea blanca) se deben remitir para
tratamiento especializado de inmediato. Las lesiones por
alcalis especialmente por amoniaco o sosa caustica por

su gravedad deben remitirse a un servicio especializado.
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Lesiones por agentes Fisicos.

Queratitis actinica es producida por rayos Ultravioletas.
Se da en los soldadores que no utilizan proteccion o tras
la exposicion solar prolongada. Suele haber un periodo
libre desde la exposicion hasta que aparecen los sintomas
de entre 6 y 10 horas.

Clinica: Dolor intenso, hiperemia periqueratica,
fotofobia y lagrimeo. Si se tifie la cornea con
fluoresceina se puede evidenciar un punteado corneal
(queratitis punctata). Tratamiento: Colirio ciclopléjico
Igota cada 8h, pomada epitelizante cada 12h, oclusion
durante 48h. Puede ser necesaria analgesia por via oral.
Precauciones: Buscar cuerpos extrafios conjuntivales en
los soldadores.

Otras lesiones por agentes fisicos: Otras radiaciones
como las ionizantes o las infrarrojas pueden producir
lesiones del globo ocular , sin embargo no son comunes
y en todo caso se manejaran como las erosiones
corneales, si son leves. Este tipo de casos asi como las
lesiones térmicas y eléctricas se deberan derivar a un

Servicio especializado.(10)
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Enfermedad Renal Cronica

Pamela Alejandra Bungacho Moreno

Definicion:

La enfermedad renal cronica (ERC) es una condicion
médica caracterizada por la disminucidon progresiva e
irreversible de la funcién renal durante un periodo
prolongado, generalmente superior a tres meses. Esta
disfuncion afecta la capacidad de los rifiones para filtrar
desechos  metabolicos, mantener el equilibrio
hidroelectrolitico y 4acido-base, regular la presion
arterial y producir hormonas esenciales para Ia

eritropoyesis y el metabolismo 6seo.

La ERC se define, segin la Kidney Disease: Improving
Global Outcomes (KDIGO), por la presencia de dafio
renal o una tasa de filtracion glomerular (TFG) inferior a
60 ml/min/1.73 m? durante al menos tres meses,
independientemente de la causa subyacente. El dafo

renal puede manifestarse mediante anomalias
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estructurales o funcionales, detectadas por estudios de
imagen, alteraciones en el sedimento urinario,
proteinuria persistente, o alteraciones en los niveles de
electrolitos y otras sustancias reguladas por los rifiones.
Existen multiples causas que pueden conducir al
desarrollo de ERC, siendo las mas comunes la diabetes
mellitus y la hipertension arterial. Otras etiologias
incluyen glomerulopatias, nefropatia obstructiva,
enfermedades hereditarias como la poliquistosis renal
autosomica dominante, infecciones renales cronicas, y
el uso prolongado de medicamentos nefrotoxicos. La
patogénesis de la ERC implica una combinacion de
factores hemodindmicos, inflamatorios y metabolicos
que provocan la progresion del dafio renal. La progresion
de la ERC varia entre los individuos y depende de
factores como la causa subyacente, la presencia de
comorbilidades, el control de factores de riesgo, y la
respuesta al tratamiento. En sus etapas iniciales, la ERC
puede ser asintomatica, lo que dificulta su deteccion
temprana. A medida que la enfermedad avanza, los
pacientes pueden presentar sintomas inespecificos como

fatiga, debilidad, pérdida de apetito, nauseas, edema,
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hipertension arterial resistente al tratamiento 'y

alteraciones en la miccion.

El diagnostico de la ERC se basa en la evaluacion
clinica, analisis de laboratorio para medir la TFG, la
determinacion de la albuminuria/proteinuria, y estudios
de imagen para identificar alteraciones estructurales. La
clasificacion de la ERC se realiza en cinco etapas, segin
la TFG, siendo la etapa 1 la mas leve y la etapa 5, o
enfermedad renal terminal, la mds avanzada, que
requiere tratamiento sustitutivo renal mediante dialisis o
trasplante renal. El manejo de la ERC incluye
estrategias para ralentizar la progresion de la
enfermedad, controlar los factores de riesgo
cardiovascular, tratar las complicaciones asociadas y
preparar al paciente para el tratamiento sustitutivo renal
si es necesario. Las intervenciones incluyen el control
estricto de la presion arterial, el manejo de la
hiperglucemia en pacientes diabéticos, la reduccion de
la proteinuria mediante inhibidores del sistema
renina-angiotensina  aldosterona, la correccion de

alteraciones metabdlicas como la acidosis, Ia
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dislipidemia y el hiperparatiroidismo secundario, asi
como la modificacion de la dieta y el estilo de vida. La
ERC representa un problema de salud publica a nivel
global debido a su alta prevalencia, el impacto en la
calidad de vida de los pacientes y el elevado coste
asociado a su tratamiento, especialmente en las etapas
avanzadas. La prevencion y el diagndstico precoz son
fundamentales para reducir la carga de la enfermedad,
mejorar los resultados clinicos y optimizar el uso de los

recursos sanitarios.

Desde una perspectiva epidemioldgica, la ERC afecta a
aproximadamente el 10-15% de la poblacion adulta en
todo el mundo, con variaciones significativas entre
regiones y grupos de poblacion. Factores como el
envejecimiento de la poblacion, el aumento de la
prevalencia de la diabetes y la hipertension, y las
disparidades en el acceso a la atencion sanitaria

contribuyen a la creciente incidencia de la enfermedad.

La investigacion continua es crucial para mejorar la

comprension de los mecanismos patogénicos de la ERC,
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desarrollar nuevos enfoques terapéuticos y optimizar las
estrategias de prevencion y manejo. Ademas, es
fundamental la educacién y el empoderamiento de los
pacientes para fomentar la adherencia al tratamiento y

promover un autocuidado efectivo.

En resumen, la enfermedad renal cronica es una
condicion compleja y multifacética que requiere un
enfoque integral y multidisciplinario para su manejo, con
énfasis en la prevencion, la deteccion temprana y el
tratamiento oportuno para mejorar la calidad de vida de
los pacientes y reducir el impacto socioecondémico de la

enfermedad.

Clasificacion:

La enfermedad renal crénica (ERC) se clasifica
principalmente en funcion de la tasa de filtracion
glomerular (TFQG) y la presencia de albuminuria, lo que
permite evaluar la severidad del dafio renal y el riesgo
de progresion de la enfermedad. Esta clasificacion es
fundamental para el manejo clinico, ya que orienta las

decisiones terapéuticas y el seguimiento del paciente.
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Segun las guias de la KDIGO, la ERC se divide en cinco
etapas basadas en la TFG:

1. Etapa 1 (ERC leve): TFG >90 ml/min/1.73 m?
con evidencia de dafio renal, como proteinuria,
anomalias en el sedimento wurinario, o
alteraciones estructurales en estudios de imagen.

2. Etapa 2 (ERC leve a moderada): TFG entre
60-89 ml/min/1.73 m? con evidencia de dafio
renal. Aunque la funcidn renal es casi normal, la
presencia de dafo estructural o funcional indica
riesgo de progresion.

3. Etapa 3 (ERC moderada): TFG entre 30-59
ml/min/1.73 m? Se subdivide en 3a (45-59
ml/min/1.73 m?) y 3b (30-44 ml/min/1.73 m?)
debido a diferencias en el riesgo de
complicaciones y progresion de la enfermedad.

4. Etapa 4 (ERC severa): TFG entre 15-29
ml/min/1.73 m? En esta fase, los pacientes
presentan un riesgo elevado de complicaciones
metabolicas, anemia, y enfermedad Osea cronica.

5. Etapa S (ERC terminal o enfermedad renal en
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etapa terminal - ERT): TFG <15 ml/min/1.73 m? o
necesidad de tratamiento sustitutivo renal (dialisis o

trasplante).

Ademas de la TFG, la clasificacion de la ERC incluye la
evaluacion de la albuminuria, que se mide mediante la
relacion albumina/creatinina en orina (ACR):

* Al: ACR <30 mg/g (albuminuria

normal o levemente aumentada).

+ A2: ACR entre 30-300 mg/g

(albuminuria moderadamente

aumentada).

* A3: ACR >300 mg/g (albuminuria

severamente aumentada).

La combinacion de la TFG y la albuminuria permite una
estratificacion precdebido a su alta prevalencia, el
impacto en la calidad de vida de los pacientes y el
elevado coste asociado a su tratamiento, especialmente
en las etapas avanzadas. La prevencion y el diagndstico
precoz son

fundamentales para reducir la carga de la enfermedad,
mejorar los resultados clinicos y optimizar el uso de los
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recursos sanitarios.

Desde una perspectiva epidemioldgica, la ERC afecta a
aproximadamente el 10-15% de la poblacion adulta en
todo el mundo, con variaciones significativas entre
regiones y grupos de poblacion. Factores como el
envejecimiento de la poblacion, el aumento de la
prevalencia de la diabetes y la hipertension, y las
disparidades en el acceso a la atencion sanitaria
contribuyen a la creciente incidencia de la enfermedad.

La investigacion continua es crucial para mejorar la
comprension de los mecanismos patogénicos de la ERC,
desarrollar nuevos enfoques terapéuticos y optimizar las
estrategias de prevencion y manejo. Ademas, es
fundamental la educacién y el empoderamiento de los
pacientes para fomentar la adherencia al tratamiento y
promover un autocuidado efectivo.

En resumen, la enfermedad renal cronica es una
condicién compleja y multifacética que requiere un
enfoque integral y multidisciplinario para su manejo, con
énfasis en la prevencion, la deteccion temprana y el
tratamiento oportuno para mejorar la calidad de vida de
los pacientes y reducir el impacto socioeconémico de la
enfermedad.

Clasificacion:
La enfermedad renal créonica (ERC) se clasifica

principalmente en funcion de la tasa de filtracion
glomerular (TFG) y la presencia de albuminuria, lo que
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permite evaluar la severidad del dafio renal y el riesgo
de progresion de la enfermedad. Esta clasificacion es
fundamental para el manejo clinico, ya que orienta las
decisiones terapéuticas y el seguimiento del paciente.

Segun las guias de la KDIGO, la ERC se divide en cinco
etapas basadas en la TFG:

1. Etapa 1 (ERC leve): TFG >90 ml/min/1.73 m?

con evidencia de dafio renal, como proteinuria,
anomalias en el sedimento wurinario, o

alteraciones estructurales en estudios de imagen.

2. Etapa 2 (ERC leve a moderada): TFG entre

3.

60-89 ml/min/1.73 m? con evidencia de dafo
renal. Aunque la funcion renal es casi normal, la
presencia de dafo estructural o funcional indica
riesgo de progresion.

Etapa 3 (ERC moderada): TFG entre 30-59
ml/min/1.73 m? Se subdivide en 3a (45-59
ml/min/1.73 m?) y 3b (30-44 ml/min/1.73 m?)
debido a diferencias en el riesgo de
complicaciones y progresion de la enfermedad.
Etapa 4 (ERC severa): TFG entre 15-29

ml/min/1.73 m? En esta fase, los pacientes
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presentan un riesgo elevado de complicaciones
metabolicas, anemia, y enfermedad 6sea cronica.
5. Etapa 5 (ERC terminal o enfermedad renal en
etapa terminal - ERT): TFG <15 ml/min/1.73 m? o
necesidad de tratamiento sustitutivo renal (dialisis o

trasplante).

Ademas de la TFG, la clasificacion de la ERC incluye la
evaluacion de la albuminuria, que se mide mediante la

relacion albumina/creatinina en orina (ACR):

« Al: ACR <30 mg/g (albuminuria

normal o levemente aumentada).

« A2: ACR entre 30-300 mg/g

(albuminuria moderadamente

aumentada).

« A3: ACR >300 mg/g (albuminuria

severamente aumentada).

La combinacion de la TFG y la albuminuria permite una
estratificacion precisa del riesgo de progresion de la

enfermedad, enfermedad cardiovascular, y mortalidad.
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Este enfoque integral facilita la toma de decisiones
clinicas personalizadas y el disefio de estrategias de
intervencion temprana para prevenir o retrasar la

progresion de la ERC.

Epidemiologia:

La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de
salud publica de gran relevancia a nivel mundial debido
a su alta prevalencia, la carga econdmica que representa
para los sistemas de salud y su asociacion con un
aumento en la morbilidad y mortalidad cardiovascular.
La prevalencia global de la ERC en adultos se estima
entre el 10% y el 15%, aunque varia significativamente
entre diferentes regiones y poblaciones debido a factores

genéticos, ambientales y socioecondmicos.

En paises desarrollados, la ERC esta fuertemente
vinculada con la creciente incidencia de diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial, que constituyen las
principales causas de la  enfermedad. En Estados
Unidos, por ejemplo, se estima que mas de 37 millones

de personas padecen ERC, y aproximadamente el 40%
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de los pacientes diabéticos desarrollan algin grado de

dafo renal.

En América Latina, la prevalencia de la ERC también
estd en aumento, impulsada por el envejecimiento de la
poblacién y la alta carga de enfermedades cronicas no
transmisibles. Factores como la obesidad, el
sedentarismo, el consumo de dietas inadecuadas y el
acceso limitado a servicios de salud contribuyen al

incremento de la enfermedad en la region.

En cuanto a la distribucion por edad, la ERC es mas
comun en personas mayores de 60 afios, aunque puede
presentarse en individuos mas jovenes, especialmente en
presencia de factores de riesgo. Las tasas de prevalencia
son mas altas en mujeres, aunque los hombres tienden a
progresar mas rapidamente hacia la enfermedad renal

terminal.

Las disparidades socioecondmicas y geograficas
influyen en la incidencia y el manejo de la ERC. Las
poblaciones con menor acceso a atencion médica de

calidad presentan mayores tasas de progresion de la
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enfermedad y peores resultados de salud. La falta de
programas de deteccion temprana y de manejo adecuado
contribuye a la subestimacion de la carga real de la ERC

en muchos paises en desarrollo.

El impacto de la ERC va mas alld del deterioro de la
funciébn renal, ya que se asocia con un riesgo
significativamente elevado de enfermedad
cardiovascular, infecciones, fragilidad, y complicaciones
metabolicas. La mortalidad en pacientes con ERC es
alta, especialmente en aquellos con enfermedad en
etapas avanzadas o que requieren terapia de reemplazo
renal.

La implementacion de programas de prevencion y
deteccion temprana es fundamental para abordar la
carga de la ERC a nivel global. La educacion sanitaria, la
promocion de estilos de vida saludables, y el control de
los factores de riesgo modificables son estrategias clave
para reducir la incidencia y mejorar el prondstico de los

pacientes con esta enfermedad cronica.

Fisiopatologia:
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La fisiopatologia de la enfermedad renal cronica es
compleja e involucra una serie de mecanismos
interrelacionados que conducen a la pérdida progresiva
de la funcion renal. El proceso patoldgico comienza
con una lesion renal inicial, que puede ser causada por
factores como glomerulonefritis, nefropatia diabética,
hipertension arterial, infecciones recurrentes del tracto
urinario, enfermedades hereditarias (como la
poliquistosis renal) o nefropatias intersticiales

cronicas.

1. Lesion Glomerular: La lesion de los
glomérulos provoca una disminucion en la
capacidad de filtracion del rifidon. La
hipertension intraglomerular resultante
conduce a un aumento de la presion en los
capilares glomerulares, causando dafio
estructural y funcional. Esto se traduce en
proteinuria, un marcador temprano de dafio
renal.

2. Hiperfiltracion y Sobrecarga de Nefronas:

Ante la pérdida de nefronas funcionales, el
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rifidn intenta compensar mediante la
hiperfiltracion en las nefronas restantes. Este
mecanismo adaptativo a corto plazo resulta
perjudicial a largo plazo, ya que provoca
hipertrofia glomerular, fibrosis intersticial y
esclerosis glomerular.

3. Inflamacion y Estrés Oxidativo: La activacion
de respuestas inflamatorias cronicas y el
aumento del estrés oxidativo juegan un papel
crucial en la progresion de la ERC. Citocinas
proinflamatorias, quimiocinas y radicales libres
contribuyen al dafio tisular y la fibrosis renal.

4. Fibrosis Renal: La fibrosis intersticial es una
caracteristica central de la ERC avanzada.
Resulta de la acumulacion excesiva de matriz
extracelular, que reemplaza el tejido renal
funcional y deteriora la arquitectura normal del
riion. Esto afecta tanto la perfusion sanguinea
como la capacidad de filtracion glomerular.

5. Disfunciéon Tubular: El dafo tubular
contribuye a la pérdida de la capacidad de

concentrar la orina, regular el equilibrio
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acido-base y mantener la homeostasis de
electrolitos. Esto agrava la disfuncion renal y
acelera la progresion de la enfermedad.

6. Complicaciones Sistémicas: La ERC tiene
efectos sistémicos significativos, incluyendo
alteraciones en el metabolismo mineral y 6seo,
anemia por deficiencia de eritropoyetina,
acidosis metabolica, hipertension secundaria y un

mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares.

El conocimiento de estos mecanismos fisiopatologicos es
fundamental para el desarrollo de estrategias
terapéuticas que puedan retardar la progresion de la
enfermedad y mejorar la calidad de vida de los

pacientes con ERC.

Cuadro Clinico:

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es un trastorno
progresivo de la funcion renal que se caracteriza por la
pérdida gradual de la funcion de los rifiones durante un

largo periodo de tiempo. Los sintomas pueden no ser
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evidentes en las primeras etapas de la enfermedad, ya
que los rifiones tienen una notable capacidad para
compensar la pérdida de funcion. Sin embargo, a
medida que la enfermedad progresa, los pacientes
pueden presentar una variedad de signos y sintomas que

afectan diferentes sistemas del cuerpo.

Sintomas iniciales:

En las primeras etapas de la ERC, los pacientes suelen
ser asintomaticos o solo pueden presentar sintomas
leves que no se relacionan de inmediato con la funcion

renal. Entre estos sintomas se incluyen:

- Fatiga y debilidad generalizada: Los pacientes

pueden experimentar cansancio  persistente
debido a la anemia, que es comun en la ERC
debido a la disminucién de la produccién de

eritropoyetina por los rifiones.

- Disminucion de la capacidad para concentrarse:

La falta de globulos rojos saludables puede

llevar a niveles mas bajos de oxigeno en los
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tejidos, lo que afecta la funcion cognitiva y la

concentracion.

Sintomas de Etapas Avanzadas

A medida que la ERC progresa a etapas mas avanzadas
(estadio 3 y mas alld), los sintomas se vuelven mas

notorios y pueden incluir:

« Edema (hinchazén): Debido a la incapacidad de

los rifiones para eliminar el exceso de sal y agua
del cuerpo, se acumulan liquidos, lo que causa
hinchazon en los tobillos, pies, piernas, manos o
cara. Esto puede ser mas pronunciado por la

noche o después de un largo dia de actividad.

« Oliguria o anuria: A medida que la funcién renal

disminuye, la cantidad de orina producida por
los rifiones puede reducirse significativamente.
En algunos casos, los pacientes pueden pasar de
producir una cantidad normal de orina a producir

muy poca o ninguna.
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+ Hipertension (presion arterial elevada): Los

riflones juegan un papel crucial en el control de
la presion arterial. En la ERC, los rifiones no
pueden regular adecuadamente el volumen de
liquidos y la produccion de ciertas hormonas, lo
que puede provocar una elevacion persistente de

la presion arterial.

- Alteraciones en la miccion: Los pacientes pueden

experimentar cambios en la frecuencia de la
miccion, ya sea un aumento o disminucién
notable de la misma. También pueden quejarse
de dolor al orinar si hay infecciones urinarias o si

se presenta inflamacion.

Sintomas Sistémicos

Con la progresion de la enfermedad, los pacientes

pueden experimentar otros sintomas sistémicos, tales

como:

- Nauseas y vomitos: A medida que se acumulan
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productos de desecho en la sangre (uremia), los
pacientes pueden desarrollar nduseas persistentes
y vomitos. Esto es mas comun en las etapas

avanzadas de la enfermedad renal.

* Prurito (picazon generalizada): La acumulacion

de productos de desecho en la piel puede causar
picazon severa en todo el cuerpo, lo cual puede

ser un sintoma debilitante en etapas avanzadas.

+ Disminucion del apetito: El malestar general y los

desequilibrios metabdlicos pueden disminuir el
apetito de los pacientes, lo que contribuye a la

pérdida de peso involuntaria.

 Hipocalcemia e hiperfosfatemia: La disfuncion

renal afecta la capacidad de los rifiones para
regular el equilibrio de minerales como el calcio
y el foésforo, lo que puede resultar en niveles
bajos de calcio y altos de fosforo en la sangre.
Esto contribuye a la debilidad d6sea y puede

aumentar el riesgo de fracturas.
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Signos Clinicos Asociados

« Anemia: Debido a la reduccion en la produccion de

eritropoyetina, los pacientes con ERC suelen
tener anemia, lo que se traduce en palidez, fatiga

y debilidad generalizada.

+ Acidosis metabdlica: En la insuficiencia renal
avanzada, los rifiones no pueden eliminar
adecuadamente los dacidos del cuerpo, lo que
puede provocar una acidosis metabdlica, lo que

se refleja en una respiracion acelerada y

dificultad para respirar.

- Alteraciones en los electrolitos: El desequilibrio

de sodio, potasio y otros electrolitos puede
resultar en arritmias cardiacas, calambres

musculares y otros problemas de salud graves.
Complicaciones Comunes
Ademas de los sintomas directos de la ERC, los

pacientes pueden enfrentar una serie de complicaciones,
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como:

« Enfermedades cardiovasculares: La ERC esta

estrechamente asociada con un mayor riesgo de
enfermedades cardiovasculares, como infartos,
insuficiencia cardiaca y  accidentes
cerebrovasculares, debido a la hipertension
cronica y los  trastornos del metabolismo
lipidico.

+ Infecciones: La funciéon inmune comprometida

debido a la disfuncion renal puede aumentar la
susceptibilidad a infecciones, especialmente
infecciones del tracto urinario y bacteriemia.

Tabla Farmacolégica

Farmaco Mecanismo de Accion Dosis Nombre
Recomendada Comercial

Inhibidores de la Inhiben la enzima Enalapril: 5-20 )

ECA convertidora de mg/dia Renitec,
angiotensina, reduciendo la Vasotec
presion intraglomerular y la
proteinuria.

ARAT Cozaar
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Bloquean los receptores de Losartan:
angiotensina II, 50-100
o disminuyendo la presion mg/dia

Diuréticos de Asa arterial y la progresion de la Lasix
ERC.

Quelantes de . B .

Fosfato Inhiben la reabsorcion de Furosemida:
sodio y cloro en el asa de 20-80 mg/dia Renvela
Henle,

Eri . aumentando la diuresis.

ritropoyetina
Eprex,

Reducen la absorcion Sevelamero: NeoReco

Vitamina D intestinal de fosfato, 800- 1600

Activa cgntrolando lq rr}g/3 veces al rmon

Bicarbonato de hiperfosfatemia. dia

Sodio
Estimula la produccion de 50-100 Rocaltro
globulos rojos en la médula Ul/kg/semana
Osea, tratando la anemia 1
renal.
Mejora la absorcion de Calcitriol: --
calcio y regula el 0.25-0.5
metabolismo 6seo. mcg/dia
Corrige la acidosis 650 mg 2-3
metabolica, frecuente en veces al dia
ERC avanzada.

Diagnostico:

El diagnéstico de la Enfermedad Renal Croénica (ERC)
se basa en una combinacion de hallazgos clinicos,

antecedentes médicos del paciente y una serie de pruebas
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de laboratorio y de imagen. Es crucial que el
diagnéstico sea realizado de manera temprana, ya que la
deteccion temprana puede ayudar a retrasar la progresion

de la enfermedad a través de una intervencidén adecuada.

Historia Clinica y Evaluacion Inicial

El diagnodstico comienza con una revision detallada de
los antecedentes médicos del paciente, que incluye la
presencia de enfermedades predisponentes, tales como
hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedades
autoinmunes, infecciones renales recurrentes o
antecedentes familiares de enfermedades renales. El
médico debe evaluar los sintomas y la historia clinica de
los pacientes para identificar sefales tempranas de
disfuncion renal, como fatiga, edema o cambios en la
frecuencia urinaria.

Pruebas de Funcidon Renal

El componente esencial del diagnostico de la ERC es la
evaluacion de la funcion renal mediante las siguientes

pruebas:
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1. Tasa de Filtracion Glomerular (TFG): La TFG
es la mejor medida para evaluar la funcion renal.
Una TFG inferior a 60 ml/min/1.73 m? durante
al menos tres meses es indicativa de ERC. La
TFG se puede estimar mediante féormulas como
la formula MDRD o la formula CKD-EPI, que
utilizan el nivel de creatinina en sangre, la edad,
el sexo y la etnia del paciente.

2. Niveles de Creatinina en Suero: La medicion de
la creatinina sérica es util para estimar la TFG.
Los niveles elevados de creatinina indican una
funcion renal deteriorada, aunque esta prueba
puede no reflejar cambios tempranos en la
funcion  renal, especialmente en individuos
mayores o en aquellos con masa muscular baja.

3. Microalbuminuria o Proteinuria: La presencia
de proteinas en la orina, especialmente de
albumina, es un indicador temprano de dafio
renal. La microalbuminuria, que se refiere a la
excrecion urinaria de albumina en niveles
moderadamente elevados, puede detectar dafio

renal en etapas iniciales, incluso antes de que los
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niveles de creatinina aumenten.

4. Examenes de Orina: Los analisis de orina
también son fundamentales. El hallazgo de
hematuria, proteinuria o cilindros celulares en
la orina puede ser indicativo de dafio glomerular.
Un examen de orina de 24 horas puede
cuantificar la proteinuria de manera mas precisa.

5. Electrolitos y Acidosis Metabolica: En pacientes
con ERC avanzada, los niveles de potasio, sodio
y acido pueden estar alterados. La acidosis
metabolica, que se caracteriza por la
acumulacion de 4cidos en la sangre, también

puede ser un signo revelador de deterioro renal.

Pruebas de Imagen

Las pruebas de imagen, como la ecografia renal, son
esenciales para evaluar el tamafio y la estructura de los
rifiones. En pacientes con ERC avanzada, los rifiones
pueden estar  disminuidos de tamafio y presentar
cambios estructurales. La tomografia computarizada

(TC) o la resonancia magnética (RM) pueden ser utiles
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en situaciones donde se sospechen obstrucciones o
anomalias anatdmicas que contribuyan a la insuficiencia

renal.

Deteccion de Causas Subyacentes

Ademas de los andlisis anteriores, es importante
identificar la causa subyacente de la ERC, como la
hipertension, la diabetes mellitus, las infecciones renales
o las enfermedades autoinmunes. La evaluacion de la
causa subyacente puede requerir estudios adicionales,
como pruebas de funcion tiroidea, antigenos virales, y
biopsias renales en casos mas complejos.

Diagnostico Diferencial:

El diagnostico diferencial de la Enfermedad Renal
Cronica (ERC) es esencial para identificar  otras
patologias que puedan presentar sintomas o pruebas de
laboratorio similares a los de la ERC. A continuacion, se
presentan algunas condiciones que deben ser

consideradas en el diagndstico diferencial de la ERC:

* Insuficiencia renal aguda.
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* Glomerulonefritis aguda.

* Nefropatias obstructivas.

» Enfermedades autoinmunes con afectacion renal.

Tabla Farmacologica

Medicamento

Paracetamol

Ibuprofeno

Enoxaparina

Tramadol

Cefazolina

Omeprazol

Mecanismo de Dosis
Accion Recomendada
Inhibicion de la 500mg-1¢g
sintesis de cada4- 6
prostaglandinas horas
Inhibidor no 400-600 mg
selectivo de la COX cada 6- 8
horas
Inhibicién del factor 40 mg
Xa subcutaneo
al dia
Agonista de 50-100 mg
receptores [ cada 4-6
opioides horas
Inhibidor de la 1-2 gcada 8
sintesis de la pared horas IV
celular

Indicaciones
Principales

Analgesia leve a
moderada

Inflamacion y
dolor
postoperatorio

Profilaxis de
tromboembol

1SmMO Venoso

Dolor

moderado a
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Metoclopramida

Dexametasona

Gabapentina

Acido
tranexamico

Inhibidor de la 20 mg al dia

bomba de

protones

Antagonista de 10 mg cada §

receptores horas

dopaminérgicos

Glucocorticoide 4-8 mg IV

antiinflamatorio cada 6-8
horas

Modulacion de 300-600 mg

canales de calcio

cada 8 horas

Inhibicion de la
fibrindlisis

1gIVv
antes de
la cirugia

SEvero

Profilaxis
de
infecciones
quirargicas

Prevenci
on de
ulceras
gastricas
por
AINEs

Néauseas y
vomitos
postoperatorios

Edemay
reacciones
inflamatorias
severas

Dolor
neuropatico
asociado

Reduccion
del
sangrado
perioperat
orio
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Tratamiento:

El tratamiento de las fracturas de la meseta tibial
depende de la gravedad de la fractura, el
desplazamiento de los fragmentos 6seos, la estabilidad
articular y la presencia de lesiones asociadas en los
tejidos blandos. Se divide en tratamiento no quirurgico

y quirdrgico.

a) Tratamiento no quirurgico:

o Indicado en fracturas estables, sin
desplazamiento significativo (<5 mm)
y con alineacion articular adecuada.

o Incluye inmovilizacién con férulas o
yeso, restriccion de la carga de peso y
fisioterapia para mantener la movilidad
articular.

o Analgesia con  medicamentos
antiinflamatorios no  esteroideos
(AINEs) y control del dolor crénico
si es necesario.

b) Tratamiento quirdrgico:
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o Recomendado en fracturas
inestables, desplazadas o con
depresion  significativa de la
superficie articular.

o Osteosintesis interna: Uso de
placas y tornillos para estabilizar
los fragmentos Oseos.

o Elevacion de la depresion articular: En
fracturas con hundimiento, se realiza un
levantamiento de la superficie articular
y relleno con injerto 6seo o material
sintético.

o  Fijacion externa: En casos

complejos o con lesiones de tejidos

blandos  severas, se puede emplear
temporalmente  para estabilizar la
fractura
mientras se espera la recuperacion de los
tejidos blandos.
c) Rehabilitacion:

o Es fundamental para recuperar la funcion
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de la rodilla.

o Incluye ejercicios de movilidad,
fortalecimiento muscular y
reentrenamiento de la marcha.

o La fisioterapia debe iniciarse lo antes
posible para evitar la rigidez articular y

mejorar el prondstico funcional.

El seguimiento continuo, con evaluaciones
clinicas y radiograficas, es esencial para
monitorear la consolidacion o6sea y la

recuperacion funcional del paciente.

Prondstico:

El pronoéstico depende del estadio de la enfermedad al
momento del diagnoéstico y del control de los factores
de riesgo. La progresion puede retardarse con un
manejo adecuado, pero la enfermedad tiende a avanzar
hacia la insuficiencia renal terminal si no se trata

eficazmente.

Recomendaciones:
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« Monitoreo regular de la funcion renal en poblaciones de

riesgo.

« Educacion al paciente sobre la adherencia al

tratamiento y modificaciones del estilo de vida.

« Referencia temprana a nefrologia en casos de

progresion rapida o complicaciones.
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Mamoplastia en Cancer de Mama

Andrea Carolina Cobo Reyes

Introduccion

La mamoplastia en el contexto del cancer de mama se
refiere a las técnicas quirurgicas que buscan reconstruir
la forma, volumen y simetria de la mama después de la
extirpacion parcial o total del tejido mamario debido al
cancer. La cirugia mamaria en pacientes con cancer ha
evolucionado considerablemente, pasando de
procedimientos radicales a enfoques mas conservadores
que permiten la preservacion de la mama. En este
sentido, la mamoplastia juega un papel fundamental
tanto en la rehabilitacion fisica como psicoldgica de las

pacientes.

El cancer de mama es una de las neoplasias mas
comunes en mujeres a nivel mundial, y el tratamiento
quirrgico sigue siendo una parte integral del manejo.
Las opciones quirtrgicas incluyen la mastectomia

parcial, mastectomia total y la reconstruccion mamaria,
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las cuales pueden realizarse de manera inmediata o
diferida dependiendo de diversos factores, como la
extension del cancer, la salud general de la paciente y sus
preferencias personales. La mamoplastia reconstructiva
no solo mejora el resultado estético, sino que también
contribuye a la restauracion de la autoestima y calidad de

vida de las pacientes [1].

La reconstruccion mamaria en el contexto de cancer de
mama se ha beneficiado enormemente de los avances en
técnicas quirurgicas, como el uso de colgajos libres,
injertos de tejido autdlogo y la combinacion de implantes
mamarios. Este enfoque multidisciplinario involucra a
cirujanos oncodlogos, cirujanos plasticos y otros
profesionales de la salud para ofrecer un tratamiento
integral que cumpla con los objetivos estéticos y

funcionales [2].
Tipos de Mamoplastia en Cancer de Mama

Existen diversos enfoques quirGrgicos para la
reconstruccion mamaria en pacientes con cancer de

mama, que incluyen tanto técnicas autdlogas como el
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uso de proétesis. Las opciones mas comunes incluyen la
reconstruccion mamaria inmediata y diferida. La
reconstruccion inmediata se realiza al mismo tiempo que
la mastectomia, lo que permite a la paciente recuperar la
forma mamaria sin la necesidad de pasar por un periodo

de alteracion estética [3].

La reconstruccion con colgajos autdlogos utiliza tejido
de otras areas del cuerpo de la paciente, como el
abdomen (colgajo DIEP), la espalda (colgajo latissimus
dorsi) o los gluteos, para crear una nueva mama. Esta
opcion es especialmente indicada cuando los implantes
mamarios no son una opcién viable debido a la falta de
piel o tejido mamario suficiente o cuando se desean
evitar los implantes. Por otro lado, la reconstruccion con
implantes mamarios es una técnica mas rapida y menos
invasiva, que utiliza protesis de silicona o solucion salina

para restaurar el volumen mamario perdido [4].

La reconstruccion mamaria no solo se limita a la forma
de la mama, sino que también puede incluir Ia
restauracion de la areola y el pezon, lo cual es una parte

importante del proceso de restauracion estética y
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funcional. Estos procedimientos pueden realizarse en
una segunda fase quirtrgica, generalmente después de
que la paciente haya completado su tratamiento

oncologico y se haya recuperado de la cirugia inicial [5].
Mamoplastia en la Mastectomia Subcutanea

La mastectomia subcutanea, también conocida como
mastectomia de preservacion de la piel, es una técnica
quirurgica utilizada en algunos casos de cancer de mama,
en la que se preserva la piel mamaria mientras se extrae
el tejido glandular mamario. Esta técnica se ha
popularizado debido a sus beneficios estéticos y
funcionales, ya que permite una reconstruccion mamaria
inmediata utilizando colgajos o implantes mamarios,
aprovechando la piel intacta para lograr un resultado mas

natural [6].

La mastectomia subcutdnea es indicada en casos de
cancer de mama localizado en el parénquima mamario
sin invasion a la piel o cuando se ha diagnosticado en
fases tempranas de la enfermedad. Esta cirugia, en

combinacion con mamoplastia reconstructiva, permite a
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las pacientes conservar la estética del area mamaria con
menos cicatrices visibles y menos alteracion en la forma
de la mama, lo que contribuye significativamente a la

calidad de vida postoperatoria [7].

Uno de los desafios en la mastectomia subcutanea es la
necesidad de una técnica precisa para eliminar todo el
tejido mamario en riesgo, lo que requiere una
coordinacién adecuada entre el oncoélogo y el cirujano
plastico. Sin embargo, los avances en las técnicas de
reseccion mamaria y reconstruccion han hecho de esta

opcidn una alternativa viable para muchas pacientes [8].
Consideraciones Psicologicas y Rehabilitacion

La mamoplastia en el contexto del cancer de mama no
solo tiene beneficios fisicos, sino que también
desempefia un papel crucial en la rehabilitacion
psicologica de las pacientes. La mastectomia y los
procedimientos asociados al cancer de mama pueden
tener un impacto emocional profundo, afectando la
imagen corporal, la autoestima y la calidad de vida de las

pacientes. La reconstruccion mamaria, cuando es
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posible, ayuda a restaurar la simetria mamaria y a
mejorar la apariencia fisica, lo que tiene un efecto
positivo en el bienestar emocional y psicolégico de la

paciente [9].

Los estudios han demostrado que las pacientes que optan
por la reconstruccion mamaria tienen una mayor
satisfaccion con su apariencia fisica y experimentan una
mejor integracion de su identidad postquirdrgica en
comparacion con aquellas que no se someten a la
reconstruccion. Ademads, el apoyo emocional y la
orientacion psicologica son fundamentales durante todo
el proceso quirurgico, desde la decision de someterse a la
cirugia hasta la recuperacidbn postoperatoria, para
garantizar que las pacientes gestionen adecuadamente los

cambios fisicos y emocionales asociados [10].
Cuidado Preoperatorio

El cuidado preoperatorio en mamoplastia para pacientes
con cancer de mama es crucial para optimizar los
resultados quirargicos y reducir las complicaciones. La

planificacion antes de la cirugia involucra una
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evaluacion médica exhaustiva, que incluye la historia
clinica, un examen fisico completo y pruebas
diagndsticas adecuadas, como mamografias,
ultrasonidos, resonancia magnética (RM) y biopsias.
Esta evaluacion permite a los cirujanos determinar la
extension del cancer y la idoneidad de la reconstruccion

mamaria inmediata o diferida.

Es esencial que los pacientes comprendan
completamente el procedimiento quirdrgico al que se
someteran. La educacion sobre los tipos de mastectomia,
opciones de reconstruccion, y los posibles efectos
secundarios y complicaciones es vital para una toma de
decisiones informada. Ademas, en el contexto de
mamoplastia, la comunicacion clara sobre las
expectativas estéticas y funcionales es importante para
garantizar que las pacientes tengan metas realistas.
También se debe discutir la posibilidad de Ia
reconstruccion de la areola y el pezén en una fase

posterior [1].

El manejo de la salud general del paciente, que incluye

el control de comorbilidades como la diabetes,
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hipertension y la evaluacion psicoldgica, es igualmente
crucial. La evaluacién psicolégica permite abordar
cualquier ansiedad, depresion o problemas emocionales
que puedan surgir debido a la naturaleza de la cirugia y
el diagnostico de cancer. Los médicos deben optimizar el
bienestar emocional de la paciente mediante el apoyo
adecuado y la recomendacion de consejeria si es
necesario. La evaluacion nutricional también es un paso
fundamental, dado que el estado nutricional de Ila
paciente influye directamente en la cicatrizacion y la

recuperacion postoperatoria [2].
Cuidado Postoperatorio

El cuidado postoperatorio en mamoplastia reconstructiva
en pacientes con cancer de mama es fundamental para
asegurar la  correcta  recuperacion,  minimizar
complicaciones y optimizar los resultados estéticos y
funcionales. Inmediatamente después de la cirugia, las
pacientes deben ser monitoreadas de cerca en una unidad
de cuidados postanestésicos (UCPA), especialmente si se
ha realizado una reconstruccidon con colgajos autdlogos o

un procedimiento combinado de mastectomia y
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reconstruccion. Se deben controlar signos vitales, la
temperatura corporal, y la gestion del dolor

postquirargico [3].

El control del dolor es una de las prioridades
postoperatorias inmediatas. El manejo de la analgesia se
realiza con una combinacion de opioides, analgésicos no
esteroides y anestesia local, dependiendo de la cirugia
realizada. En algunos casos, se puede optar por la
analgesia regional, como la anestesia epidural, que ayuda
a reducir la necesidad de analgésicos sistémicos [4].
Ademas, la fisioterapia postquirurgica puede ser
recomendada para prevenir rigidez y promover la
movilidad en las extremidades, especialmente si la
cirugia involucré el uso de colgajos de tejido de areas

como el abdomen o la espalda.

En cuanto a la herida quirurgica, el seguimiento debe
incluir la inspeccion de los sitios de incision para
detectar signos de infeccion, necrosis o pérdida de tejido.
La paciencia y el cuidado adecuado en el cambio de
vendajes son esenciales para evitar complicaciones y

asegurar una cicatrizacion adecuada. Es importante que
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las pacientes sigan las instrucciones especificas para la
higiene y el cuidado de las incisiones para evitar
infecciones, que son mas comunes en la reconstruccion

aut6loga debido al uso de tejido trasplantado [5].

Finalmente, en el cuidado postoperatorio, se debe incluir
un seguimiento psicolégico para ayudar a las pacientes a
adaptarse a los cambios fisicos y emocionales que
resultan de la cirugia. La mamoplastia reconstructiva no
solo busca la restauracion estética, sino también la
mejora del bienestar emocional de las pacientes, quienes
a menudo experimentan un proceso de ajuste
postquirurgico. El acompafiamiento psicologico y la
inclusion de la familia en el proceso de recuperacion son

esenciales para garantizar una recuperacion integral [6].
Conclusion

El cuidado preoperatorio y postoperatorio en
mamoplastia reconstructiva para pacientes con cancer de
mama juega un papel esencial en el éxito global de la
cirugia, no solo en términos de resultados estéticos, sino

también en la restauracion de la calidad de vida y el
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bienestar emocional de las pacientes. La planificacion
meticulosa antes de la cirugia, que incluye la evaluacion
médica exhaustiva, la educacion sobre las opciones
quirrgicas y el manejo de comorbilidades, sienta las
bases para un proceso quirtirgico sin complicaciones y
con resultados satisfactorios. La identificacion de las
expectativas estéticas y emocionales de las pacientes, asi
como el enfoque multidisciplinario para abordar las
necesidades fisicas y psicoldgicas, son componentes

cruciales del proceso preoperatorio.

En el postoperatorio, el manejo adecuado del dolor, la
prevencion de infecciones y la promocion de la
movilidad son fundamentales para garantizar una
recuperacion exitosa. Ademas, el seguimiento continuo,
tanto fisico como emocional, es esencial para detectar
posibles complicaciones, fomentar una cicatrizacion
Optima y ayudar a las pacientes a adaptarse a los cambios
fisicos derivados de la cirugia. Es especialmente
importante el apoyo psicoldgico, ya que la mamoplastia

reconstructiva tiene un impacto directo en la autoestima
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y el bienestar emocional de las pacientes, contribuyendo

a una mejora significativa en su calidad de vida.

En conclusion, el cuidado integral y la atencion
personalizada durante todo el proceso quirtrgico de
mamoplastia reconstructiva son fundamentales para
mejorar  los  resultados  estéticos, = minimizar
complicaciones y restaurar el equilibrio emocional de las
pacientes con cancer de mama. Un enfoque
multidisciplinario que incluya la colaboracion entre
cirujanos oncologos, cirujanos plasticos, personal de
salud mental y el apoyo familiar, resulta esencial para
optimizar el bienestar fisico y emocional de la paciente

durante todo el proceso [1][2][3].
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Colecistitis

Gina Nicolle Munoz Cordova

Definicion:

La colecistitis es una inflamacion aguda o crdnica de la
vesicula biliar, cominmente causada por la obstruccion
del conducto cistico debido a la presencia de célculos
biliares (litiasis). En casos menos frecuentes, puede ser
resultado de infecciones bacterianas, tumores,

enfermedades autoinmunitarias o isquemia.

Epidemiologia:

La informacion epidemiologica especifica sobre la
colecistitis en Ecuador es limitada. Sin embargo, en
América Latina, la prevalencia de enfermedad de la
vesicula biliar, que incluye la colecistitis y la colelitiasis
(calculos biliares), es alta. La prevalencia de colelitiasis
en América Latina se ha estimado en aproximadamente

12-24% (1).
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En Ecuador, como en otros paises latinoamericanos, la
enfermedad de la vesicula biliar es mas comun en
mujeres, personas mayores y personas con sobrepeso u
obesidad. Factores de riesgo adicionales incluyen la
genética, la dieta alta en grasas y la baja ingesta de fibra
(2).

Se necesita mas investigacion para determinar la
prevalencia exacta de la colecistitis en Ecuador y
entender mejor la carga de la enfermedad en la
poblacion. Sin embargo, se puede inferir que la
colecistitis es una preocupacion de salud en Ecuador
debido a la prevalencia general de enfermedad de la

vesicula biliar en la region. (1).

Clasificacion
La colecistitis se puede clasificar de diferentes formas, a

continuacion, te presento algunas de ellas:
1. Segun su duracion:

e C(Colecistitis aguda: es una inflamacion subita y

severa de la vesicula biliar, que se presenta con
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dolor abdominal intenso, fiebre, niuseas y
vomitos.(2)

e C(Colecistitis cronica: es una inflamacion de la
vesicula biliar que dura mas de seis meses, y que
puede ser asintomdtica o presentar sintomas
recurrentes de menor intensidad.

Segun la causa:

e (olecistitis calculosa: es causada por la presencia
de célculos biliares en la vesicula biliar.

e C(olecistitis acalculosa: es causada por otras
condiciones, como infecciones, enfermedades
autoinmunitarias o lesiones traumaticas.

Segun su gravedad.:

e Colecistitis leve: los sintomas son leves y se
pueden tratar con analgésicos y reposo.

e Colecistitis moderada: los sintomas son mas
intensos y pueden requerir tratamiento con
antibidticos y cirugia.(2)

e (olecistitis grave: se  presenta  con
complicaciones graves, como la perforacion de la

vesicula biliar o la obstruccion de las vias
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biliares, y puede requerir tratamiento de

emergencia.

Fisiopatologia:

La colecistitis aguda se produce generalmente por la
obstruccidn del conducto cistico por calculos biliares, lo
que provoca una acumulacion de bilis en la vesicula
biliar. Esta acumulacion conduce a la distension de la
vesicula, isquemia y posterior inflamacién.(3) La
colecistitis cronica se debe a episodios repetidos de
inflamacion aguda o a la presencia de célculos biliares

durante un largo periodo.

Fig 1. Colecistitis y su atencion segun tipo de hospital y sexo.
Fuente: Durian Lovera, Valentina. Carga epidemiolégica de las
enfermedades de la vesicula y tracto biliar en Ecuador desde el
2004 al 2019. BS thesis. Quito: Universidad de las Américas,
2021, 2021.
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Colecistitis
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Cuadro Clinico:

Los sintomas mas comunes de la colecistitis incluyen
dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen,
nduseas, vomitos, fiebre y escalofrios. El dolor puede
irradiarse hacia el hombro derecho y aumentar en

intensidad durante la palpacion del abdomen.(4)

Tabla 1. Presentacion clinica

Cuadro Clinico:
Los sintomas mas comunes de la colecistitis incluyen
dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen,

naduseas, vomitos, fiebre y escalofrios. El dolor puede
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irradiarse hacia el hombro derecho y aumentar en

intensidad durante la palpacion del abdomen.(4)

Tabla 1. Presentacion clinica

Sintoma

Dolor abdominal

Néauseas y vomitos

Fiebre

Escalofrios

Descripcion

Dolor intenso en el cuadrante superior
derecho del abdomen

Sensacion de nduseas y vomitos

Temperatura corporal elevada

Sensacion de frio o temblor involuntario
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Coloracion amarillenta de la piel y la

lncs esclerotica

Plenitud postprandial Sensacion de saciedad después de comer
Pérdida de apetito Falta de deseo de comer

Indigestion Malestar gastrointestinal, acidez estomacal

Dolor en la parte superior derecha del
hombro

Dolor de hombro
derecho
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Diagnéstico:

El diagnostico de colecistitis se basa en la evaluacion
clinica, examenes de laboratorio y pruebas de imagen.
Los examenes de laboratorio pueden revelar leucocitosis,
elevacion de enzimas hepaticas y bilirrubina(5). Las
pruebas de imagen, como la ecografia abdominal y la
tomografia computarizada (TC), pueden mostrar una
vesicula biliar distendida, paredes engrosadas y la

presencia de calculos biliares.(6)

Diagnostico Descripcion

Evaluacion de los sintomas
Historia clinica
antecedentes del paciente
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Examen fisico

Pruebas de laboratorio

Ecografia abdominal

Colangiopancreatografia

retrograda endoscopica (CPRE)

192

Evaluacion de los signos vitales y

exploracion abdominal

Analisis de sangre y orina para
buscar signos de infeccion y

inflamacion

Evaluacion de la vesicula biliar y

deteccion de calculos biliares

Prueba de imagen avanzada que
puede ser utilizada para visualizar

la via biliar
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Evaluacion més detallada de la
Tomografia computarizada

inflamacion y la estructura de la
abdominal (TC)

vesicula biliar y vias biliares

Diagnostico diferencial:
El diagnostico diferencial de la colecistitis incluye
hepatitis, pancreatitis, ulcera péptica, sindrome del

intestino irritable y neoplasias del tracto biliar.

Tratamiento:

El tratamiento de la colecistitis aguda incluye el manejo
de sintomas con analgésicos, reposo en cama y ayuno.
En casos mas graves, se puede requerir hospitalizacion y
administraciéon de antibioticos.(7) La colecistectomia
(extraccion de la vesicula biliar) es el tratamiento
definitivo y puede realizarse por cirugia abierta o

laparoscopica.
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Tabla 3. Tratamiento farmacolégico

Medicamento

Analgésicos

Antibioticos

Dosis
recomendada

Paracetamol:
500-1000 mg
cada 4-6 horas

Ibuprofeno:
200-400 mg cada
4-6 horas

Diclofenaco:
50-100 mg cada
8-12 horas

Amoxicilina-clav
ulanico: 875/125
mg cada 12 horas
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Mecanismo de
accion

Inhibe la sintesis
de
prostaglandinas

Inhibe la sintesis
de
prostaglandinas

Inhibe la sintesis
de
prostaglandinas

Inhibe la sintesis
de la  pared
celular bacteriana

Indicaciones

Alivio del dolor
abdominal y la
inflamacion en la
colecistitis.

Alivio del dolor
abdominal y la
inflamaciéon en la
colecistitis.

Alivio del dolor
abdominal y la
inflamaciéon en la
colecistitis.

Tratamiento de la
infeccion asociada
a la colecistitis
aguda.



Coleréticos
colagogos

Protectores gastricos y

antiacidos

Ciprofloxacino:
500-750 mg cada
12 horas

Acido
ursodesoxicolico:
250-500 mg al
dia

Boldo: 1-2
gramos al dia

Omeprazol:
20-40 mg al dia
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Inhibe la sintesis

del ADN
bacteriano y la
replicacion
celular
Disminuye la
produccion de
colesterol y
aumenta la
eliminacion
Estimula la

produccion y la
eliminacion de la
bilis

Inhibe la
secrecion de
acido gastrico

Tratamiento de la
infeccion asociada
a la colecistitis
aguda.

Prevencion de 1la
formacion de
calculos biliares en
la colecistitis
cronica.

Alivio de los
sintomas de la
colecistitis.

Proteccion de 1la
mucosa gastrica y
reduccion de 1la
acidez estomacal
en la colecistitis.



Espasmoliticos

Antieméticos

Ranitidina:
150-300 mg al
dia

Butilhioscina:
10-20 mg cada
6-8 horas

Hioscina: 10-20
mg cada 6-8
horas

Metoclopramida:
10 mg cada 6-8
horas

Ondansetron: 4-8
mg cada 8-12
horas
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Inhibe la
secrecion de
acido gastrico

Relaja los
musculos del
tracto
gastrointestinal
Relaja los
musculos del
tracto
gastrointestinal
Aumenta la
motilidad

gastrointestinal y
alivia las nauseas

Bloquea los

receptores de
serotonina y
alivia las nduseas
y vomitos

Proteccion de la
mucosa gastrica y
reduccion de la
acidez estomacal
en la colecistitis.

Alivio de los
espasmos

musculares 'y el
dolor abdominal
en la colecistitis.

livio de los
espasmos
musculares y el
dolor abdominal
en la colecistitis.

Alivio de las
nauseas y los
vomitos en la
colecistitis.

Alivio de las
nauseas y los
vomitos en la
colecistitis.
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Tratamiento quiruargico

La colecistectomia se realiza para extirpar la vesicula
biliar. En la mayoria de los casos, la colecistitis aguda se
resuelve con tratamiento médico, pero en algunos casos,
la inflamacion y la infeccion pueden ser graves y pueden

requerir cirugia de emergencia.

La colecistectomia se puede realizar por laparoscopia o
por cirugia abierta, dependiendo de la gravedad de la
enfermedad y las condiciones del paciente. En la cirugia
laparoscdpica, se realizan varias incisiones pequenas en
el abdomen para insertar una camara y herramientas
quirurgicas. La cirugia abierta implica una incision mas

grande en el abdomen.(8)

La colecistectomia laparoscopica se considera el
estandar de oro para la cirugia de la vesicula biliar
debido a su menor invasividad y menor tiempo de
recuperacion(8). El procedimiento se realiza bajo

anestesia general y generalmente se puede completar en
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menos de una hora. Después de la cirugia, los pacientes
pueden volver a la actividad normal en una semana o

menos.

Es importante que los médicos residentes de medicina
interna entiendan que la colecistectomia no es siempre
necesaria y debe evaluarse caso por caso. El tratamiento
quirurgico debe reservarse para aquellos pacientes que
presentan complicaciones graves de la colecistitis, como
perforacion, sepsis o colecistitis cronica recurrente.
También es importante que los pacientes sean evaluados
cuidadosamente antes de la cirugia para asegurarse de
que sean candidatos adecuados y para minimizar los

riesgos asociados con la cirugia.

Pronéstico:

El pronostico de los pacientes con colecistitis
generalmente es  favorable después de la
colecistectomia.(9) La mayoria de los pacientes
experimenta una recuperacion completa y no presenta

complicaciones a largo plazo.
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Recomendaciones:
Para prevenir la colecistitis, se recomienda mantener un
peso saludable, evitar dietas ricas en grasas y llevar una

vida activa.(10)
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Apendicitis
José Miguel Guerrero Granda
Definicion:

La apendicitis se define como la inflamacion del
apéndice, es la patologia quirurgica abdominal mas

comun en el mundo(1)

Epidemiologia
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En el afio 2017, se registraron en Ecuador 38.533 casos
de apendicitis aguda, que representd unatasa de 22,97
por cada 10.000 habitantes, siendo la primera causa de

morbilidad en el pais(2).
Fisiopatologia

Se considera que la apendicitis se debe a la obstruccion
de la luz apendicular, en general por hiperplasia linfoide
y en ocasiones, por un fecalito, un cuerpo extrafio o
incluso helmintos. La obstruccion causa distension,

proliferacion bacteriana, isquemia e inflamacion(3)

La apendicitis es un proceso evolutivo, secuencial, de
alli las diversas manifestaciones clinicas 'y
anatomopatoldgicas que suele encontrar el cirujano y
que dependen fundamentalmente del momento o fase de
la enfermedad en que es abordado el paciente, de alli que

se consideren los siguientes estadios:

Factores de Riesgos

La apendicitis puede afectar a cualquier persona. los

factores de riesgo de la apendicitis incluyen:
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* Edad: la apendicitis afecta con mayor frecuencia a
personas entre 15 y 30 afios.

 Sexo: la apendicitis es mas comin en hombres que en
mujeres.

» Antecedentes familiares: las personas con antecedentes
familiares de apendicitis tienen un mayor riesgo de
desarrollarla.

Aunque se necesita mas investigacion, las dietas bajas en

fibra también pueden aumentar el riesgo de

apendicitis(4)

Cuadro Clinico

El cuadro clinico clasico de apendicitis inicia con dolor
abdominal agudo, tipo cdlico, localizado en regioén
periumbilical, con incremento rapido de intensidad, antes
de 24 horas migra a cuadrante inferior derecho (CID).
Puede haber nauseas y vOmitos no muy numerosos.
Puede haber fiebre de 38° C o mas. El dolor se

incrementa al caminar y al toser(5)

Normalmente, la apendicitis aguda inicial produce un

dolor periumbilical que finalmente se localiza en la fosa
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iliaca derecha, seguido de nauseas, vomitos, febricula y
una ligera elevacion de la cifra de leucocitos periféricos.
Un signo fisico clésico es el signo de McBurney, dolor
profundo en la palpacion localizado a dos tercios de la
distancia desde el ombligo hasta la espina iliaca

anterosuperior derecha (punto de McBurney).

Por desgracia, los signos y sintomas clasicos de la
apendicitis aguda suelen estar ausentes. En algunos
casos, un apéndice retrocecal puede generar un dolor
pélvico o en el flanco derecho, mientras que una rotacion
anomala del colon puede dar lugar a un dolor
apendicular en el hipocondrio izquierdo. Al igual que
con otras causas de inflamacion aguda,.existe
leucocitosis neutrofila. En algunos casos, la leucocitosis
periférica puede ser minima o, si no, tan grande que se
tienen en cuenta otras causas. El diagnéstico de
apendicitis aguda en nifios pequefios y ancianos es
especialmente problematico, ya que en estas poblaciones

son frecuentes otras causas de urgencias
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abdominales, y los muy jovenes y mayores también

tienen mas probabilidades de manifestar presentaciones

clinicas atipicas(6)

Clasificacion

De acuerdo a su evolucion se puede clasificar en:

Fase temprana, congestiva o edematosa: hay
hiperemia de la pared y congestion vascular de
predominio venoso. La obstruccion del lumen
apendicular conduce a edema y ulceracion de la
mucosa, diapédesis bacteriana, distension apendicular
debido a la acumulacion de fluidos, y aumento de la
presion intraluminal. Las fibras nerviosas aferentes
viscerales son estimuladas y el paciente percibe dolor
visceral leve periumbilical o epigéstrico, que dura
generalmente 4-6 horas(7)

Fase supurativa: existe mayor congestion vascular.
Las crecientes presiones intraluminales
eventualmente exceden la presion de perfusion
capilar, que se asocia con obstruccion del drenaje
linfatico y venoso, permitiendo la invasion bacteriana

y de fluidos inflamatorios de la pared apendicular
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tensa, con aparicion de exudado fibrinopurulento y
proliferacion bacteriana. La extension transmural de
bacterias causa la apendicitis supurativa aguda.
Cuando la serosa inflamada del apéndice entra en
contacto con el peritoneo parietal los pacientes suelen
experimentar la migracion cléasica de la localizacion
del dolor, desde la region periumbilical a la fosa
iliaca derecha, percibiéndolo mas intenso y continuo
que el dolor visceral temprano(7)

Fase gangrenosa: hay compromiso arterial, venoso y
linfatico, con trombosis intramural, por lo que se
origina necrosis en la pared del apéndice(7)

Fase perforada: la isquemia tisular persistente
resulta en infarto y perforacion de la pared
apendicular. Se libera material purulento y fecal hacia
la cavidad abdominal, pudiendo causar peritonitis

local o generalizada(7)

Tradicionalmente la estratificacion de la evolucion se
utiliza para determinar la probabilidad de complicacién
del cuadro. Por lo que se dividen en:

Apendicitis aguda no perforada o simple: incluye la
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fase temprana y la supurativa, tiene menor tasa de
complicaciones y la mortalidad reportada es menor al
0,1%(7)

Apendicitis aguda perforada o complicada: incluye la
fase gangrenosa y la perforada, tiene mayor tasa de
complicaciones y el riesgo de mortalidad puede llegar a

un 0,6%(7)

Ademas de la clasificacion de acuerdo a la evolucion, la

apendicitis aguda se puede estratificar clinicamente en:

* Plastron apendicular/Absceso apendicular: un
apéndice inflamado o perforado puede ser contenido
por el omento mayor adyacente o por asas de
intestino delgado, dando como resultado un plastrén
apendicular (masa de tejido inflamatorio) o un
absceso focal (coleccion purulenta circunscrita), que
tiende a localizar la infeccion evitando que se
extienda al resto del abdomen. El término plastron
apendicular involucra que la masa sea palpable al
examen fisico y es una entidad que requiere
tratamiento conservador, a diferencia del hallazgo de

una masa en la TC, la cual en general se trata
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quirGrgicamente para evitar su evolucion a

plastron(8)

Resolucion espontanea: si la obstruccion del lumen
apendicular se resuelve, la apendicitis aguda puede
remitir espontdneamente. Esto ocurre si la causa de
los sintomas es la hiperplasia linfoide o cuando un

fecalito es expulsado del lumen.

Apendicitis recurrente: la incidencia es de hasta un
10%. El diagndstico se acepta como tal si el paciente
presentd episodios similares de dolor en la fosa iliaca
derecha, en diferentes momentos, que fueron
probados histopatoldégicamente como resultado de un

apéndice inflamado.

Apendicitis cronica: tiene una incidencia del 1% y

se define por:

a) El paciente tiene una historia de dolor en la
FID de una duracion minima de tres semanas

sin un diagnostico alternativo,
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b) Después de la apendicectomia el paciente
experimenta alivio completo de los sintomas,

c) Demostracion histopatoldgica de inflamacion
cronica activa de la pared apendicular o

fibrosis del apéndice.

Diagnostico
El diagnostico de esta patologia se realiza de acuerdo
con los hallazgos del interrogatorio, la exploracion fisica

y los resultados de laboratorio y/o imagen.

Examen Fisico

Al examen fisico el paciente se puede presentar con

resistencia muscular involuntaria, ademas de

otros signos de irritacion peritoneal como lo son:

1. McBurney: dolor méximo a la palpacion en fosa
iliaca derecha, a 1-2 pulgadas de la espina iliaca
anterosuperior, en una linea recta desde ese punto

hasta el ombligo. (9)
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2. Rovsing: el cual se manifiesta como un dolor en fosa

iliaca derecha a la palpacion en fosa iliaca izquierda.

)

Presentaciones atipicas de la apendicitis aguda
Alrededor del 25 % de las AA no siguen el cuadro
clinico anteriormente descri- to, observandose

variaciones en funcion de las siguientes situaciones.

Posicion del apéndice

El dolor puede localizarse en flanco derecho (retrocecal),
presentar un malestar en la regién suprapubica incluso
con tenesmo rectal (pelviana), con deposiciones
diarreicas (mesoceliaca) o un dolor similar al de una
colecistitis aguda (subhe- patica). En las AA retrocecales
es util el signo del psoas, observandose que el paciente
nota alivio con la flexion de la cadera derecha, o siente
dolor con la ex- tension pasiva de la cadera con el
paciente en decubito lateral izquierdo. También puede
orientar una pufo-percusion renal derecha positiva con
el dolor referido a la zona abdominal anterior en la

apendicitis parietocdlica y el signo del obturador en la
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apendicitis pelviana, apareciendo dolor en el hipogastrio

al rotar el muslo flexionado(8)

Embarazo

Debido al desplazamiento del ciego por el crecimiento
uterino, sobre todo en el tercer trimestre, el cuadro
clinico de la AA en la mujer embarazada, puede variar
conforme progresa el embarazo a un dolor difuso en
flanco derecho. En estas pa- cientes es frecuente la

ausencia de defensa muscular(8)

Pacientes pediatricos

En los lactantes los sintomas iniciales pueden ser
inespecificos. Inicialmente puede no existir fiebre y entre
un 10-30 % de los nifos presentan deposiciones
diarreicas. Ademas en esta época de la vida la palpacion
del abdomen puede ser dificultosa y mucho menos
demostrativa que en el adulto. Todo ello, junto al he- cho
que los fendmenos ocurren en el nifio pequefio con
mucha mayor velocidad, conduce a que entre el 30 y el

60 % de los casos se diagnostiquen en fase de peritonitis
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difusa, ya que el epiplon mayor estd menos desarrollado

para aislar el apéndice inflamado(8)

Temperatura y constantes vitales

Es caracteristico el aumento discreto de la temperatura,
entre 37 y 38 °C, en las formas no complicadas, siendo
mas importante en las complicadas, observando- se
ademas alteraciones propias del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) (fiebre > 38 °C, mas de
12.000 o menos de 4.000 leucocitos/mcL, o mas de 10 %
de bandas, taquipnea, mas de 90 latidos por minuto.
Sepsis grave: SIRS asociado a hipotension sistdlica u
oligoanuria, acidosis metabodlica o alteracion del estado

de consciencia) (8)

Laboratorio

El conteo leucocitario mayor de 10,000 células/ mm3 y
desviacion a la izquierda con proteina C reactiva mayor
de 1.5 mg/l son indicadores diagnosticos para apendicitis
aguda. La leucocitosis mayor de 20,000/ul se asocia con
perforacion apendicular; sin embargo, la perforacion

apendicular se reporta hasta en 10% de los pacientes con
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valores normales de leucocitos y proteina C reactiva, por
lo que la ausencia de estos valores alterados no descarta
la perforacion.20,21 La sensibilidad y especificidad de
estas pruebas de laboratorio para el diagndstico de
apendicitis aguda se encuentran reportadas de 57 a 87%
para la proteina C reactiva y de 62 a 75% para la
leucocitosis. Por lo anterior, se han intentado utilizar
otros estudios para el diagnostico oportuno; tal es el caso
de la procalcitonina y bilirrubina; se ha demostrado que
la utilidad de ambas es para el diagnodstico de casos

complicados de apendicitis(10)

Escala de Alvarado.

La escala de Alvarado (AS) hace referencia en dar un
puntaje por sintoma, signo y anormalidad en el estudio
de laboratorio encontrada en pacientes con sospecha de
apendicitis aguda. Se suman los puntos y se clasifica
segun corresponda. Los criterios que incluye la escala de
Alvarado son dolor en fosa iliaca derecha y leucocitosis
>10,000 células/mm3 con 2 puntos, dolor migratorio,
dolor a la descompresion, fiebre, ndusea o voOmito,

anorexia, leucocitosis, neutrofilia >75 % con 1 punto.
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Una vez que se establece el puntaje de Alvarado, se
puede clasificar en menor de 5 puntos a pacientes con
duda diagnéstica, 5 a 6 sugestivo, 7 a 8 probable y 9 a 10
muy probable apendicitis, con una sensibilidad del 89 %

en el diagnodstico de apendicitis(11)

El sistema de calificacion de Alvarado es uno de los
sistemas de clasificacion mas ampliamente utilizados por
los médicos, donde la puntuacion de mas de 7 es

considerada suficiente para realizar apendicectomia(11)

Diagnoéstico por imagen

Tomografia en fase simple: Los hallazgos por imagen
en tomografia en fase simple con o sin contraste oral
incluyen el incremento en el calibre del apéndice igual o
mayor a 7 mm, con o sin la presencia de apendicolito,
asociado a inflamacion de la grasa periapendicular,
adenopatias pericecales y liquido libre en corredera

paracolica derecha (Fig 1)

Tomografia con contraste intravenoso:
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Los hallazgos por imagen en tomografia complementada
con contraste intravenoso incluyen el incremento en el
calibre del apéndice igual o mayor a 7 mm en asociacion
con ausencia de realce submucoso a la administracion de
contraste intravenoso (sensibilidad 95 % -especificidad
95 %), asociado al engrosamiento en la pared del ciego.
20,21 Un aumento en el calibre apendicular entre los
examenes tomograficos en serie, incluso en ausencia de
cambios inflamatorios de la grasa apendicular, puede ser
sefial de apendicitis aguda en etapa temprana. Sin

embargo debe ser correlacionado con la clinica(11)

Hallazgos por ultrasonido

Ecografia en escala de grises

Los hallazgos por ultrasonido en escala de grises es la
visualizacién de estructura tubular, con fondo ciego en
fosa iliaca derecha, no compresible con calibre igual o
mayor a 7 mm, asociado o no a la presencia de
apendicolito, el cual se visualiza por ultrasonido como
estructura redonda, ecogénica que proyecta sombra
posterior; asi mismo el apéndice puede adquirir

morfologia en diana, por el Los hallazgos por
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ultrasonido en escala de grises es la visualizacion de
estructura tubular, con fondo ciego en fosa iliaca
derecha, no compresible con calibre igual o mayor a 7
mm, asociado o no a la presencia de apendicolito, el cual
se visualiza por ultrasonido como estructura redonda,
ecogénica que proyecta sombra posterior; asi mismo el
apéndice puede adquirir morfologia en diana, por el
edema submucoso y estar asociado a la presencia de
liquido libre en la corredera paracolica derecha.Si
durante la exploracion hay sensibilidad dolorosa en el
punto de McBurney, se refiere en el reporte como signo

de McBurney ecografico(11)
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Fig 1

Imagen por tomografia en fase simple con medio de contraste oral, donde se visualizan los

siguientes hallazgos: Incremento en el calibre del apéndice de localizacion retrocecal de hasta 14

(imagen A). Con presencia de imagen redonda, circunscrita, de densidad calcica a nivel de la base

del apéndice cecal que corresponde a apendicolito sefialado por la flecha curva y cambios

mﬂamalonos de la grasa pericecal senalado por la flecha recta (imagen B). Fuente HYPERLINK
m/

digraphi s
/Ddfs/smalo‘l/uas 2020/u<152()4h Ddf

Ecografia en escala Doppler.

A la aplicacion del Doppler color existe aumento del
flujo vascular en la pared del apéndice, indicando
inflamacion (sensibilidad 85 %, especificidad 90 %) (Fig
2)
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Imagen por ultrasonido en escala de grises y con aplicacion del Doppler
color donde se visualizan los siguientes hallazgos: Incremento en el calibre
del apéndice de hasta 8 mm asociado edema submucoso adquiriendo la
morfologia en diana (imagen A). Respuesta vascular en la pared a la
aplicacion del Doppler color (imagen B).

Hallazgos por resonancia magnética.

Los hallazgos por resonancia magnética son similares a
aquellos visualizados por tomografia, existe un
incremento en el calibre del apéndice igual o mayor a 7
mm. En secuencia de difusion existe restriccion de la
pared apendicular. Cambios inflamatorios
peri-apendiculares, visualizados por RM como un
aumento de intensidad de sefial en secuencias
potenciadas en T2, en la grasa pericecal. Presencia de
apendicolito, visualizado en la RM como imagen con

pérdida de senal en secuencias potenciadas en T2 y se
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asocia con adenopatias pericecales mejor vistas en
secuencias potenciadas en T2.(Fig 3) (11)

Tratamiento Quirirgico

Durante casi 250 afos, el acceso quirargico fue realizado
mediante una laparotomia, en la actualidad se usan
diversas técnicas quirirgicas que se describen a
continuacion:

Cirugia laparoscopica

A partir de 1990 esta técnica se popularizd y ganod
rapidamente adeptos por las enormes ventajas que
ofrece, como son: menor dolor posoperatorio, baja
incidencia de infeccion de la herida, reinicio temprano
de la via oral, estancia hospitalaria corta, menor tiempo
de rehabilitacion e incapacidad, rapido retorno a las
actividades normales y laborales y mejor aspecto

cosmético(13)

Cirugia endoscdpica a través de orificios naturales
(NOTES®)

En 2004, Anthony Kallooy otros, desarrollaron un
método  diagndstico 'y terapéutico intraperitoneal

mediante acceso endoscopico a través de la pared
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gastrica, al cual se denomin6é Cirugia Endoscépica
Transluminal a través de Orificios Naturales, “Natural
Orifice Transluminal Endoscopic Surgery” (NOTES®).
Ese mismo afio, en la India, Rao y otros, realizaron la
primera apendicetomia mediante acceso transgastrico, y
en 2006, Palaniveluy otros, por via transvaginal. Esta
cirugia también se ha realizado a través del recto y

vejiga.(13)

Fig 3

Imagen por resonancia magnética que acude por otro cuadro clinico en
donde como hallazgo se observa un incremento en el calibre del apéndice
retrocecal de hasta 7.5 mm de didmetro, sin otros hallazgos inflamatorios.
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Cirugia de un solo puerto: Single Incision
Laparoscopic Surgery (SILS)

En 2007, se retom6 el concepto del acceso con un solo
puerto a través de la cicatriz umbilical que habia sido
descrita por primera ocasion por Pelosi en 1992. Este
procedimiento inicialmente se realizaba solo en la
poblacion infantil y pronto fue aceptado por los cirujanos
generales debido a lo facil de su ejecucion por el
dominio previo de la técnica laparoscopica convencional
a través de tres puertos. Esto ha permitido actualmente
realizar casi todo tipo de cirugia intrabdominal con igual
efectividad, seguridad y resultados sin incremento en el
costo, cuyo Unico inconveniente es acostumbrarse a
realizar maniobras quirtrgicas en forma cruzada. Se han
realizado mediante esta cirugia adrenalectomia,
miotomia de Heller, esplenectomia, cirugia bariatrica y

del intestino grueso(13)

Cirugia endoscopica retrograda para el tratamiento
de la apendicitis
Existe una curiosa técnica descrita por Bin-Roung Liy

otros, en 2015 para el tratamiento de apendicitis aguda
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mediante endoscopia retrograda, “Endoscopic retrograde
appendicitis therapy” (ERAT), la cual consistente en la
resolucion de la obstruccion apendicular mediante la
colocacion de una endoprotesis en su lumen para
prevenir recurrencias, asi como evitar y disminuir la
reseccion de apéndices sanos. Reporta una tasa de
efectividad del 97 % con tiempo de procedimiento medio
de 30 minutos y estancia hospitalaria de 5,5 dias. A pesar
de que representa una terapia novedosa y con baja tasa
de complicaciones y efectividad adecuada, la realizacion
de la misma amerita una preparacion especial del
endoscopista, ademas de instrumentos especificos para

su realizacion(13)

Tratamiento conservador

Sin dudas, una parte esencial en el tratamiento de los
pacientes con apendicitis aguda es la antibioticoterapia.
Su uso ha sido investigado con el fin de determinar
cuando debe de iniciarse, qué tipo de antibidtico se debe
usar, por cuanto tiempo y, en ultimos afios, como Unica

terapéutica en el tratamiento de esta enfermedad.
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El tratamiento antibiotico debe cubrir, idealmente,
microorganismos aerobios y anaerobios. Uno de los
problemas con relacion a su utilizacion es la resistencia
antimicrobiana con el consiguiente incremento de los
costos, aumento de los dias de estancia intrahospitalaria

y de la mortalidad.

Las evidencias que existen en la actualidad han
permitido establecer nuevos paradigmas del tratamiento

de la apendicitis aguda:

I. Que la intervencidon quirurgica puede ser diferida
hasta 24 a 36 horas sin que exista un incremento de
la morbilidad y la mortalidad.

2. El tratamiento conservador es un recurso valioso que
puede emplearse en casos con apendicitis aguda no
complicada, siempre bajo protocolo de vigilancia.

3. Los pacientes, en quienes, en un lapso de 48 a 72
horas de tratamiento conservador, persistan los datos
de infeccion (taquicardia, hipertermia, leucocitosis y
signos 1imaginoldgicos), deberan ser sometidos a

apendicectomia de intervalo.

223



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 30

4. Este tratamiento conservador permite evitar la

cirugia innecesaria hasta en un 50 % de los

enfermos.
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Colelitiasis

Edwin Daniel Rios Alban

Introduccion

La colelitiasis, también conocida como calculos biliares,
es una patologia comun que afecta el sistema biliar,
especificamente la vesicula biliar. Se caracteriza por la
presencia de calculos o piedras en la vesicula biliar, un
organo en forma de pera ubicado debajo del higado.
Estos calculos pueden variar en tamafio y composicion, y

su formacion puede estar asociada a diversos factores.

(1

Definicion

La colelitiasis se define como la formacion de calculos
en la vesicula biliar, que pueden consistir en colesterol,
bilirrubina u otros componentes. Estos calculos pueden
variar en tamano, desde diminutos cristales hasta grandes

piedras que pueden bloquear los conductos biliares. (2)
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Epidemiologia

La prevalencia de la colelitiasis varia en diferentes
poblaciones y regiones geograficas. Se ha observado que
la incidencia aumenta con la edad, siendo mas comun en
adultos mayores. Ademas, existen disparidades
relacionadas con el género, con una mayor prevalencia

en mujeres, posiblemente debido a factores hormonales.

)

Factores de Riesgo:

Multiples factores contribuyen al desarrollo de la
colelitiasis. La genética desempena un papel importante,
con antecedentes familiares que aumentan el riesgo.
Otros factores de riesgo incluyen la obesidad, la dieta
rica en grasas saturadas y la presencia de enfermedades

metabolicas como la diabetes. (4)

Anatomia y Fisiologia de la Vesicula Biliar

La vesicula biliar, un 6rgano pequefio pero crucial en el
sistema digestivo, desempefia un papel central en el
almacenamiento y liberacion controlada de la bilis, una

secrecion hepatica vital para la digestion de grasas.
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Comprender la anatomia y fisiologia de la vesicula biliar
es esencial para contextualizar la formacion y las

implicaciones de la colelitiasis. (5)

Estructura de la Vesicula Biliar:

La vesicula biliar es una estructura en forma de pera que
se encuentra debajo del higado. Esta conectada al higado
a través del conducto cistico y al conducto hepatico
comun. Su interior estd revestido por una mucosa que
contiene células especializadas en la absorcion y

secrecion de sustancias.

Funcion de la Vesicula Biliar:

La funcidn principal de la vesicula biliar es almacenar y
concentrar la bilis, una sustancia producida por el
higado. La bilis contiene sales biliares, colesterol,
bilirrubina y otras sustancias que son fundamentales para
la emulsificacion y digestion de grasas en el intestino

delgado.

Secrecion de Bilis:
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Cuando se necesita digerir grasas después de una
comida, la vesicula biliar se contrae, liberando la bilis a
través del conducto cistico hacia el duodeno. Este
proceso es esencial para la absorcion eficiente de
nutrientes, especialmente de acidos grasos y vitaminas

liposolubles.

Regulacion Hormonal:

La liberacion de bilis esta finamente regulada por sefiales
hormonales, especialmente la colecistoquinina (CCK),
liberada en respuesta a la presencia de alimentos en el
duodeno. La CCK estimula la contraccion de la vesicula

biliar y la liberacion de bilis, optimizando la digestion.

Papel en la Homeostasis Biliar:

La vesicula biliar también desempefia un papel en la
homeostasis biliar al reciclar y reabsorber componentes
de la bilis. Este proceso contribuye a mantener la
composicion adecuada de la bilis y prevenir la formacion

de célculos. (6)
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Presentacion Clinica

La colelitiasis puede manifestarse de diversas maneras,
desde sintomas leves hasta complicaciones graves. La
presentacion clinica puede variar entre los pacientes y
depender de factores como el tamafio y la ubicacion de
los calculos, asi como la presencia de complicaciones
adicionales (7). A continuacion, se abordan los aspectos
clave de la presentacion clinica de la colelitiasis:
Sintomas y Signos

Dolor Abdominal: El sintoma mas comun es el dolor
abdominal, generalmente localizado en el cuadrante
superior derecho. Este dolor, conocido como coélico
biliar, puede ser intermitente y agudo, desencadenado
por la contraccion de la vesicula biliar o la obstruccion
de los conductos biliares.

Nauseas y Vomitos: La presencia de célculos biliares
puede provocar nduseas y voOmitos, especialmente
después de las comidas grasas.

Flatulencia e Indigestion: Algunos pacientes pueden
experimentar sintomas como flatulencia, sensacion de

plenitud abdominal o indigestion.
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Complicaciones Agudas:

Colecistitis: La obstruccion de los conductos biliares por
calculos puede llevar a la inflamacion de la vesicula
biliar, conocida como colecistitis. Esto se manifiesta con
dolor persistente, fiebre, y a veces, sintomas sistémicos
como taquicardia y leucocitosis.

Colangitis: La migracion de célculos hacia los
conductos biliares comunes puede causar colangitis, una
infeccion grave caracterizada por fiebre, ictericia y dolor

abdominal.

Complicaciones Cronicas:

Pancreatitis: La obstruccion del conducto pancreatico
por calculos biliares puede dar lugar a pancreatitis, una
inflamacion del pancreas que se manifiesta con dolor
abdominal intenso y otros sintomas sistémicos.
Colecistolitiasis Asintomatica: Algunas personas
pueden tener célculos biliares sin experimentar sintomas
evidentes.  Estos calculos pueden descubrirse
incidentalmente durante estudios de imagenes realizados

por otras razones. (8)
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Diagndstico

El diagnéstico de la colelitiasis implica una evaluacion
exhaustiva que combina la historia clinica, el examen
fisico y diversas pruebas de diagndstico por imagenes y
de laboratorio. A continuacion, se detallan los métodos
utilizados para confirmar la presencia de calculos

biliares y evaluar el estado de la vesicula biliar:

Diagnostico por Imagenes:

Ecografia Abdominal: La ecografia es una herramienta
fundamental para el diagnostico de colelitiasis. Permite
la visualizacion directa de los calculos biliares, evalua la
morfologia de la vesicula biliar y detecta posibles
complicaciones, como la colecistitis.

Colangiografia por Resonancia Magnética (C-RM):
La C-RM proporciona imagenes detalladas de los
conductos biliares y la vesicula biliar, siendo util para
detectar calculos y evaluar la anatomia biliar.
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica
(CPRE): En casos seleccionados, la CPRE puede
utilizarse para visualizar y tratar calculos en los

conductos biliares comunes.
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Pruebas de Laboratorio:

Enzimas Hepaticas: Los niveles de enzimas hepaticas,
como la alanina aminotransferasa (ALT) y la aspartato
aminotransferasa (AST), pueden estar elevados en
presencia de inflamacidon o complicaciones.

Bilirrubina: Aumentos en los niveles de bilirrubina
pueden indicar obstruccidn biliar, especialmente cuando
se acompaiia de ictericia.

Amilasa y Lipasa: Estas enzimas pancreaticas pueden
evaluarse para descartar la pancreatitis asociada a la

colelitiasis.

Pruebas Funcionales de la Vesicula Biliar:

Colecistografia Oral o Disolucion de Calculos: Estas
pruebas implican la administracion de sustancias que
afectan la contractilidad de la vesicula biliar o disuelven
los cdlculos. Sin embargo, su uso ha disminuido con la
disponibilidad de métodos de diagndstico por imagenes

mas avanzados.
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Estudios Radiologicos Adicionales:
En algunos casos, la tomografia computarizada (TC)
abdominal puede ser 1til para evaluar complicaciones y

la extension de la enfermedad.

Puncion Aspiracion con Aguja Fina (PAAF):
En casos de sospecha de céncer de vesicula biliar, la

PAAF puede obtener muestras para andlisis citologico.

)

Clasificacion y Grados de Severidad

La clasificacion y la evaluacion de la severidad son
aspectos cruciales en el manejo de la colelitiasis, ya que
permiten estratificar a los pacientes segun la gravedad de
la enfermedad y guiar las decisiones terapéuticas (10). A
continuacion, se detallan los elementos fundamentales
relacionados con la clasificacion y los grados de

severidad en la colelitiasis:
Clasificacion Segun la Sintomatologia:

Colelitiasis Asintomatica: Algunos individuos pueden

tener calculos biliares sin experimentar sintomas
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evidentes. La identificacion de estos casos a menudo se
realiza incidentalmente durante estudios de imagenes
realizados por otras razones.

Colelitiasis Sintomatica: Aquellos pacientes que
presentan sintomas, como dolor abdominal, nauseas y

vomitos, son clasificados como colelitiasis sintomatica.

Clasificacion de la Gravedad:

La clasificacion de la gravedad se basa en la presencia de
complicaciones y el grado de inflamacion o dafio tisular:
Colecistitis Aguda: Inflamacion aguda de la vesicula
biliar debido a la obstruccion del flujo biliar por
calculos. Puede ser clasificada como leve, moderada o
severa segun la extension de la inflamacion y la
presencia de complicaciones.

Colecistitis Cronica: Inflamacion persistente de la
vesicula biliar que puede desarrollarse como
consecuencia de episodios recurrentes de colecistitis
aguda.

Colangitis: Infeccion de los conductos biliares comunes,
que puede ocurrir como resultado de la migracion de

calculos. (11)
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Tratamiento Conservador

El tratamiento conservador de la colelitiasis implica
enfoques no quirurgicos destinados a aliviar los sintomas
y prevenir complicaciones en aquellos pacientes que no
son candidatos inmediatos para cirugia. Este abordaje
puede incluir cambios en el estilo de wvida,
modificaciones dietéticas y el uso de medicamentos
especificos. A continuacion, se detallan los aspectos

clave del tratamiento conservador de la colelitiasis:

Enfoques Dietéticos:

Dieta baja en grasas saturadas: Reducir la ingesta de
grasas saturadas puede ayudar a disminuir la
estimulacion de la vesicula biliar y, por ende, la
formacion de célculos. Se enfatiza el consumo de grasas
saludables, como las presentes en aceites vegetales,
aguacates y pescado.

Aumento de la fibra: Una dieta rica en fibra puede
ayudar a regular la funcion gastrointestinal y prevenir la

acumulacion de colesterol en la bilis.
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Evitar Ayunos Prolongados: Comer regularmente y
evitar periodos de ayuno prolongado puede reducir la

estasis biliar y prevenir la formacion de célculos.

Cambios en el Estilo de Vida:

Control del Peso: Mantener un peso saludable es
esencial, ya que la obesidad es un factor de riesgo
conocido para la formacion de calculos biliares.
Ejercicio Regular: La actividad fisica regular puede
contribuir a la pérdida de peso, mejorar la funcion

gastrointestinal y reducir el riesgo de colelitiasis.

Medicamentos para Disolver Calculos:

Acido Ursodesoxicélico: Este medicamento puede
utilizarse en ciertos casos para disolver calculos de
colesterol. Es mas efectivo en calculos pequefios y se

administra bajo supervision médica.
Manejo del Dolor:

Analgésicos: Para aliviar el dolor asociado con el colico

biliar, se pueden utilizar analgésicos como el
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paracetamol o medicamentos antiinflamatorios no

esteroides (AINE) bajo supervision médica.

Vigilancia y Seguimiento:

Monitoreo Regular: Los pacientes con colelitiasis
asintomadtica o sintomatica leve pueden ser monitoreados
de cerca sin intervencion inmediata. El seguimiento
incluye evaluaciones clinicas y estudios de imagenes

periodicos para detectar cambios en la condicion. (12)

Conclusion

En conclusion, la colelitiasis es una condicidon médica
comun y multifactorial que involucra la formacion de
calculos en la vesicula biliar. Su presentacion clinica
varia desde casos asintomaticos hasta complicaciones
agudas graves, como colecistitis y colangitis. La
comprension de factores de riesgo, la patogénesis y la
presentacion clinica es esencial para un diagndstico

preciso.
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